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CANSADA: CANÇÃO PARA AS MULHERES EM SITUAÇÃO DE 

VIOLÊNCIA DOMÉSTICA 

Letra e música Rodrigo Guedes de Carvalho 

Estou cansada -  ainda agora chorei tanto 
Outra noite -  o terror andou à solta 
Vai e volta e promete que não volta 
Vai e volta e promete que não volta 
 
Estou cansada  - chorei tanto outra vez  
Outra vez a pensar que hoje talvez 
Haja paz -  que o terror só vai não volta 
Que a tua mão não se fecha contra mim 
 
Estou cansada - não há fim nesta demência 
Ou ciência que preveja que me mates 
E quem bate depois chora e promete 
Que não mais a mão se levanta fechada 
 
Estou cansada - acho que não quero nada 
Que não seja uma noite descansada 
Sem ter medo ou chorar na almofada 
Sem pensar no amor como uma espada 
 
Tão cansada de remar contra a maré 
O amor não é andar a pé na noite escura 
Sempre segura que a tortura me espera 
Insegura tão desfeita humilhada 
 
Tão cansada de não dar luta à matança 
À dança negra que me dizes que é amor 
Que não concebes a tua vida sem mim 
E que isto assim é normal numa paixão 
 
E eu cansada nem sequer digo que não 
Já não consigo que uma palavra te trave 
Não tenho nada que não seja só pavor 
Talvez o amor me espere noutra estrada 
Mas tão cansada não consigo procurá-la 
Já tão sem força de tentar não ser escrava 
Já sei que hoje fico suspensa outra vez 
Outra vez a pensar que hoje talvez… 
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1. APRESENTAÇÃO 

Esta dissertação de mestrado é apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Psicologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) como requisito 

parcial para a obtenção do título de Mestre em Psicologia Clínica. O estudo provém do grupo 

de pesquisa Violência, Vulnerabilidade e Intervenções Clínicas (GPeVVIC) vinculado ao 

Programa de Pós-Graduação (PPG) da PUCRS, idealizado e coordenado pela orientadora desta 

pesquisa, a professora Dra. Luísa Habigzang. O GPeVVIC tem como objetivo principal estudar 

o impacto cognitivo, emocional e comportamental de situações de violência e vulnerabilidade 

psicossocial na vida dos indivíduos. As pesquisas concentram-se nas linhas de investigação de 

psicopatologias associadas à exposição a eventos estressores e no desenvolvimento de 

intervenções psicológicas para prevenção e tratamento da violência.  

O presente estudo está vinculado ao projeto guarda-chuva, também orientado pela Dra. 

Luísa, intitulado “Desenvolvimento e Avaliação de Processo e Impacto de Protocolo de 

Psicoterapia para Mulheres em Situação de Violência Conjugal”. O projeto guarda-chuva 

objetiva a reformulação e a avaliação de um protocolo de Terapia Cognitivo-Comportamental 

(TCC) para tratamento de mulheres com histórico de violência por seus parceiros íntimos. O 

protocolo inicial apresentou, em pesquisa anterior, evidências iniciais de efetividade para 

redução dos sintomas de ansiedade e depressão para essa população e foi desenvolvido por 

Habigzang e colaboradores (no prelo). A presente pesquisa é um recorte do projeto guarda-

chuva, que permitiu reformular esse protocolo existente e avaliar o processo de TCC para 

posterior ensaio clínico com amostra ampliada. Esta dissertação inclui dois estudos: (1) revisão 

sistemática sobre protocolos de tratamento para mulheres vítimas de violência, e (2) estudo 

empírico de avaliação de processo do protocolo de psicoterapia. 

A revisão sistemática da literatura possibilitou a identificação e análise de estudos 

recentes que avaliaram protocolos de TCC para mulheres com histórico de violência e 

subsidiou o estudo empírico. O estudo empírico foi realizado por meio de três casos clínicos e 

possibilitou avaliar o processo de psicoterapia. Os objetivos específicos foram codificar 

aspectos mais e menos característicos das psicoterapias e analisar o nível de aliança terapêutica 

estabelecidos nas sessões. Além disso, foram comparados resultados clínicos entre pré e pós-

teste para análise do impacto da psicoterapia nos sintomas das pacientes.  

Estudos de processo são importantes, pois a partir deles é possível conectar o tratamento 

psicológico com seus efeitos e identificar estratégias efetivas e mecanismos de ação que 

favoreçam a psicoterapia. A partir deles, clínicos e pesquisadores podem replicar intervenções 
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e isso promove a intersecção entre a teoria acadêmica e a prática clínica (Monteleone & Witter, 

2017; Peuker, Habigzang, Koller, & Araujo, 2009).  



11 
 

2. RESUMO EXPANDIDO 

A violência contra a mulher é um problema de saúde pública, com proporções mundiais, 

baseado na desigualdade de gênero, que independe de classe social, raça, religião, cultura e grau 

de escolaridade (Correia, Coutro, Erdmann, & Diniz, 2014; Fonseca, Ribeiro, & Leal, 2012; 

WHO, 2016). Quando as agressões ocorrem no ambiente doméstico, denomina-se violência 

doméstica e, mais especificamente, quando ocorrem entre os cônjuges ou ex-cônjuges, 

denomina-se violência conjugal (Deeke, Boing, Oliveira, & Coelho, 2009). As estatísticas 

apontam que dentre os casos de violência notificadas contra as mulheres, 70% tratam-se de 

violência conjugal (WHO, 2016).  

Dentre as consequências psicológicas mais comuns desencadeadas pelas agressões estão 

os transtornos de ansiedade, transtornos de humor, transtornos relacionados ao estresse, 

transtornos por uso de substâncias e transtornos do espectro obsessivo-compulsivo (Adeodato, 

Carvalho, Siqueira, & Souza, 2011; Jonas et al., 2014; Ribeiro, Andreoli, Ferri, Prince, & Mari, 

2009). Destes, o Transtorno do Estresse Pós-Traumático (TEPT) aparece como uma 

psicopatologia com alta prevalência desencadeada pela violência (Bermann & Graff, 2015; 

Ortiz, Encinas, Mantilla, & Ortiz, 2011).  

A psicologia atua em diversos contextos no tratamento e prevenção da violência, como 

hospitais, delegacias, abrigos, tribunais, presídios, clínicas privadas e públicas e centros de 

proteção (D’Oliveira & Schraiber, 2006). Dentro do contexto da psicologia clínica, a 

psicoterapia apresenta-se como uma possibilidade de tratamento para a melhora dos sintomas 

das pacientes e também como uma medida de prevenção à revitimização (Bermann & Graff, 

2015; Matud, Fortes, & Medina, 2014 & Ortiz et al., 2011). Dentre as abordagens 

psicoterapêuticas, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) apresenta evidências de 

efetividade no tratamento de mulheres em situação de vulnerabilidade (Bass et al., 2014; Crespo 

& Arinero, 2010; Echeburúa, Sarasua, & Zubizarreta, 2013, Matud et al., 2014; Ortíz et al., 

2011).  

Esta pesquisa faz parte de um projeto guarda-chuva, intitulado “Desenvolvimento e 

avaliação de processo e impacto de protocolo de psicoterapia para mulheres em situação de 

violência conjugal”. Este recorte é composto por dois estudos: (1) revisão sistemática sobre 

protocolos de tratamento para mulheres vítimas de violência, e (2) estudo empírico de 

avaliação de processo do protocolo de psicoterapia.  

A revisão sistemática da literatura permitiu a análise crítica de protocolos descritos na 

literatura atual que avaliaram processo e impacto de psicoterapia para mulheres em situação de 
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violência. A partir dos resultados, foi possível aprimorar o protocolo de TCC já existente e com 

evidências de efetividade para essa população, desenvolvido por Habigzang e colaboradores 

(no prelo), para então subsidiar  o estudo empírico desta dissertação de mestrado. A pesquisa 

foi realizada através da busca nas bases de dados Scielo, Pepsic, PubMed, PsycINFO, Scopus 

e Web of Science. As palavras-chave utilizadas serão: “clinical trial” or “therapy” or 

“psychotherapy” or “psychological treatment” AND “violence” or “mistreatment” or “domestic 

violence” or “conjugal violence” AND “women”. Foram identificados 1.329 artigos e, após, 

aplicados os critérios de inclusão e exclusão nos estudos. Os critérios de inclusão eram artigos 

científicos de pesquisa empírica da área da psicologia, publicados em português, espanhol e 

inglês, publicados nos últimos dez anos, que apresentem avaliação de resultados de tratamento 

psicológico para mulheres expostas à violência doméstica. Os critérios de exclusão foram 

artigos repetidos em mais de uma base de dados, livros, tese de doutorado, dissertações de 

mestrado, resumos e trabalhos publicados em congressos. A partir desta seleção, a amostra final 

foi composta por 11 artigos. Estes foram lidos na íntegra por dois juízes independentes, e seus 

dados foram tabulados de acordo com as seguintes categorias: número de mulheres 

participantes do estudo, idade média das mulheres, delineamento, elementos da intervenção, 

número de sessões, formato de tratamento (individual ou grupal), sintomas avaliados e 

principais resultados obtidos. Para a discussão, os estudos foram analisados a partir de três eixos 

temáticos: aspectos metodológicos, aspectos técnicos das intervenções e principais resultados 

obtidos nos estudos. Como principais resultados, identificou-se que nove artigos relataram 

estudos clínicos randomizados, e as intervenções tiveram como foco sintomas de trauma, 

ansiedade e depressão. Além disso, todos os artigos focaram na avaliação de resultado. 

Identifica-se a necessidade de estudos que detalhem o processo psicoterapêutico, 

principalmente no contexto nacional, para qualificar as redes de atendimento com práticas 

baseadas em evidências. Por fim, foi verificada ausência de estudos nacionais sobre avaliação 

de psicoterapia para essa população específica. 

O segundo estudo teve caráter empírico e avaliou o processo de psicoterapia para 

mulheres com histórico de violência conjugal, a partir de um protocolo embasado pela TCC 

(Habigzang et al., no prelo) e aprimorado pelos resultados do Estudo I. Os objetivos foram 

codificar aspectos mais e menos característicos dos processos de psicoterapia a partir da 

aplicação do protocolo desenvolvido e analisar aspectos relacionados ao construto de aliança 

terapêutica estabelecidos nas sessões psicoterapêuticas.  
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O delineamento foi estudos de casos clínicos (Serralta, Nunes, & Eizirik, 2010). As 

participantes foram três mulheres adultas, de 18 a 60 anos, selecionadas por conveniência, que 

apresentavam histórico de violência conjugal. A coleta de dados ocorreu no Serviço de 

Atendimento e Pesquisa e Psicologia da PUCRS (SAPP). Os instrumentos para avaliação de 

sintomas foram: (1) Ficha de Dados Pessoais e Sociodemográficos (Lima, 2010); (2) Inventário 

de Ansiedade Beck (Beck Anxiety Inventory – BAI) (Beck et al., 1998; adaptado no Brasil por 

Cunha, 2001); (3) Inventário de Depressão Beck (Beck Depression Inventory – BDI-II) (Beck 

et al., 1996 adaptado no Brasil por Gorenstein et al., 2011), (4) Questionário Sobre Traumas 

na Infância (Childhood Trauma Questionnaire – CTQ) (Grassi-Oliveira et al., 2006); (5) Escala 

Tática de Conflito (Conflict Tatic Scale – CTS) (Murray Straus, 1979 adaptado por Scharaiber 

& D´Oliveira, 2000); (6) Entrevista Estruturada para Transtornos de Estresse Extremo 

(Camargo et al., 2013), (7) Posttraumatic Symptoms Checklist (PCL-5; Weathers et al., 2014), 

(8) Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg´s Self-Esteem Scale, RSS, Rosenberg, 

1989, adaptada por Hutz & Zanon, 2011), (9) Escala de Satisfação com a Vida (Satisfaction 

with Life Scale, SWLS, Diener et al., 1985, adaptada por Gouveia, et al., 2009). Os 

instrumentos para análise do processo terapêutico foram: (1) Working Alliance Inventory 

(WAI) (desenvolvido por Horvath & Greenberg, 1989 e adaptado no Brasil por Serralta e 

Benetti) instrumento que avalia relação terapêutica; (2) Psychotherapy Process Q-Set (PQS) 

(Jones, 2000, traduzido para o português por Serralta, Nunes, & Eizirik, 2007),  o instrumento 

avalia processo psicoterapêutico.  

A análise das sessões foi realizada através da avaliação de dois juízes independentes e 

foram comparados os resultados entre os avaliadores (índice de correlação de Pearson), sendo 

aceita a concordância entre as duplas ≥ 0,50. Os resultados indicaram uma boa aliança 

terapêutica, um bom encadeamento entre sessões e apontaram que o protocolo está bem 

correlacionado com o protótipo esperado de uma psicoterapia cognitivo-comportamental. Além 

disso, os sintomas de ansiedade, depressão e TEPT diminuíram nas mulheres atendidas, bem 

como aumentaram os níveis de satisfação com a vida e autoestima. A maioria dos itens 

característicos e não característicos das sessões se repetem nos três casos, o que corrobora com 

os resultados positivos de impacto do protocolo. Tais resultados compõem evidências iniciais 

de efetividade do protocolo para mulheres com histórico de violência conjugal. Um protocolo 

com evidências de efetividade é importante para qualificar o atendimento de mulheres em 

serviços que compõem a rede e auxiliar clínicos e pesquisadores a sustentarem suas práticas em 

evidências científicas. 



14 
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Área conforme classificação CNPQ 7.07.00.00-1 - Psicologia

Subárea conforme classificação CNPQ 7.07.10.01-5 Intervenção Terapêutica

3. ESTUDO I

PSICOTERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL PARA MULHERES EM 
SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA DOMÉSTICA: REVISÃO SISTEMÁTICA 

COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY FOR WOMEN IN DOMESTIC VIOLENCE 
SITUATION: SYSTEMATIC REVIEW 

RESUMO 

Este artigo teve como objetivo realizar uma revisão sistemática da literatura sobre protocolos 

de terapia cognitivo-comportamental (TCC) para tratamento psicológico de mulheres em 

situações de violência doméstica. Método: A busca foi realizada nas bases Scielo, Pepsic, 

PubMed, PsycINFO, Scopus e Web of Science com os seguintes descritores: “clinical trial” or 

“therapy” or “psychotherapy” or “psychological treatment” AND “violence” or “mistreatment” 

or “domestic violence” or “conjugal violence” AND “women”. Foram identificados 1.329 

artigos e, após aplicação de critérios de inclusão e exclusão, restaram 11 artigos. Estes foram 

analisados a partir de aspectos metodológicos, elementos de intervenção e resultados 

alcançados. Resultados: nove artigos relataram estudos clínicos randomizados. As 

intervenções tiveram como foco sintomas de trauma, ansiedade e depressão. Conclusões: Os 

artigos focaram a avaliação de resultado. Identifica-se a necessidade de estudos que detalhem 

o processo psicoterapêutico, principalmente no contexto nacional, para qualificar as redes de

atendimento com práticas baseadas em evidências. 

PALAVRAS-CHAVE: violência contra mulher; gênero; psicoterapia cognitivo-

comportamental; práticas baseadas em evidências. 

ABSTRACT 

This article aims to perform a systematic review of the literature about cognitive behavioral 

therapy protocols (CBT) for psychological treatment of women in situations of domestic 

violence. Method: A search was conducted on those data bases: Scielo, Pepsic, PubMed, 

PsycINFO, Scopus and Web of Science with the following descriptors: "clinical trial" or 

"therapy" or "psychotherapy" or "psychological treatment" AND "violence" or "mistreatment 
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"or" domestic violence "or" conjugal violence "AND" women". There were identified 1.329 

articles in the initial search and after application of inclusion and exclusion criterias, remained 

11 articles. Those were analyzed from those methodological aspects, those technical elements 

and the results. Results: Nine articles reported randomized clinical trials. All studies focused 

on symptoms of trauma, anxiety and depression. Conclusions: The articles focused on the 

avaliation of the results. It was identified the need for studies that detail the psychotherapeutic 

process, mainly in the national context, to promote practices based on evidences. 

KEYWORDS: violence against women; gender; cognitive-behavioral therapy; evidence-based 

practices. 

INTRODUÇÃO 
 
 A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2002) define violência como uso intencional 

da força ou poder em uma forma de ameaça ou efetivamente, contra si mesmo, outras pessoas, 

grupo ou comunidade, que ocasiona ou tem grandes probabilidades de ocasionar lesão, morte, 

dano psíquico, alterações do desenvolvimento ou privações. A violência contra a mulher é um 

problema de proporções mundiais, que pode ser entendido como qualquer ato violento baseado 

na desigualdade de gênero, que resulte ou possa resultar em dano físico, psicológico, sexual ou 

patrimonial para a mulher (Silva & Oliveira, 2015). Este fenômeno independe da idade, do nível 

socioeconômico, da religião, da cultura e da raça/etnia, e pode gerar consequências negativas 

para a saúde física e mental das mulheres (Correia et al., 2014; Miranda et al., 2010; WHO, 

2013). A violência contra a mulher se manifesta de múltiplas formas e sua compreensão requer 

a análise de relações entre gênero e violência.  

Gênero diz respeito às concepções socialmente dominantes de feminilidade e 

masculinidade e os papéis que estas ocupam nos espaços públicos e privados. Na violência de 

gênero compreende-se que mulheres e homens estão implicados em relações de poder 

assimétricas que originam ações violentas. Os estudos sobre gênero apontam as diversas 

desigualdades existentes entre os sexos, evidenciando a submissão feminina em detrimento da 

dominação masculina. A violência de gênero não é única explicação para se entender o 

fenômeno da violência contra a mulher, mas é um dos seus principais pilares. É necessária 

também, a análise de componentes como classe, raça, idade, dentre outros marcadores sociais 

que podem favorecer a posição de subjugação de uma pessoa em relação à outra. A utilização 

da expressão violência de gênero assume um posicionamento político alusivo aos movimentos 

feministas e à tentativa recorrente de desconstrução da ordem patriarcal familiar hegemônica, 
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que possibilita uma melhor estruturação de políticas públicas e fortalece o combate a violência 

contra a mulher (Bandeira, 2014). 

 Violência de gênero, portanto, é um termo mais abrangente que se refere às disparidades 

construídas socialmente entre os sexos e que pode ser utilizada como um sinônimo de violência 

contra a mulher, pois esta é constantemente violentada de diversas formas por conta de sua 

condição feminina. A violência contra a mulher tem múltiplas facetas e está caracterizada como 

violência interpessoal. Comumente a violência é perpetrada por alguém que possui algum grau 

de intimidade e/ou parentesco com a mulher, configurando essa violência como intrafamiliar 

ou doméstica. A violência intrafamiliar compreende as situações de violência que ocorrem por 

parte de qualquer integrante da família que resida ou não com a pessoa que sofre as agressões. 

Já a violência doméstica ocorre quando a violência é exercida por indivíduos, sejam eles 

familiares ou não, que compartilham a mesma residência com a pessoa agredida. A violência 

conjugal geralmente se manifesta com atos violentos dos homens contra as mulheres no 

contexto doméstico, sendo respaldada na percepção social da identidade feminina como frágil, 

inferior, submissa e dependente. Relações conjugais violentas estão por vezes tão enraizadas 

que se tornam invisíveis e podem ser entendidas como práticas pertencentes ao modo de 

funcionamento daquelas pessoas (Bandeira, 2014; Cunha & Pinho, 2011; Ortiz et al., 2011; 

Sacramento & Rezende, 2006). 

Dados do Mapa da Violência de 2015 apontaram que a violência contra mulheres é 

muito prevalente no país. As estatísticas indicaram que no Brasil pelo menos 13 milhões de 

mulheres acima de 16 anos de idade já experenciaram situações de violência doméstica. Destas, 

pelo menos 700 mil continuam a conviver com o agressor, o que aumenta os riscos de 

revitimização. O Mapa analisou as notificações de situações de violência realizadas pelos 

serviços de saúde e em todas as faixas etárias os atendimentos femininos por agressão foram os 

mais frequentes. Na idade adulta, a procura por serviços de saúde por conta de situações de 

agressão foi predominante de mulheres, totalizando 71,3% dos atendimentos. Para mulheres 

entre 18 e 59 anos, o principal perpetrador da agressão é o atual ou ex-companheiro, sendo o 

ambiente doméstico o local de maior ocorrência das violências. Somente no ano de 2014, 405 

mulheres foram diariamente atendidas no país por terem sido vítimas de algum tipo de 

violência. O Brasil ocupa a quinta posição no índice de feminicídios em uma comparação com 

83 países (Waiselfisz, 2015). 

Considerando a alta prevalência de situações de violência contra a mulher, em 2006 foi 

sancionada no Brasil a Lei nº 11.340, conhecida como Lei Maria da Penha. Esta lei criou 
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recursos para coibir e prevenir a violência doméstica e familiar contra mulheres, e tem seu 

respaldo em medidas de assistência e proteção específicas para essa população. A legislação 

aplica-se a todas as mulheres em território brasileiro, independentemente de classe, orientação 

sexual, raça, etnia, escolaridade, idade e religião. A lei também definiu os tipos de violência 

contra a mulher: violência física, sexual, patrimonial, moral e psicológica. A violência física é 

qualquer ato com o objetivo de ferir ou de machucar o corpo da vítima. A violência sexual é 

definida por situações em que o agressor obriga a vítima a manter, presenciar ou participar de 

relações sexuais não desejadas. A violência patrimonial define-se por destruição ou obstrução 

de patrimônio, bens, objetos e documentos da vítima. A violência moral é entendida como 

qualquer comportamento que caracterize calúnia, injúria ou difamação. Por fim, a violência 

psicológica é caracterizada por condutas que gerem danos emocionais na vítima, como 

humilhação, ameaças, jogos de poder, xingamentos, desprezo, entre outros (Brasil, 2006).  

Uma revisão sistemática da literatura apontou que indivíduos que são vítimas de 

violência doméstica apresentam maior probabilidade de desenvolver qualquer tipo de doença 

mental quando comparados a indivíduos que não passam por situações de violência (Trevillion 

et al., 2012). Verifica-se o desenvolvimento ou agravamento de transtornos de humor, 

transtornos de ansiedade, transtornos relacionados ao estresse, transtorno por uso de 

substâncias, transtornos do espectro obsessivo-compulsivo, comportamentos e pensamentos 

autodestrutivos, bem como um estado de choque que pode durar horas ou dias após a agressão. 

A exposição à violência pode prejudicar a autonomia e ocasionar sentimentos de 

incompetência, insegurança, perda do valor próprio e isolamento social (Brasil, 2011; Gomes 

& Diniz, 2008; Ribeiro et al., 2009). Além das consequências psicológicas, a violência pode 

gerar danos físicos, tais como distúrbios relacionados ao sono, cansaço, dores crônicas, 

aumento da pressão arterial, alimentação inadequada, hematomas, escoriações, doenças 

sexualmente transmissíveis e deficiências físicas (Netto et al., 2014). A violência doméstica 

contra a mulher também pode trazer prejuízos aos filhos do casal. As crianças que testemunham 

situações de violência podem desenvolver comportamentos externalizantes de raiva, ansiedade, 

depressão, problemas escolares e problemas no desenvolvimento cognitivo (Bermann & Graff, 

2015; D’Affonseca & Williams, 2011).  

 Em função das consequências da violência contra a mulher, esta é entendida como um 

sério problema de saúde pública (OMS, 2011). Devido ao impacto social e de saúde, este 

fenômeno tem sido foco de políticas públicas, impulsionando trabalhadores da área de saúde a 

encontrarem soluções de prevenção e tratamento a essa população que se encontra vulnerável. 
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Em relação ao âmbito jurídico, a Lei Maria da Penha (Brasil, 2006) também foi criada para 

garantir os direitos de defesa às mulheres. Nesse contexto, é dever do Estado fazer cumprir as 

disposições previstas na lei, promovendo medidas de proteção às vítimas, apurando, instruindo 

e encaminhando a atendimento estas mulheres (Cavalcanti, 2008). É nesse espaço de tratamento 

e prevenção que a Psicologia assume um papel importante para o enfrentamento à violência 

(Crespo & Arinero, 2010). 

 Em uma pesquisa realizada no ano de 2008, o Conselho Federal de Psicologia (CFP) 

evidenciou que 81,6% das(os) psicólogas(os) entrevistadas(os) que atuavam em programas 

voltados para mulheres em situação de violência o faziam em instituições públicas. A 

complexidade das situações de violência requer que os profissionais estejam devidamente 

capacitados para atender às demandas de quem procura auxílio, e com as(os) psicólogas(os) 

não é diferente. A Psicologia deve pautar-se na escuta qualificada e acolhimento, objetivando 

o fortalecimento da mulher que passa pela situação de violência. Ademais, o trabalho da 

Psicologia também pode envolver o homem agressor, de modo que este se responsabilize por 

seus atos e consiga compreender de forma ampliada que fatores contribuíram para a 

perpetuação da violência (CFP, 2012). 

O fortalecimento da mulher requer ênfase não apenas em aspectos individuais e 

intrapsíquicos desta. Identificar fatores sociais e culturais, tais como relações de poder 

assimétricas entre os gêneros e os ideais imaginários relativos a casamento e religião, têm papel 

fundamental para a autonomia feminina. Conhecer políticas públicas, leis e decretos e articular 

o trabalho junto à rede de atendimento à mulher em situação de violência são recursos úteis 

para a(o) psicóloga(o) no que tange a tentativa de erradicação da violência. Desse modo, tal 

profissional pode e deve potencializar o auxílio e o fortalecimento da mulher, bem como 

fomentar o aspecto político e o compromisso social de sua profissão. A(o) psicóloga(o) também 

pode atuar em práticas de prevenção da violência por meio da coordenação, gestão e 

planejamento de serviços. O cuidado com a saúde mental da mulher também deve ganhar 

espaço adequado, sendo que um destes espaços pode ser a psicoterapia (CFP, 2012).  

 Dentre as abordagens para psicoterapia, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) 

vem apresentando evidências de efetividade no tratamento de pessoas que experienciaram 

situações de violência (Bass et al., 2014; Crespo & Arinero, 2010; Echeburúa et al., 2013; Miller 

et al., 2014; Ortiz et al., 2011). A TCC possui um consistente potencial para o tratamento destas 

pessoas, pois apresenta técnicas focadas na ressignificação de eventos traumáticos e redução de 

sintomas de ansiedade, depressão e transtorno do estresse pós-traumático (TEPT) (Bermann & 
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Graff, 2015; Habigzang et al., 2006; Ortiz et al., 2011). Além da redução dos sintomas, a TCC 

objetiva diminuir e/ou prevenir futuras revitimizações, trabalhando o funcionamento do ciclo 

da violência, discutindo e esclarecendo a sintomatologia e o tratamento (Gomes, 2012; 

Habigzang et al., 2006; Ortiz et al., 2015).  

Além da TCC clássica, destacam-se na literatura os seguintes tratamentos 

psicoterápicos: a Terapia Centrada no Trauma (TCT), Terapia Comportamental Dialética 

(TCD), Terapia Centrada em Modulação Emocional (TCME) e a Terapia Centrada na 

“Síndrome da Mulher Maltratada” (TCSMM) (Cáceres, 2011). Ainda dentro do âmbito das 

TCC’s, a Cognitive Processing Therapy (CPT) vem se mostrando eficaz para tratamento de 

mulheres vítimas de violência conjugal. Na CPT, os principais focos são a reestruturação 

cognitiva e a dessensibilização de memórias traumáticas a partir do relato de experiências 

(Bermann & Graff, 2015).   

Este estudo de revisão sistemática teve como objetivo identificar e analisar estudos que 

avaliaram o impacto e o processo de protocolos de TCC para mulheres em situação de violência 

doméstica. Os objetivos específicos desta revisão foram: (1) verificar os delineamentos 

utilizados para avaliação da intervenção; (2) identificar os sintomas-alvo e objetivos das 

intervenções; (3) mapear o tempo da intervenção e elementos centrais que compuseram os 

protocolos; e (4) analisar os principais resultados alcançados.   

MÉTODO 

 Esta revisão sistemática da literatura foi realizada conforme as seguintes etapas: (1) 

formulação e delimitação da questão de pesquisa; (2) escolha das fontes de dados; (3) eleição 

das palavras-chave para busca; (4) busca e organização dos resultados; (5) seleção dos artigos 

pelo resumo, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão; (6) extração dos dados dos 

artigos selecionados; (7) avaliação dos artigos e (8) síntese e interpretação dos dados (Costa & 

Zoltowski, 2014). A busca foi realizada nas bases Scielo, Pepsic, PubMed, PsycINFO, Scopus 

e Web of Science e executada por duas juízas independentes. As palavras-chave utilizadas 

foram “clinical trial” or “therapy” or “psychotherapy” or “psychological treatment” AND 

“violence” or “mistreatment” or “domestic violence” or “conjugal violence” AND “women”. 

 A busca resultou 1.329 artigos, sendo na base Scielo (n =13); Pepsic (n = 0); PubMed 

(n = 816); Scopus (n = 39); Web Of Science (n = 453) e PsycINFO (n =8). O período de busca 

foi de 26/10/15 até 09/11/15. O passo seguinte foi a análise de títulos e resumos a partir dos 

seguintes critérios de inclusão: (1) artigos científicos nas áreas de psicologia e psiquiatria; (2) 
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escritos nos idiomas português, inglês ou espanhol; (3) publicados entre os anos de 2005 a 2015 

e (4) que fossem relatos de estudos empíricos com avaliação de resultados de tratamento 

psicológico para mulheres expostas à violência doméstica. A aplicação dos critérios de inclusão 

gerou a manutenção de 27 artigos que cumpriram todos os requisitos. A fase seguinte foi excluir 

artigos repetidos em mais de uma base de dados, livros, teses de doutorado, dissertações de 

mestrado, resumos e trabalhos publicados em congressos. Um trabalho foi excluído por ser 

capítulo de livro, dois por tratarem-se de dissertações de mestrado, cinco artigos por não se 

tratarem de protocolos de TCC para mulheres vítimas de violência e oito artigos por serem 

repetidos em mais de uma base de dados. A etapa de análise dos artigos conforme os critérios 

de inclusão e exclusão foi realizada por três juízas independentes. Ao final de todo processo, a 

amostra foi constituída por 11 artigos (Ver Figura 1).  

Figura 1. Fluxograma das etapas de seleção dos artigos para revisão sistemática. 
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Após o processo de seleção dos artigos, os mesmos foram lidos na íntegra e analisados 

por três juízas independentes. Os conteúdos dos 11 artigos foram analisados a partir das 

seguintes categorias: (1) número de mulheres participantes do estudo; (2) idade média das 

mulheres; (3) delineamento; (4) elementos da intervenção; (5) número de sessões; (6) formato 

de tratamento (se individual ou grupal); (7) sintomas avaliados e (8) principais resultados (Ver 

Tabela 1). Os resultados encontrados nas categorias de análise foram discutidos a partir de três 

eixos temáticos: aspectos metodológicos (categorias 1, 2 e 3), aspectos técnicos das 

intervenções (categorias 4, 5, 6 e 7) e principais resultados obtidos (categoria 8). Em relação 

aos aspectos metodológicos, foram utilizados os critérios da escala PEDro, baseada na lista de 

Delphi. Trata-se de um consenso entre peritos para que os pesquisadores possam identificar 

quais estudos poderão ter validade interna e poderão conter informações estatísticas suficientes 

para que os resultados possam ser interpretados. A escala é apenas um parâmetro, ela não pode 

ser utilizada como medida única de validade das conclusões de um estudo (Verhagen et al., 

1988).  

RESULTADOS 

O número de participantes nos estudos variou entre 35 e 405 mulheres. A idade das 

pacientes variou entre 18 e 40 anos. Quanto ao delineamento dos estudos, identificou-se que 

nove artigos (Bass et al., 2014; Bermann & Graff, 2015; Cohen et al., 2013; Iverson et al., 

2011a; Iverson et al., 2011b; Johnson et al., 2011; Matud et al., 2014; Miller et al., 2014; Resick 

et al., 2008) foram ensaios clínicos randomizados. Todos os artigos incluíram avaliações 

longitudinais dos sintomas, ou seja, executaram avaliações em pelo menos dois momentos (pré 

e pós-teste). Além disso, todos os estudos realizaram avaliações de follow-up após o termino 

da intervenção, com o objetivo de verificar se os resultados dos protocolos se mantiveram com 

o passar do tempo (Tabela 1).  
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Tabela 1. Resultados das Categorias de Análise dos Estudos 

Estudo Participantes Delineamento 
Elementos da 
Intervenção 

Formato  
Alvos da 

Intervenção 
Principais Resultados 

(Iverson 
et al., 
2011a) 

150 mulheres 
(M= 35,4 
anos) 

Ensaio clínico 
randomizado.  
Follow-up após 
6 meses. 

CPT: Psicoeducação, 
exposição ao trauma, 
questionamento socrático 
CPT-C: protocolo de TCP 
menos exposição 
RC: exposição ao trauma 

CPT e CPT-
C – 12 
sessões 
individuais 
RC: 7 
sessões 
individuais. 

TEPT e depressão 

A TPC se mostrou eficaz 
para redução de sintomas de 
TEPT e depressão. A versão 
sem exposição se mostrou 
mais eficaz para TEPT.  

 

 (Iverson 
et al., 

2011b) 

150 mulheres 
(M= 35,4 
anos) 

Ensaio clínico 
randomizado. 
Follow-up após 
6 meses. 

 

CPT: Psicoeducação, 
exposição ao trauma, 
questionamento socrático 
CPT-C: protocolo de TCP 
menos exposição 
RC: exposição ao trauma  

CPT e CPT-
C – 12 
sessões 
individuais 
RC: 7 
sessões 
individuais. 

TEPT, depressão e 
revitimização 

A TPC se mostrou eficaz 
para redução dos sintomas 
de TEPT e depressão. 
Houve correlação positiva 
entre gravidade de sintomas 
de TEPT e depressão.  
Os resultados indicaram que 
o tratamento de TEPT e 
depressão para mulheres 
com histórico de VD pode 
reduzir o risco de 
revitimização. 
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 (Matud et 
al., 2014) 

128 mulheres 
(M= 38,4 

anos) 

Ensaio clínico 
randomizado. 

Follow-up após 
4 e 8 meses. 

 Psicoeducação sobre 
gênero e violência de 
gênero, Técnicas para 
aumento de autoestima e 
autoeficácia, Treino de 
habilidades sociais, 
Resolução de problemas, 
Reestruturação cognitiva 
sobre a ideia de “amor 
romântico”, Prevenção de 
recaídas e Tarefas de 
casa. 

15 a 20 
sessões 

individuais. 

TEPT, depressão, 
ansiedade, 

autoestima e apoio 
social. 

GE apresentou redução 
significativa nos sintomas 
de TEPT e ansiedade, 
aumento de autoestima e 
apoio social e menor 
sentimento de insegurança. 
No follow-up os efeitos da 
intervenção se mantiveram. 
As participantes do GC 
melhoraram sua sensação de 
apoio social. 

 (Ortiz et 
al., 2011) 

73 mulheres 

 (18 a 40 
anos) 

Quasi-
experimental.   

Follow-up após 
1, 3 e 6 meses. 

Discussão sobre 
relacionamentos e 
comportamentos 

desadaptativos, prática de 
atividades agradáveis, e 

exposição 

10 sessões 
em grupo. 

TEPT, depressão, 
ansiedade, 

autoestima e 
comportamentos 

disfuncionais. 

 

Obteve-se redução de 
sintomas de TEPT, 
ansiedade e depressão em 
70 mulheres. Melhora em 
níveis de autoestima e 
redução de comportamentos 
disfuncionais. Os resultados 
se mantiveram no follow-
up.  

 (Miller et 
al., 2014) 

120 mulheres 
(M=31,8 

anos) 

Ensaio clínico 
randomizado. 

Follow-up após 
6 e 8 meses. 

  Psicoeducação, 
orientação jurídica, 

relaxamento e exposição 
às memórias traumáticas 

10 sessões 
grupais. 

Revitimização. Redução de revitimização. 
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 (Bass et 
al., 2014) 

 

405 mulheres 

(M= 36,9 
anos) 

 

Ensaio clínico 
randomizado. 

Follow-up após 
1 e 6 meses . 

 

Psicoeducação e 
reestruturação cognitiva 

 

G1: 11 
sessões 

individuais e 
G2: 1 sessão 
individual + 
10 em grupo. 

 

TEPT, depressão e 
ansiedade 

 

Tanto o tratamento grupal 
quanto o individual 
apresentou melhoras na 
sintomatologia de 
depressão, TEPT e 
ansiedade. No entanto, a 
melhora foi mais 
significativa no tratamento 
grupal. 

 

(Cohen et 
al., 2013) 

353 mulheres 
(M=39,9 

anos) 

Ensaio clínico 
randomizado 

GE = psicoeducação, 
técnicas comportamentais 
para manejo do desejo de 
usar drogas, exposição às 
memórias traumáticas, 
reestruturação cognitiva e 
treino de habilidades 
sociais.  

 

12 sessões 
em grupo. 

TEPT, 
revitimização e 

uso de 
substâncias. 

Viver com um parceiro que 
abuse de álcool aumenta a 
probabilidade de 
revitimização; GE 
apresentou menor índice de 
revitimização; GE melhorou 
sintomas de TEPT 
significativamente.  

 (Resick 
et al., 
2008) 

150 mulheres 
(M= 35,4 

anos) 

Ensaio clínico 
randomizado.  

Follow-up após 
6 meses.  

CPT: Psicoeducação, 
exposição ao trauma, 

questionamento socrático
CPT-C: protocolo de TCP 

menos exposição 
RC: exposição ao trauma 

CPT e CPT-
C – 12 
sessões 

individuais 
RC: 7 

sessões 
individuais. 

TEPT, depressão, 
ansiedade, raiva, 
vergonha, culpa e 

cognições 
disfuncionais. 

Os três protocolos foram 
eficazes para a diminuição 
dos sintomas alvo, no 
entanto a melhora mais 
significativa foi no grupo 
TCP – C. 
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(Bermann 
& Graff, 

2015) 

181 mulheres  

(M= 33 anos) 

Ensaio clínico 
randomizado. 

Follow-up após 
8 meses. 

Reestruturação de crenças 
e medos sobre violência e 
estratégias efetivas para 

práticas parentais. 

10 sessões 
em grupo. 

Depressão, 
ansiedade e estilos 

parentais. 

O grupo com mães e filhos 
apresentou melhora nos 
estilos parentais, na 
diminuição da depressão e 
da ansiedade. O grupo 
controle não apresentou 
mudanças. No follow-up os 
efeitos se mantiveram. 

 (Cort et 
al., 2014) 

32 mulheres 
(M= 39,8 

anos) 

Quasi-
experimental.  

Follow-up após 
3 meses. 

Treino de Habilidades 
Sociais, Psicoeducação, e 

criação de um “Safety 
Plan” para lidar com 

situações de violência. 

8 sessões 
grupais. 

TEPT, depressão e 
habilidades 

sociais. 

Melhora dos sintomas de 
depressão, TEPT e 
habilidades sociais. 

 

 (Johnson 
et al., 
2011) 

 

70 mulheres 
(M= 39,9 

anos) 

 

Ensaio clínico 
randomizado. 

Follow-up após 
1 semana, 3 e 6 

meses.  

 

Exposição às memórias 
traumáticas, 

reestruturação cognitiva e 
psicoeducação  

 

12 sessões 
individuais. 

 

TEPT, depressão e 
revitimização 

 

O GE apresentou melhora 
nos sintomas alvo. O GC 
apresentou 12X mais 
chances de revitimização do 
que GE. 
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Utilizou-se os critérios estabelecidos na escala PEDro pela lista de Delphi para 

identificar a qualidade metodológica dos estudos (Verhagen et al., 1988). Os critérios de 

avaliação da escala são (1) identificação dos critérios de elegibilidade; (2) aleatorização dos 

sujeitos nos grupos experimental e controle; (3) alocação secreta dos sujeitos; (4) grupos 

semelhantes em relação aos indicadores de prognósticos mais importantes; (5) participação 

cega dos sujeitos no estudo; (6) administração cega dos terapeutas; (7) avaliadores que medem 

os resultados o fazem de forma cega; (8) mensurações de resultados-chave em mais de 85% dos 

sujeitos; (9) grupo controle e grupo experimental receberam o tratamento adequado conforme 

alocação. Para estudos não randomizados, a análise dos resultados-chave foi realizada de acordo 

com a intenção de tratamento; (10) os resultados das comparações estatísticas entre os grupos 

foram descritos para pelo menos um resultado-chave e (11) o estudo apresenta medidas de 

precisão e de variabilidade para pelo menos um resultado-chave. Os resultados desta análise 

estão apresentados na Tabela 2.  

Tabela 2. Análise dos Critérios de Qualidade Metodológica 

 

Estudo/ Critério 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Iverson et al. (2011a) S S S S S NC NC S S S S 

Iverson et al. (2011b) S S S S S NC NC S S S S 

Matud et al. (2014) S S S S S NC S S S S S 

Ortíz et al. (2011) S NA NA NA NA NA S S S S S 

Miller et al. (2014) S S S S S NC NC S S S S 

Bass et al. (2014) S S S S S NC X S S S S 

Cohen et al. (2013) S S S S S NC NC S S S NC 

Resick et al. (2008) S S S S S NC NC S S S S 

Bermann & Graff (2015) S S S S S NC NC S S S S 

Cort et al. (2014) S NA NA NA NA NC S S NC S  NC 

Johnson et al. (2011) S S S S S NC NC S S S S 

Nota: S: Cumpre o critério; NC: A informação não consta no artigo; NA: A informação não se 

aplica ao método do artigo.  
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Em relação aos elementos da intervenção identificou-se que todos os protocolos 

utilizaram a psicoeducação como elemento do tratamento. Três dos 11 artigos foram escritos a 

partir de um único experimento com protocolo de CPT (Iverson et al., 2011a; Iverson et al., 

2011b; Resick et al., 2008). O tratamento incluía diversas técnicas de TCC. Dentre elas, a 

técnica do questionamento socrático e sessões de psicoeducação.  

Todos os artigos que avaliaram sintomas de TEPT (Bass et al., 2014; Cohen et al., 2013; 

Cort et al., 2014; Iverson et al., 2011a; Iverson et al., 2011b; Johnson et al., 2011; Matud et al., 

2014; Ortíz et al., 2011; Resick et al., 2008) citaram o uso de técnicas de exposição em seus 

protocolos, mas apenas os estudos com o CPT explicaram como a técnica de exposição foi 

aplicada. Nestes casos, as participantes eram convidadas a escrever suas experiências de 

violência e precisavam ler e reler o relato durante todo o tratamento até a diminuição da ativação 

emocional.  

Quatro dos 11 artigos citaram a importância de trabalhar aspectos relacionados à 

autoestima (Cort et al., 2014; Matud et al., 2014; Miller et al., 2014; Ortíz et al., 2014). As 

intervenções utilizadas para melhorar a autoestima das participantes foram inserção de tarefas 

agradáveis realizadas pelas mulheres e a discussão e identificação de conquistas alcançadas 

antes e durante o tratamento.  

A técnica Resolução de Problemas foi identificada em quatro dos 11 artigos como 

estratégia de tratamento e prevenção à recaída (Bermann & Graff, 2015; Cort et al., 2014; 

Matud et al., 2014; Miller et al., 2014). Um dos artigos citou a inserção do treino em habilidades 

sociais em seu protocolo, mas não foi explicado o processo da intervenção (Matud et al., 2014). 

Dois artigos utilizaram a reestruturação cognitiva para a identificação de crenças, modificação 

de pensamentos e medos sobre violência e maternidade (Bermann & Graff, 2015; Cohen et al., 

2013). Três artigos citaram a prevenção à recaída ao final de seus tratamentos (Cort et al., 2014; 

Johnson et al., 2011; Matud et al., 2014). 

 Em relação ao formato do tratamento, cinco aderiram ao formato individual de 

psicoterapia (Iverson et al., 2011a; Iverson et al., 2011b; Johnson et al., 2011; Matud et al., 

2014; Resick et al., 2008) e seis ao formato grupal (Bass et al., 2014; Bermann & Graff, 2015; 

Cohen et al., 2013; Cort et al., 2014; Miller et al., 2014; Ortiz et al., 2011). Acerca do número 

de sessões, os protocolos variaram entre oito e 20 sessões, com média de 1h30 min cada. A 

respeito dos sintomas alvo das psicoterapias, nove estudos consideraram o tratamento dos 

sintomas de trauma e de depressão em seus protocolos (Bass et al., 2014; Cohen et al., 2013; 
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Cort et al., 2014; Iverson et al., 2011a; Iverson et al., 2011b; Johnson et al., 2011; Resick et al., 

2008; Matud et al., 2014; Ortiz et al., 2011). Um dos protocolos abordou a dependência química 

(Cohen et al., 2013) e outro incluiu o tratamento de crianças que também experienciaram 

situações de violência doméstica (Bermann & Graff, 2015). 

De acordo com os resultados alcançados pelos protocolos de tratamento, todos os 

estudos apontaram melhoras significativas nos principais sintomas foco de intervenção, como 

por exemplo, ansiedade, depressão, TEPT e revitimização. Dos 11 artigos, nove apresentaram 

o tamanho de efeito d de Cohen (Bass et al., 2014; Bermann & Graff, 2015; Iverson et al., 

2011a; Johnson et al., 2011; Matud et al., 2014; Ortíz et al., 2011; Resick et al., 2008). No artigo 

de Cohen et al. (2013) identificou-se que mulheres que sofreram recente exposição a violência 

doméstica demoraram mais para se engajar no tratamento, quando comparadas às mulheres sem 

histórico ou com episódios menos recentes de violência. No estudo de Iverson et al. (2011b) 

foram encontradas correlações positivas entre TEPT e depressão. Os resultados ainda indicaram 

que quanto menores os níveis destes sintomas, menor foi o índice de revitimização. Os estudos 

com o protocolo CPT apresentaram como hipótese inicial que a versão desta abordagem com 

sessões de exposição seria mais efetiva do que a versão sem exposição. Contudo, a versão sem 

exposição mostrou-se mais eficaz na redução de sintomas de TEPT e depressão.  

Os estudos de Ortíz et al. (2011) e Matud et al. (2014) buscaram avaliar constructos 

positivos como autoconfiança, sensação de segurança e apoio social, emocional e instrumental, 

além de avaliar apenas sintomas psicopatológicos. Estes aspectos podem mediar o impacto da 

violência. Os resultados do estudo de Matud et al. (2014) apontaram que as pacientes obtiveram 

melhoras em todos estes aspectos, enquanto as participantes do grupo controle melhoraram 

apenas sua percepção de apoio social. No follow-up os efeitos da intervenção se mantiveram. 

No estudo de Ortiz et al. (2011), além da verificação dos sintomas, foi investigado se a presença 

de histórico de violência familiar na infância, violência em outros períodos da adultez e 

violência institucional apresentava relação com a exposição à violência doméstica mais recente. 

O histórico destas formas de violência foi identificado como fator de risco para a exposição 

recente à violência doméstica. Este mesmo estudo também considerou a combinação de 

serviços de saúde mental e defesa jurídica no tratamento. O resultado apontou que essa 

concepção multidisciplinar de tratamento foi eficaz na redução do risco de revitimização.   
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DISCUSSÃO 

 Os artigos selecionados foram analisados a partir de três eixos principais: (1) aspectos 

metodológicos; (2) aspectos técnicos das intervenções e (3) principais resultados encontrados 

nos estudos. Em relação à qualidade metodológica, os estudos apresentaram boa avaliação por 

apresentarem em sua maioria um grupo controle e experimental, sujeitos divididos 

aleatoriamente em cada grupo e semelhança em relação ao prognóstico para possibilitar uma 

maior validade de resultados. Além disso, os resultados-chave foram avaliados e analisados de 

acordo com a intenção de tratamento. No que diz respeito às considerações éticas, identifica-se 

a adequação dos estudos ao atender às normativas de pesquisas envolvendo seres humanos. 

Mesmo nos experimentos com grupo controle, os participantes recebiam algum tipo de 

intervenção básica (como psicoeducação ou exposição a relatos clínicos, apenas), e estas 

intervenções apresentaram resultados positivos no pós-teste. Além disso, os estudos com CPT 

descreveram na discussão a questão de que os resultados refutaram a hipótese da pesquisa, e 

isso também é um fator que denota a adequação ética do experimento (Iverson et al., 2011a; 

Iverson et al., 2011b; Resick et al., 2008). É por meio destes resultados inesperados que muitas 

vezes os pesquisadores identificam novos problemas de pesquisa que contribuem para o avanço 

do conhecimento. Nem todos os critérios da escala PEDro são descritos na metodologia dos 

artigos, mas os estudos randomizados controlados (Bass et al., 2014; Bermann & Graff, 2015; 

Cohen et al., 2013; Iverson et al., 2011a; Iverson et al., 2011b; Johnson et al., 2011; Matud et 

al., 2014; Miller et al., 2014; Resick et al., 2008) apresentaram alocação secreta dos sujeitos, os 

avaliadores mediram resultados de forma cega e os grupos eram semelhantes em relação ao 

prognóstico, o que aponta uma boa qualidade metodológica empregada nas pesquisas 

(Verhagen et al., 1988).   

 Em relação às intervenções, os resultados corroboram com a literatura no que diz 

respeito à importância da psicoeducação para que as mulheres possam compreender seu próprio 

funcionamento, aprender sobre o ciclo da violência, sobre seus direitos e também sobre como 

podem buscar ajuda nas redes de proteção existentes em cada país (Beck, 2007; Gomes, 2012; 

Ortiz et al., 2015). Além disso, a psicoeducação assume papel importante no tratamento dos 

sintomas desencadeados pelas situações de violência, como depressão, ansiedade e estresse. 

Ainda que a literatura aponte evidências de efetividade nas técnicas de exposição para o 

tratamento do TEPT, poucos estudos explicam como são feitas as intervenções. Atualmente 

algumas pesquisas sugerem a eficácia das técnicas de exposição a imagens mentais e a relatos 

clínicos, e isso pode ser identificado no estudo que originou três artigos, sobre a CPT. No 
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entanto, surpreendentemente a CPT foi mais eficaz na versão sem relatos clínicos (Iverson et 

al., 2011a; Iverson et al., 2011b; Resick et al., 2008). Isso evidencia uma lacuna existente nos 

estudos sobre intervenções com foco na exposição. Os pesquisadores entendem que as técnicas 

de exposição parecem funcionar, e, portanto, é importante que próximas pesquisas possam 

seguir testando hipóteses para aperfeiçoar intervenções para tratamento de sintomas de estresse.  

Dois estudos abrangeram fatores adicionais de avaliação e intervenção, que é o caso da 

pesquisa com dependência química (Cohen et al., 2013) e do experimento que incluiu crianças 

(Bermann & Graff, 2015). A literatura descreve a comorbidade da violência com dependência 

química e, portanto, é imprescindível que alguns protocolos de tratamento possam incluir 

ambos aspectos como focos de intervenção (Gomes & Diniz, 2008; Ribeiro et al., 2009). Em 

relação ao tratamento que incluiu crianças, a literatura também aponta a necessidade de que as 

psicoterapias possam obter um olhar mais contextual para a violência doméstica, já que este é 

um tipo de violência que causa impacto em todas as pessoas que dividem o ambiente familiar 

(Bermann & Graff, 2015).  

A questão da revitimização também foi abordada nos estudos, corroborando a literatura 

que aponta este fator de risco para as mulheres em situação de violência. Romper o ciclo da 

violência deve ser um dos objetivos terapêuticos e o uso da técnica de resolução de problemas 

se mostrou eficaz. Ainda com este objetivo, quatro estudos apontaram a necessidade de focar 

aspectos de promoção de saúde das participantes, como por exemplo, melhorar a autoestima e 

a qualidade de vida (Cort et al., 2014; Matud et al., 2014; Miller et al., 2014; Ortiz et al., 2011). 

Um ponto interessante a ressaltar é que em um destes experimentos, mesmo as pacientes do 

grupo controle melhoraram sua percepção de apoio social (Matud et al., 2014). Uma das 

hipóteses é a de que as mulheres conseguem promover melhoras pela própria relação de ajuda 

estabelecida em um processo de psicoeducação e acolhida.  

Em relação aos resultados obtidos, os estudos apresentaram, em sua totalidade, níveis 

de melhora dos sintomas-alvo. As conclusões apontam que as técnicas de TCC se mostraram 

eficazes para reduzir sintomas de ansiedade, depressão e estresse (Bass et al., 2014; Miller et 

al., 2014; Ortiz et al., 2011). Em contrapartida, parece não existir entre os pesquisadores um 

consenso entre o número de sessões necessárias para redução dos sintomas de TEPT. Além 

disso, nenhum estudo apresentou o processo completo de suas intervenções, dificultando a 

replicação dos protocolos pelos clínicos.  É importante que os artigos possam apresentar a 

estrutura do tratamento e das sessões, descrevendo também o processo, além de apresentar os 
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resultados. Percebe-se que o foco dos experimentos são os resultados, e não aspectos 

relacionados ao processo terapêutico.  

Os artigos que preencheram critérios da busca desta revisão sistemática foram em sua 

totalidade internacionais. No Brasil não se encontrou nenhum estudo empírico atualizado para 

esta demanda. Isto é um dado preocupante, pois as estatísticas apontam que pelo menos 13 

milhões de mulheres já sofreram violência no ambiente doméstico em nosso país, e, na maior 

parte dos casos notificados o agressor é o cônjuge ou ex-cônjuge (CPMI, 2013). A escassez de 

estudos empíricos brasileiros que avaliem tratamentos para esta população é um dado 

alarmante, que justifica a necessidade de criação e/ou adaptação de protocolos e estudos que 

avaliem efetividade de psicoterapia para mulheres vítimas de violência conjugal.  

 De forma geral, esta revisão sistemática possibilitou um entendimento do contexto 

nacional e internacional de estudos que buscam avaliar tratamentos psicológicos em TCC para 

mulheres vítimas de violência. Identificou-se a necessidade de realização de experimentos 

nacionais que possam também avaliar impacto e processo de tratamentos que abranjam a 

temática da violência doméstica, já que a prevalência deste tipo de violência é alta no Brasil. 

Um dos limitadores desta pesquisa pode ter sido a exclusão de dissertações e teses, pois muitas 

vezes trabalhos empíricos de processo e resultados são descritos neste tipo de publicação. 

 Sabe-se que um experimento de qualidade prevê alguns aspectos metodológicos 

específicos, como a aleatoriedade da amostra, avaliação cega de resultados e comparação 

estatística adequada. Os estudos empíricos internacionais que avaliaram protocolos de 

tratamento de TCC para mulheres vítimas de violência apresentaram qualidade em sua 

metodologia de pesquisa e, portanto, validade em seus resultados encontrados. No entanto, 

identifica-se a necessidade de experimentos que possam exemplificar o processo de 

psicoterapia, possibilitando assim a replicação dos protocolos por clínicos e pesquisadores. 
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4. ESTUDO II 

 

AVALIAÇÃO DE PROCESSO DE PROTOCOLO DE PSICOTERAPIA PARA 

MULHERES COM HISTÓRICO DE VIOLÊNCIA CONJUGAL: ESTUDO DE CASOS 

CLÍNICOS 

 

RESUMO 

 A violência contra a mulher é um fenômeno complexo e que gera diversas consequências 

negativas para saúde mental (WHO, 2016). A presente pesquisa teve como objetivo avaliar o processo 

de um protocolo de psicoterapia para mulheres com histórico de violência conjugal. Estudos de casos 

clínicos foi o delineamento utilizado, e a amostra foi composta por três participantes. Para análise do 

processo, foram utilizados os instrumentos Working Alliance Inventory (WAI-O) e Psychotherapy 

Process Q-Set (PQS), que avaliam, respectivamente, a aliança terapêutica e os itens mais e menos 

característicos da psicoterapia. A análise das sessões foi realizada através da avaliação de dois juízes 

independentes e foram comparados os resultados entre os avaliadores (índice de correlação de 

Pearson), sendo aceita a concordância entre as duplas ≥ 0,50. Os resultados indicaram uma boa aliança 

terapêutica, um bom encadeamento entre sessões e apontaram que o protocolo está correlacionado 

com o protótipo esperado de psicoterapia cognitivo-comportamental. Além disso, os sintomas de 

ansiedade, depressão e TEPT diminuíram nas mulheres atendidas, bem como foi verificado aumento 

nos níveis de satisfação com a vida e autoestima. A maioria dos itens característicos e não 

característicos das sessões se repetem nos três casos, o que corrobora com os resultados positivos de 

impacto do protocolo. Os resultados compõem evidências iniciais de efetividade da intervenção. 

Protocolos com evidências de efetividade são necessários para qualificar o atendimento de mulheres 

em serviços que compõem a rede. 

Palavras-chave: Violência contra mulher; Psicoterapia baseada em evidências; Terapia cognitivo-

comportamental 

ABSTRACT 

 Violence against women is a complex phenomenon and generates negative consequences for 

mental health (WHO, 2016). The present study aimed to evaluate the process of a psychotherapy 

protocol for women with a history of conjugal violence. The design was case studies, and the sample 

consisted of three cases. For the analysis of the process, the Working Alliance Inventory (WAI-O) 
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and Psychotherapy Process Q-Set (PQS) instruments were used, which evaluate, respectively, the 

therapeutic alliance and the more and less characteristic items of psychotherapy. The analysis of the 

sessions was performed through the evaluation of two independent judges and the results between the 

evaluators (Pearson's correlation) were compared, and agreement between the pairs ≥ 0.50 was 

accepted. The results indicated a good therapeutic alliance, a good connection between sessions and 

pointed out that the protocol is correlated with the expected prototype of cognitive-behavioral 

psychotherapy. In addition, the symptoms of anxiety, depression and PTSD decreased in the women 

attended, as well as increased levels of satisfaction with life and self-esteem. Most of the characteristic 

and non-characteristic items of the sessions are repeated in all three cases, which corroborates with 

the positive results of the protocol impact. The results compose initial evidence of intervention 

effectiveness. Protocols with evidence of effectiveness are needed to qualify the care of women in 

services that make up the network. 

Key-words: Violence against women; Evidence-based psychotherapy; Cognitive behavioral therapy 

 

INTRODUÇÃO 

A violência pode ser definida como qualquer ato intencional que faça uso da força física, abuso, 

ameaça ou poder de uma pessoa ou grupo de pessoas para com outro(s), resultando em injúria, morte, 

dano psicológico, privação ou qualquer tipo de prejuízo (WHO, 2016). A violência contra a mulher 

é a violência específica direcionada ao gênero feminino. É um problema grave, de proporções 

mundiais, baseado na desigualdade de gênero, que independe de classe social, raça, religião, cultura 

e grau de escolaridade (Carneiro et al., 2017; Correia et al., 2014; WHO, 2013). Quando as agressões 

ocorrem no ambiente da própria casa da pessoa, denomina-se violência doméstica. Quando os atos 

violentos são entre os cônjuges ou ex-cônjuges, denomina-se violência conjugal (Carneiro et al., 

2017; Deeke, Boing, Oliveira, & Coelho, 2009).  

No ano de 2006 foi sancionada no Brasil a Lei nº11.340, também chamada de Lei Maria da 

Penha (LMP). Esta legislação definiu os tipos de violência contra a mulher em cinco categorias 

(violência física, moral, patrimonial, sexual e psicológica) e determinou a criação de delegacias 

especializadas para proteção à mulher, a implementação de unidades de apoio que visam proteger as 

mulheres e suas crianças, a criação de casas abrigo e de promotorias públicas especializadas ou 

núcleos de gênero do Ministério Público (Brasil, 2006). Ainda, instituiu punições mais severas para 

os agressores e determinou a responsabilidade do Estado na promoção de políticas públicas para 

enfrentamento à violência contra mulher. Em seus primeiros anos de vigência, a LMP promoveu a 
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redução de índices de reincidência à violência, no entanto, a prevalência de violência doméstica e de 

feminicídios continuam alarmantes no Brasil (CPMI, 2013; Garcia et al., 2015). 

A violência conjugal contra a mulher é de natureza multicausal e contempla fatores sociais, 

culturais, familiares e individuais de cada parceiro (Garcia, Duarte, Freitas, & Silva, 2016). Alguns 

fatores estão associados à manutenção de relação de violência: histórico de maus tratos na infância, 

ingestão de álcool e drogas, esperança de que o parceiro mude de conduta, existência de filhos e 

presença do ciúme patológico no relacionamento (Deeke et al., 2009; Falcke, Oliveira, Rosa, & 

Bentancur, 2009; Silva et al., 2015).  Ainda, são considerados importantes fatores de risco aspectos 

culturais que envolvem o pouco estímulo à autonomia da mulher e o papel de autoridade e controle 

do homem no ambiente doméstico. Tais aspectos dizem respeito ao modelo patriarcal que ainda é 

identificado na constituição das famílias (Oliveira, Costa & Sousa, 2015; Narvaz & Koller, 2006). 

Valores e crenças culturais reforçam papeis estereotipados de gênero, como por exemplo, a crença de 

que o valor da mulher está atrelado ao seu estado civil e que é responsabilidade dela manter a 

harmonia familiar (Falcke et al., 2009; Oliveira et al., 2015). Os fatores de proteção que facilitam o 

rompimento do ciclo de violência incluem a existência de rede de apoio social e afetiva, acesso aos 

serviços de atendimento psicossocial, e estabelecimento de medidas judiciais de proteção (Colossi, 

Razera, Haack, & Falcke, 2015; Perrone & Nanini, 2007; Ribeiro et al., 2009).  

 Sofrer qualquer tipo de agressão pode desencadear diversas consequências negativas para a 

mulher, tanto no âmbito físico quanto psicológico e afetar várias áreas de sua vida: familiar, laboral, 

acadêmica e comunitária/social (Lettiere et al., 2012, Netto et al., 2014). A literatura aponta que a 

exposição à violência está associada ao desencadeamento e agravamento de transtornos psicológicos. 

Os transtornos mais frequentes são transtornos de ansiedade, transtornos de humor, transtornos 

relacionados ao estresse, transtornos por uso de substâncias e transtornos do espectro obsessivo-

compulsivo (Adeodato, et al., 2011; Jonas et al., 2014; Neto et al., 2014). Destes, o Transtorno do 

Estresse Pós-Traumático (TEPT) aparece com alta prevalência (Bermann & Graff, 2015; Ortiz et al., 

2011). Ainda em relação ao impacto psicológico, pesquisas apontam que mulheres que 

experienciaram violência podem apresentar até cinco vezes mais probabilidade de cometer suicídio e 

maior probabilidade de desenvolver qualquer doença mental quando comparadas com mulheres que 

não foram agredidas (Ceccon et al., 2014; Trevillion et al., 2012). Dentre as consequências físicas 

associadas à violência encontram-se dores, lesões pelo corpo, distúrbios gastrointestinais, gravidez 

indesejada e infecções sexualmente transmissíveis (Côrtes, 2012; Neto et al., 2014).  

 Dentro do contexto da psicologia clínica, estudos demonstram que a psicoterapia pode ser uma 

estratégia efetiva de melhora dos sintomas das pacientes e de prevenção à revitimização (Matud et 

al., 2014; Ortiz et al., 2011). Dentre as abordagens teóricas, a Terapia Cognitivo-Comportamental 
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(TCC) apresenta evidências de efetividade no tratamento desta população porque possui foco nos 

sintomas, é direcionada para o presente, objetiva e breve (Beck, 2007; Crespo & Arinero, 2010; 

Echeburúa et al., 2013). Além disso, a TCC tem sido indicada para o tratamento específico dos 

sintomas comuns às situações de violência, como ansiedade, estresse e depressão (Bermann & Graff, 

2015; Miller et al., 2014; Ortiz et al., 2011). 

 Uma revisão sistemática da literatura sobre protocolos de TCC para mulheres com histórico de 

violência identificou alguns elementos-chave no tratamento desta população (Ver Estudo I). A 

psicoeducação foi utilizada em todos os protocolos. É fundamental que a paciente perceba o ciclo da 

violência, entenda seu próprio funcionamento e conheça seus direitos nas redes de proteção 

existentes em cada país (Gomes, 2012; Ortiz et al., 2011). Para o tratamento dos sintomas de TEPT, 

as técnicas tiveram como foco a regulação emocional aliada às narrativas de eventos traumáticos 

(Iverson et al., 2011). Abordar aspectos relacionados à prevenção de revitimização e o 

desenvolvimento de habilidades de autoproteção também se mostrou fundamental nos protocolos 

(Bass et al., 2014; Miller et al., 2014). Outras técnicas identificadas foram treino em relaxamento, 

resolução de problemas, ativação comportamental e reestruturação cognitiva (Iverson et al., 2011; 

Ortiz et al., 2015). Por fim, alguns estudos sugerem desenvolver aspectos positivos das pacientes, 

como a autoestima e a satisfação com a vida (Matud et al., 2014; Ortiz et al., 2015).  

 As práticas baseadas em evidências permitem a utilização de intervenções efetivas pelos 

psicólogos que atuam na área clínica. A avaliação de processos e resultados de protocolos de 

psicoterapia torna-se uma demanda urgente para pesquisadores (Monteleone & Witter, 2017). O foco 

das pesquisas de resultado é identificar qual o impacto que determinada intervenção causou em uma 

população, ou seja, busca-se avaliar a eficácia e/ou a efetividade das psicoterapias por meio da 

comparação de sintomas antes e depois da intervenção (Peuker, Habigzang, Koller, & Araujo, 2009). 

Já as pesquisas de processo têm o objetivo de analisar como ocorrem as mudanças em psicoterapia, 

englobando o estudo sobre a interação paciente-terapeuta e como é sua comunicação no setting 

terapêutico (Brum et al., 2012). Estudos de processo são importantes, pois a partir deles é possível 

conectar o tratamento psicológico com seus efeitos e identificar estratégias efetivas e mecanismos 

de ação que favoreçam a psicoterapia. Assim, clínicos e pesquisadores podem replicar intervenções 

e isso promove a intersecção entre a teoria acadêmica e a prática clínica (Peuker et al., 2009). As 

tecnologias facilitaram os estudos sobre processo, considerando que as gravações em áudio e vídeo 

permitem a aplicação à posteriori de instrumentos específicos de análise das sessões (Bucci, 2007; 

Serralta & Streb, 2003). 

  Fatores inespecíficos que explicam os resultados de um tratamento psicológico constituem 

foco de análise do processo e a aliança terapêutica tem sido principal fator estudado e relacionado 

ao desfecho e à evolução da psicoterapia (Oliveira & Benetti, 2015; Serralta et al., 2007). Isso 
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significa que uma boa aliança tende a predizer um resultado positivo, enquanto uma aliança fraca 

pode explicar a interrrupção do tratamento ou um processo no qual não se identificam melhoras na 

sintomatologia ou mudança no funcionamento global do paciente (Byrd, Patterson, & Turchik, 2010; 

Oliveira & Benetti, 2015). O conceito de aliança terapêutica é ateórico e pode ser compreendido 

como um conjunto de aspectos que promovem a colaboração entre paciente e terapeuta. Estes 

aspectos podem estar relacionados ao acordo sobre os objetivos do tratamento, sobre as tarefas 

propostas nas sessões ou em relação ao desenvolvimento do vínculo entre a dupla (Bordin, 1979; 

Zetzel, 1956).  

 O estudo de processos psicoterápicos também pode ter como objetivo medir o quanto 

determinada intervenção assemelha-se ao modelo padrão de seu referencial teórico. O método dos 

protótipos derivado do instrumento Psychotherapy Process Q-Set (PQS) avalia o grau de 

concordância entre psicoterapias de casos reais e a abordagem teórica que supostamente as 

fundamenta. É uma análise importante a se realizar quando é formulada uma nova intervenção, e seus 

resultados podem validar a orientação teórica de um protocolo de psicoterapia (Serralta & Ablon, 

2016). Sendo assim, é imprescindível que as pesquisas englobem aspectos relacionados ao processo, 

analisando tanto a aliança terapêutica quanto os itens mais característicos ou menos característicos de 

cada sessão. (Oliveira & Benetti, 2015; Byrd et al., 2010; Ackerman & Hilsenroth, 2003). A análise 

da aliança terapêutica e dos itens mais e menos característicos do processo de psicoterapia se mostrou 

útil para compreender a interrupção do tratamento de uma paciente com histórico de maus tratos na 

infância e diagnóstico de transtorno Borderline (Campezatto, Serralta, & Habigzang, 2017). A 

principal limitação do estudo foi a ausência de medidas de pré e pós-teste para avaliação de resultado 

e possível comparação com as medidas de processo.  

No Brasil, o desenvolvimento e a avaliação de protocolo de psicoterapia específico para 

mulheres com histórico de violência conjugal foi inicialmente realizado com foco no resultado 

(Habigzang & et al., no prelo). O protocolo de TCC, constituído por 13 sessões, foi aplicado em uma 

amostra de 11 mulheres. Os resultados apontaram evidências iniciais de efetividade para redução de 

sintomas de ansiedade e depressão, mas os sintomas de TEPT se mantiveram. Para compreender tais 

resultados, foi realizado um estudo em profundidade do processo de algumas participantes (Ferreira, 

Maciel, & Habigzang, submetido). Contudo, essa análise de processo se restringiu a avaliação dos 

registros realizados pelas terapeutas. Assim, a principal limitação identificada foi a ausência de 

instrumentos que permitissem avaliar a aliança terapêutica e aspectos específicos para compreender 

os desfechos.  

Com base nos resultados preliminares do protocolo desenvolvido por Habigzang e 

colaboradores (no prelo) e na revisão sistemática da literatura (Ver Estudo I), o protocolo foi 

reformulado para nova avaliação. O objetivo geral desse estudo é avaliar o processo de psicoterapia 
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a partir da aplicação do protocolo reformulado para mulheres com histórico de violência conjugal 

para compreender os desfechos clínicos encontrados. Os objetivos específicos são analisar aspectos 

intrapessoais da paciente, da terapeuta e interpessoais da dupla paciente-terapeuta; verificar se o 

protocolo se ajusta ao protótipo ou modelo ideal de uma psicoterapia cognitivo-comportamental; 

avaliar o grau de aliança terapêutica entre terapeuta e paciente; e comparar sintomas clínicos antes e 

depois do tratamento.  

 

 

MÉTODO 

 

 O estudo de casos clínicos foi o delineamento escolhido para responder aos objetivos deste 

estudo. Trata-se de uma pesquisa de processo em psicoterapia, por meio da qual se está constituindo 

evidências iniciais de efetividade de um protocolo de intervenção. Para tal, estudos de caso são 

preferencialmente utilizados (Serralta et al., 2010; Stake, 2000).  

Participantes 

As três participantes foram selecionadas por conveniência a partir dos seguintes critérios de 

inclusão: idade entre 18 e 60 anos, apresentar histórico de violência conjugal, possuir medida 

protetiva de urgência em função da violência. Os critérios de exclusão foram: presença de sintomas 

psicóticos, déficits cognitivos graves e transtorno por abuso de substâncias. Além disso, as 

participantes não poderiam estar sendo atendidas em outro tipo de psicoterapia no momento da 

intervenção. Os critérios de exclusão foram aplicados por meio de entrevista clínica. As participantes 

foram encaminhadas pelo Núcleo de Assistência em Psicologia Jurídica (NAPSIJUR - PUCRS), pelo 

Núcleo de Estudos e Pesquisa em Trauma e Estresse (NEPTE – PUCRS) e pelo Juizado Especializado 

em Violência Doméstica e Familiar contra Mulher.  

A Paciente 1 será chamada de Laura*. Ela tinha 41 anos no momento da psicoterapia e estava 

separada do agressor há quatro anos. Possuía escolaridade de nível superior completo e trabalhava 

em uma empresa. A paciente possuía uma filha de cinco anos com o ex-conjuge e seu contato com o 

pai da menina ocorria por meio de seu advogado. Laura estava em processo judicial na vara de família 

para a revisão de visitas e alimentos, o que gerava muito estresse e ansiedade. A relação afetiva entre 

eles durou três anos, e nesse período Laura sofreu violência psicológica e física. A separação ocorreu 

quando a paciente estava no final da gestação. Para que pudesse ter a filha em melhores condições, 

conseguiu separar-se e voltou a morar na casa dos pais, denunciando a violência e conseguindo 

medida protetiva contra o ex-cônjuge. Ao longo do processo de psicoterapia, identificaram-se alguns 
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aspectos relacionados à instabilidade no vínculo das relações da paciente, bem como problemas 

ligados à desregulação emocional na interação com outras pessoas de seu convívio.  

A Paciente 2 será chamada de Paola*. Ela tinha 41 anos no momento da psicoterapia, e estava 

separada do agressor há um ano. Tinha ensino fundamental incompleto e trabalhava como cuidadora 

de idosos. Paola também tinha filhos com o ex-cônjuge: um menino adolescente e uma filha adulta. 

No momento da psicoterapia, o ex-casal estava em processo judicial pela divisão dos bens e Paola 

tinha medida protetiva. O relacionamento afetivo entre eles durou 20 anos, e nesse período Paola 

sofreu violência sexual, física, psicológica, moral e patrimonial. Paola se divorciou quando descobriu 

que o ex-marido mantinha relações extraconjugais com uma vizinha. A exposição à violência durante 

anos fizeram com que Paola sentisse insegurança na relação com os demais e preocupação sobre o 

que os outros pensavam sobre ela. Quando lembrava das situações vividas com o ex-marido, ela sentia 

automaticamente um alto nível de ansiedade e medo. Esses sintomas de desregulação emocional 

geravam muito desconforto a paciente.    

A Paciente 3 será chamada de Arlete*. Completou 47 anos durante o processo de psicoterapia. 

Possuía ensino médio completo e trabalhava há 35 anos no ramo empresarial, mas atualmente estava 

desempregada. Tinha dois filhos adultos de um casamento anterior. Buscou psicoterapia em função 

de um relacionamento violento que durou quatro anos. Não houve agressão física durante o 

relacionamento, mas os outros tipos de agressão faziam-se presentes, principalmente a violência 

psicológica que era recorrente. Apesar de estarem separados e de ela ter uma medida protetiva de 

urgência, há meses ele descumpria a ordem judicial de afastamento, tentando retomar o contato com 

ela. Havia um agravante na sua situação que se devia ao fato deste ex-companheiro residir próximo 

a sua residência. Ele constantemente a vigiava por uma de suas janelas, interfonava para sua casa e 

ficava circulando pelo bairro. Durante o processo de psicoterapia, ele sistematicamente tentou fazer 

contato com o intuito de convencê-la a retomar o relacionamento. Arlete fez inúmeros boletins de 

ocorrência sobre o descumprimento da medida protetiva por parte do ex-companheiro e aguardava 

decisão judicial sobre isto.  

Instrumentos para Avaliação Clínica 

(1) Ficha de Dados Pessoais e Sociodemograficos: o objetivo deste instrumento é investigar 

características pessoais e sociodemográficas (Lima, 2010).  

(2) Inventário de Ansiedade Beck – BAI (Beck Anxiety Inventory – BAI): Foi desenvolvido por 

Beck, Epstein, Brown e Sterr em 1998, e adaptado e validado para o Brasil por Cunha (2001). 

Objetiva investigar os índices de ansiedade por meio de uma escala de 21 itens. A escala original 

apresenta uma estrutura unifatorial, com alpha de Cronbach satisfatório (α = .92). 
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(3) Inventário de Depressão Beck – BDI-II (Beck Depression Inventory – BDI-II): Desenvolvido por 

Beck, Steer e Brown em 1996, adaptado e validado para o Brasil por Gorenstein, Pang, Argimon e 

Werlang (2011). Avalia os sintomas de depressão por meio de uma escala autoaplicável composta 

por 21 itens. A versão original da escala apresenta coeficiente alpha de Cronbach (α = .85). 

(4) Questionário Sobre Traumas na Infância (Childhood Trauma Questionnaire - CTQ): No Brasil, 

Grassi-Oliveira, Stein e Pezzi (2006) traduziram e adaptaram o conteúdo do CTQ de 28 itens, 

denominado Questionário Sobre Traumas na Infância, podendo ser aplicado em adolescentes e 

adultos. O questionário avalia cinco dimensões de trauma na infância (abuso físico, abuso emocional, 

negligência física, negligência emocional e abuso sexual). A escala apresenta coeficiente alpha de 

Cronbach (α = .64) (Grassi-Oliveira et al., 2006).  

(5) Escala Tática de Conflito (Conflict Tatic Scale – CTS): desenvolvida pelo sociólogo Murray 

Straus, em 1979. O instrumento foi traduzido e adaptado à cultura brasileira por Scharaiber e 

D´Oliveira (2000) em parceria com a Organização Mundial da Saúde (OMS). Seu objetivo é avaliar 

o modo como os casais resolvem os seus conflitos, através de estratégias de negociação ou de abuso: 

(a) abuso físico sem seqüelas, (b) agressão psicológica, (c) abuso físico com seqüelas (d) coerção 

sexual.  O valor do alpha de Cronbach referente à consistência interna da escala total para a 

perpetração é α=.79 e para a vitimização α=.80. 

(6) Entrevista Estruturada para Transtorno de Estresse Extremo (Structured Interview for Disorders 

of Extreme Stress – SIDES-R): desenvolvida por Pelcovitz, van der Kolk, Roth, Mandel, Kaplan e 

Resick em 1997, e adaptada para a cultura brasileira por Camargo, Kluwe-Schiavon, Sanvicente-

Vieira, Levandowski, e Grassi-Oliveira (2013). A entrevista objetiva investigar e medir as alterações 

comportamentais e cognitivas relacionadas ao proposto diagnóstico de Transtornos de Estresse 

Extremo não especificado (disorders of extreme stress not otherwise specified, DESNOS) 

Apresentou satisfatório coeficiente de kappa (0,853; Camargo et al., 2013). 

(7) Posttraumatic Symptoms Checklist (PCL-5; Weathers et al., 2014). A PCL-5 é um escala de 

autorrelato composta por 20 itens. O instrumento tem como objetivo medir a gravidade de sintomas 

e fornecer um diagnóstico de TEPT. Em um estudo com objetivo de contribuir para o processo de 

validação do instrumento no Brasil, foram encontrados valores aceitáveis de consistência interna do 

instrumento, com alpha de cronbach  α = 0.56 a α= 0.77 (Passos, Figueira, Mendlowicz, Moraes, & 

Coutinho, 2012).     

(8) Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg´s Self-Esteem Scale, RSS, Rosenberg, 1989, 

adaptada por Hutz & Zanon, 2011): A escala objetiva identificar que visões o paciente tem sobre si. 

Possui dez itens, sendo seis referentes a uma visão positiva de si mesmo e quatro referentes a uma 

visão autodepreciativa. Sua consistência interna é satisfatória, apresentando alpha de cronbach  α = 

0.90. 



45 
 

(9) Escala de Satisfação com a Vida (Satisfaction with Life Scale, SWLS, Diener, Emmons, Larsen, 

& Griffin, 1985, adaptada por Gouveia, Milfont, Fonseca, & Coelho, 2009): A escala tem como 

objetivo avaliar o índice de satisfação de vida a partir de um questionário auto-aplicável que apresenta 

cinco tópicos que avaliam os índices de satisfação com a vida. Sua consistência interna é satisfatória, 

apresentando alpha de cronbach α = 0.95 (Gouveia et al., 2009).   

 

Instrumentos para Avaliação de Processo de Psicoterapia 

(1) Inventário de Aliança de Trabalho/ Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg, 

1989): O WAI é um instrumento concebido para avaliar a aliança terapêutica em diferentes 

abordagens em psicoterapia. Possui três versões: observador, terapeuta e paciente, denominadas, 

respectivamente WAI-O, WAI-T e WAI-P. Consiste em um questionário com 36 questões com 

respostas que variam em uma escala de sete pontos (sempre-nunca) divididas em três subescalas: 

objetivos (negociação e entendimento mútuo entre terapeuta e cliente acerca dos objetivos da terapia 

em termos de resultados); tarefas (atividades específicas desenvolvidas pelo terapeuta e cliente para 

promover as mudanças); e vínculo (relação interpessoal entre cliente e terapeuta). A confiabilidade 

do instrumento original, baseada na homogeneidade (alpha de Cronbach) entre os itens varia entre 

0,84 e 0,93. As subescalas são correlacionadas entre si e a confiabilidade destas varia de 0,68 a 0,92 

(Horvath, 1994). A versão em português do Brasil foi desenvolvida por Serralta e Benetti e autorizada 

pelo autor (Adam Horvarth).  

(2) Psychotherapy Process Q-Set (PQS): É um instrumento utilizado para descrever, 

quantitativamente e em termos clinicamente significativos, o processo terapêutico das diferentes 

psicoterapias. O instrumento é constituído por 100 itens apresentados em uma tabela e um manual 

explicativo com descrições e exemplos operacionais dos itens. Estes podem ser classificados em três 

grupos: 1) atitudes, comportamentos ou experiências do paciente; 2) ações e atitudes do terapeuta; 3) 

interação paciente/terapeuta ou clima terapêutico (Serralta, Nunes, & Eizirik, 2007). O instrumento 

foi traduzido para o português por Serralta, Nunes e Eizirik (2007). Após o exame do material da 

sessão terapêutica e formulação inicial sobre os dados, os avaliadores (juízes) devem distribuir os 

itens em nove listas, variando num continuum que vai do menos característico (categoria 1) ao mais 

característico (categoria 9). O número de itens em cada lista é distribuído em conformidade com a 

curva normal, variando de cinco itens nos extremos a 18 itens nas categorias do meio. Essa 

distribuição forçada faz com que os avaliadores tenham que buscar o melhor arranjo para descrever 

os fenômenos, levando em consideração a frequência, a intensidade e a importância de um item em 

relação aos demais (Serralta, Nunes, & Eizirik, 2007). O instrumento também permite realizar o 

método dos protótipos, a partir do qual é possível mensurar em que medida as psicoterapias de casos 
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reais se relacionam com sua abordagem teórica proposta. Com isso, é possível validar a orientação 

teórica de um protocolo de psicoterapia (Serralta & Ablon, 2016). 

Procedimentos Éticos e de Coleta de Dados 

Este estudo foi aprovado pela Comissão Científica da Faculdade de Psicologia e pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul – PUCRS 

(1.000.590). Os procedimentos éticos estão de acordo com a resolução 466/12 do Ministério da Saúde 

(2012). 

Os dados foram coletados no Serviço de Atendimento e Pesquisa em Psicologia (SAPP) da 

PUCRS. A equipe de pesquisa foi composta por duas psicólogas com formação em TCC e 

treinamento prévio do protocolo avaliado. Além delas, compunham a equipe cinco graduandos com 

experiência em atendimentos clínicos, que receberam um treinamento minucioso dos instrumentos 

de avaliação clínica e de processo de psicoterapia.  

As mulheres encaminhadas para atendimento foram convidadas a participar da pesquisa e, 

naquele momento, foi explicada detalhadamente a relevância do estudo, os benefícios e os possíveis 

riscos envolvidos em sua participação. Também foram esclarecidas as possíveis dúvidas. Após a 

efetiva concordância em participar do estudo, foi assinado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e iniciada a administração dos instrumentos para avaliação clínica. Esta 

avaliação teve três encontros de aproximadamente 50 minutos e foi conduzida por graduando de 

psicologia. Os instrumentos utilizados foram divididos nestes três encontros para evitar possível 

desgaste das participantes. Em seguida, as mulheres foram encaminhadas para psicoterapia, sendo 

atendidas por uma das psicólogas da equipe.  

O protocolo de psicoterapia é constituído por 16 sessões com quatro fases: (1) Psicoeducação 

sobre violência contra mulher e relações de gênero; Reestruturação cognitiva; (2) Exposição gradual 

às memórias traumáticas e Regulação emocional; (3) Treino em resolução de problemas e (4) 

Fortalecimento de estratégias de proteção e construção de projetos futuros. A Tabela 1 apresenta 

detalhadamente o protocolo com estrutura de cada sessão. Todas as sessões foram gravadas em áudio 

e 50% delas foram analisadas por no mínimo dois juízes independentes. As sessões para análise foram 

sorteadas, buscando atender no mínimo uma sessão de cada etapa do protocolo. A terapeuta do caso 

não atuou como juíza, para evitar possíveis vieses.  

 

 

Tabela 1. Protocolo de Psicoterapia 

 



47 Etapas  Sessão   Descrição 

Etapa 1  

Psicoeducação sobre 
violência contra mulher e 
relações de gênero 
Reestruturação cognitiva  

1  Estabelecimento do contrato terapêutico; avaliação das expectativas da 
participante; estabelecimento de objetivos terapêuticos. Construção de 
um cartão com a visão de si (com colagens de figuras e/ou palavras que 
descrevam características pessoais) e avaliação de crenças sobre papel da 
mulher em diferentes contextos.  

2  Psicoeducação sobre os diferentes tipos de violência; Avaliação do risco 
atual e, se necessário, elaboração do plano de segurança (antecipando o 
treino de habilidades para proteção).  

3 Reflexões sobre relações de gênero. Psicoeducação sobre a violência de 
gênero. 

4  Psicoeducação quanto ao Modelo ABC (Evento – Interpretação – 
Consequências: emoções, comportamentos, reações físicas). 

5  Psicoeducação sobre as consequências da violência. 

Etapa 2  

Exposição gradual às 
memórias traumáticas e 
regulação emocional  

6 Construção de uma linha do tempo para mapeamento de histórico de 
violência. 

7 Retomada da linha do tempo; Construção de narrativas sobre eventos 
traumáticos. Regulação emocional (funções das emoções). Relaxamento. 

8 Estratégias para manejo de emoções relacionadas aos eventos 
traumáticos. Relaxamento. 

9 Estratégias para manejo de emoções relacionadas aos eventos 
traumáticos. Estratégias cognitivas e comportamentais de enfrentamento 
– Botão de emergência. Relaxamento.

10 Estratégias para manejo de emoções, cognições e comportamentos 
relacionadas aos eventos traumáticos. Relaxamento.  

 Etapa 3  

Resolução de problemas 11  Treino de Resolução de Problemas. 

12  Treino de Resolução de Problemas. 

 Etapa 4  

Fortalecimento de 
estratégias de proteção e 
construção de projetos 
futuros 

13  Prevenção à exposição de violência/estratégias de 
proteção/Funcionamento das Redes de Proteção. 

14  Treino de habilidades para proteção. 

15 Construção de um projeto para o futuro e retomada da linha do tempo. 

16 Auto-avaliação – Retomada do cartão com visão de si e crenças sobre 
papel da mulher em diferentes contextos. 
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Após a aplicação do protocolo, as participantes foram reavaliadas clinicamente para verificar 

níveis de ansiedade, depressão, satisfação com a vida, autoestima e diagnósticos de trauma complexo 

e TEPT. Esta reavaliação foi realizada pelo mesmo membro da equipe que avaliou o pré-teste. Foi 

dada uma devolução verbal sobre os resultados finais, pelo avaliador e terapeuta. A Tabela 2 apresenta 

a aplicação de instrumentos conforme etapa do estudo.  

 

Tabela 2. Aplicação de Instrumentos 

Instrumento  Pré-Teste Durante Psicoterapia Pós-Teste 
Ficha de Dados Pessoais e Sociodemográficos  X   
BAI  X  X 
BDI  X  X 
Questionário sobre Traumas na Infância - CTQ  X   
Escala Tática de Conflito  X   
SIDES-R  X  X 
PCL 5  X  X 
Escala de Autoestima  X  X 
Escala de Satisfação com a Vida  X  X 
WAI-O   X  
PQS   X  

 

Procedimentos de Análise de Dados 

Os instrumentos para avaliação clínica foram analisados qualitativamente, com objetivo de 

verificar o impacto da intervenção. As sessões selecionadas foram ouvidas pelos juízes. Nas 

codificações obtidas pelo PQS e pelo WAI-O, foi calculado o índice de correlação de Pearson para 

verificação da concordância entre os avaliadores, sendo aceita a concordância entre as duplas ≥ 0,50. 

Ao assumir uma boa concordância, foi calculada a média de cada item, tanto do WAI-O quanto do 

PQS. No caso de o índice de concordância entre os juízes ser abaixo de 0,50, um terceiro juiz analisou 

a sessão. Isso ocorreu na sessão 5 da paciente Laura e na sessão 12 da paciente Arlete. 

 

RESULTADOS 

Resultados da Avaliação Clínica Antes e Depois da Intervenção 

 Em relação aos resultados comparativos entre pré e pós-teste, identificam-se melhoras 

clínicas na sintomatologia das pacientes. Após a intervenção, Laura diminuiu sintomas de depressão 

e de TEPT e observou um aumento na escala de ansiedade, embora em categoria subclínica. As 

pacientes Paola e Arlete apresentaram redução de sintomatologia clínica nos níveis de ansiedade e 

depressão. Ambas não fecharam critérios para diagnóstico de TEPT e Trauma Complexo no início da 

intervenção e isso se manteve no pós-teste. A Tabela 3 apresenta os resultados da avaliação clínica 

das pacientes antes e após o tratamento. 
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As experiências de violência na relação conjugal e na infância foram avaliadas nas três 

participantes. Os resultados apontaram que Laura sofreu violência psicológica e física por parte do 

ex-cônjuge. Em contrapartida, ela também cometeu violência psicológica contra ele, mas nunca o 

agrediu fisicamente. Segundo a paciente, o ex-marido não tentava resolver conflitos de outra forma 

que não violentamente. Em sua infância, identificou-se que Laura sofreu abuso emocional (nível 

baixo). Paola sofreu todos os tipos de violência por parte do seu ex-cônjuge. Em contrapartida às 

agressões, ela o agrediu fisicamente, mas isso ocorreu poucas vezes. Em sua infância, a paciente não 

identificou ter sofrido maus-tratos. Por fim, Arlete vivenciou violência psicológica, sexual, moral e 

patrimonial em sua relação conjugal. Ela também agrediu psicologicamente o ex-companheiro em 

alguns momentos, mas entendia que na maior parte das vezes tentava resolver os conflitos de forma 

não violenta. Em sua infância, a paciente sofreu negligência e abuso emocional (níveis moderados).   

No que diz respeito às percepções de autoestima e satisfação com a vida das pacientes, os 

resultados comparativos antes e depois da intervenção mostraram que Laura manteve os mesmos 

escores (22 e 15, respectivamente). Paola aumentou tanto sua satisfação com a vida quanto sua 

autoestima (de 35 para 40 e de 25 para 35, respectivamente), e Arlete manteve-se estável em relação 

à sua satisfação com a vida (16), mas aumentou seu nível de autoestima (de 35 para 40).   

Tabela 3. Avaliação Clínica Pré e Pós-Teste 

Sintomas Tempo Laura Paola Arlete 

Ansiedade Pré-teste Mínimo Moderado Leve 

 Pós-teste Leve Mínimo Mínimo 

Depressão Pré-teste Leve Moderado Leve 

 Pós-teste Mínimo Mínimo Mínimo 

TEPT Pré-teste Sim Não Não 

 Pós-teste Não Não Não 

Trauma Complexo Pré-teste Não Não Não 

 Pós-teste Não Não Não 

 

Resultados de Processo de Psicoterapia 

Aliança Terapêutica 

 A aliança terapêutica foi medida através do instrumento Working Alliance Inventory, versão 

observacional (WAI-O), pelos juízes independentes. O ponto médio ou “neutro” de aliança se refere 

ao escore de nível 4. Os resultados apontaram que nos três casos foi mantida uma aliança terapêutica 

acima da média ao longo de todo o processo psicoterapêutico (Tabela 4).  
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Tabela 4. Aliança Terapêutica 

Paciente Aliança Geral DP Vínculo Tarefas Objetivos 
Laura 5,28 0,43 5,90 5,78 5,15 
Paola 5,45 0,42 5,57 5,45 5,35 
Arlete 5,55 0,21 5,63 5,81 5,32 

 

Itens característicos e não-característicos do processo  

 O Psychotherapy Process Q-Set fornece uma descrição dos termos mais clinicamente 

significativos do processo terapêutico das pacientes. A Tabela 5 refere-se aos itens mais significativos 

identificados nos processos das pacientes, enquanto a Tabela 6 apresenta os itens menos 

significativos. 

Tabela 5: Itens Mais Característicos do Processo 

Laura M Paola M Arlete M 

Item 46: A terapeuta se 
comunica com a paciente 
com um estilo claro e 
coerente.  

7.73 Item 45: A terapeuta adota uma 
atitude de apoio. 

7.71 Item 54: A paciente é clara e 
organizada em sua 
expressão.  

7.92 

Item 6:  A terapeuta é 
sensível aos sentimentos 
da paciente, afinada com 
a paciente; empática.  

7.66 Item 6:  A terapeuta é sensível aos 
sentimentos da paciente, afinada 
com a paciente; empática. 

7.47 Item 46: A terapeuta se 
comunica com a paciente 
com um estilo claro e 
coerente.  

7.61 

Item 23: O diálogo tem 
um foco específico.  

7.46 Item 69: A situação de vida atual ou 
recente da paciente é enfatizada na 
discussão. 

7.41 Item 86: A terapeuta é 
segura ou autoconfiante 
(versus insegura ou 
defensiva).  

7.53 

Item 45: A terapeuta 
adota uma atitude de 
apoio.  

7.46 Item 86: A terapeuta é segura ou 
autoconfiante (versus insegura ou 
defensiva). 

7.41 Item 88: A paciente traz 
temas e material 
significativos.  

7.53 

Item 69: A situação de 
vida atual ou recente do 
paciente é enfatizada na 
discussão.  

7.46 Item 18: A terapeuta transmite a 
impressão de aceitação não crítica 
(OBS: a colocação na direção do 
extremo não característico indica 
desaprovação, falta de aceitação). 

7.23 Item 95: A paciente sente-se 
ajudada.  

7.53 

Item 3: As observações da 
terapeuta visam facilitar a 
fala da paciente.  

7.23 Item 73: A paciente está 
comprometida com o trabalho 
terapêutico. 

7.18 Item 45: A terapeuta adota 
uma atitude de apoio.  

7.43 

Item 88: A paciente traz 
temas e material 
significativos.  

7.2 Item 4: Os objetivos da paciente no 
tratamento são discutidos. 

7.12 Item 6:  A terapeuta é 
sensível aos sentimentos da 
paciente, afinada com a 
paciente; empática.  

7.3 

Item 54:  A paciente é 
clara e organizada em sua 
expressão.  

7.0 Item 88: A paciente traz temas e 
material significativos. 

7.12 Item 27: A terapeuta dá 
orientações e conselhos 
explícitos (versus adia, 

7.23 
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mesmo quando é 
pressionado a fazê-lo).  

Item 86: A terapeuta é 
segura ou autoconfiante 
(versus insegura ou 
defensiva).  

6.68 Item 46: A terapeuta se comunica 
com a paciente com um estilo claro e 
coerente. 

7.05 Item 72: A paciente entende 
a natureza da terapia e o que 
é esperado.  

7.23 

Item 73: A paciente está 
comprometida com o 
trabalho terapêutico.  

6.8 Item 95: A paciente sente-se 
ajudada. 

7.0 Item 73:  A paciente está 
comprometida com o 
trabalho terapêutico.  

7.15 

 
 
Tabela 6. Itens Menos Característicos do Processo 
  

Laura M Paola M Arlete M 

Item 77: A terapeuta não 
tem tato. 

1.53 Item 9:  A terapeuta é distante, 
indiferente (versus responsiva e 
efetivamente envolvida). 

1.11 Item 25: A paciente tem 
dificuldade em começar a 
sessão.  

1.53 

Item 5:  A paciente tem 
dificuldade para 
compreender os 
comentários da terapeuta.  

1.66 Item 77: A terapeuta não tem tato. 1.47 Item 15: A paciente não 
inicia assuntos; é passiva.  

1.69 

Item 9:  A terapeuta é 
distante, indiferente 
(versus responsiva e 
efetivamente envolvida).  

1.8 Item 15: A paciente não inicia 
assuntos; é passiva. 

1.82 Item 5:  A paciente tem 
dificuldade para 
compreender os 
comentários da terapeuta.  

1.76 

Item 15: A paciente não 
inicia assuntos; é passiva. 

2.0 Item 1: A paciente verbaliza 
sentimentos negativos (por 
exemplo, crítica, hostilidade) 
dirigidos à terapeuta (versus faz 
comentários de aprovação ou 
admiração). 

1.94 Item 93: A terapeuta é 
neutra.  

2.07 

Item 51: A terapeuta é 
condescendente ou 
protetora para com a 
paciente.  

2.13 Item 14: A paciente não se sente 
entendida pelo terapeuta. 

2.0 Item 58: A paciente resiste 
em examinar pensamentos, 
reações ou motivações 
relacionados aos problemas. 

2.15 

Item 14: A paciente não se 
sente entendida pelo 
terapeuta.  

2.26 Item 5:  A paciente tem dificuldade 
para compreender os comentários 
da terapeuta. 

2.05 Item 14: A paciente não se 
sente entendida pela 
terapeuta.  

2.38 

Item 44: A paciente se 
sente cautelosa ou 
desconfiada (versus 
confiante e segura).  

2.46 Item 25: A paciente tem dificuldade 
em começar a sessão. 

2.17 Item 9:  A terapeuta é 
distante, indiferente (versus 
responsiva e efetivamente 
envolvida).  

2.46 

Item 42: A paciente rejeita 
(versus aceita) os 
comentários e observações 
da terapeuta.  

2.6 Item 42: A paciente rejeita (versus 
aceita) os comentários e 
observações da terapeuta. 

2.17 Item 61: A paciente se sente 
tímida ou envergonhado 
(versus à vontade e segura).  

2.46 

Item 25: O paciente tem 
dificuldade em começar a 
sessão. 

2.66 Item 93: A terapeuta é neutra. 2.35 Item 77: A terapeuta não 
tem tato.  

2.48 
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Item 39: Existe um tom 
competitivo na relação.  

2.73 Item 44: A paciente se sente cautelosa
ou desconfiada (versus confiante e
segura). 

2.41 Item 44: A paciente se sente 
cautelosa ou desconfiada 
(versus confiante e segura). 

2.53 

 

Na análise dos itens característicos em comparação aos três casos, identifica-se que o item 6, 

45, 46, 73, 86 e 88 são comuns a todos os processos. Ainda, os itens não-característicos 5, 9, 14, 15, 

25, 44 e 77 também se repetem nas três análises. Assinala-se, portanto, que de forma geral as 

terapeutas foram claras e coerentes na forma de se comunicar com as pacientes, foram sensíveis e 

empáticas, adotaram atitudes de apoio e foram seguras e autoconfiantes. Elas tiveram tato em suas 

intervenções e foram responsivas e envolvidas na melhora das pacientes. As três pacientes estavam 

comprometidas com o trabalho terapêutico, trouxeram temas e materiais significativos, iniciaram 

assuntos espontaneamente e sentiram-se seguras e confiantes no processo. Além disso, elas sentiram-

se entendidas pelas terapeutas e tiveram facilidade de compreender os comentários das mesmas.  

 Alguns itens foram comuns aos processos de duas pacientes. O item 69 apareceu tanto na 

psicoterapia de Laura como de Paola, o que aponta que ambas tinham necessidades de abordar a vida 

atual ou recente nas sessões. Laura e Paola aceitavam diretamente os comentários e as observações 

da terapeuta. Já o item 54 apareceu como característico nas terapias de Laura e Arlete, o que sugere 

que ambas eram claras e organizadas na sua forma de se expressar. Entre as pacientes Paola e Arlete, 

foi identificado o item 95 como significativo em ambos os processos e o item 93 como não 

característico. Compreende-se, portanto, que as duas sentiram-se ajudadas pela terapeuta, que 

apareceu como figura não neutra em ambos os processos. 

 Ainda que a maior parte dos itens tenha se repetido em todos os processos ou em ao menos 

dois, alguns apareceram como descritores específicos de cada caso. Na psicoterapia de Laura o 

diálogo teve um foco específico e as observações da terapeuta visavam facilitar a fala da paciente. A 

terapeuta não foi condescendente com a paciente e não foi identificado um tom competitivo na 

relação. No processo de Paola, os objetivos do tratamento foram discutidos muitas vezes, a terapeuta 

transmitiu a impressão de aceitação não-crítica e a paciente verbalizou comentários de aprovação para 

com a psicoterapeuta. Por fim, os itens específicos do processo de Arlete apontam que a terapeuta 

deu orientações e conselhos explícitos, e a paciente entendia a natureza da terapia e o que era 

esperado. Ela sentia-se à vontade e segura e não resistia em examinar pensamentos, reações ou 

motivações relacionadas aos problemas.  

Protótipos  

 A correlação entre o protótipo da TCC gerado pelo instrumento PQS e os casos analisados 

apontou que nas três psicoterapias o processo se mostrou compatível com o modelo cognitivo-
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comportamental. Na psicoterapia de Laura a correlação foi de 64% (r=0,64; DP=2,66); no processo 

de Paola a correlação foi de 61% (r=0,61; DP=2,68) e, por último, no caso de Arlete a correlação foi 

de 63% (r=0,63; DP=2,82).   

Etapas do Processo 

 A primeira etapa da psicoterapia focou-se em duas técnicas: Psicoeducação sobre violência 

contra mulher e relações de gênero e Reestruturação cognitiva, composta por cinco sessões. Essa 

etapa foi fundamental para o estabelecimento da relação terapêutica e compartilhamento dos objetivos 

da intervenção. Nessa fase identificaram-se alguns pensamentos associados aos estereótipos de 

gênero e à banalização de comportamentos violentos perpetuados pelos ex-companheiros, tais como: 

“Eu sei que demorei para sair daquela situação. Eu nem me dava conta que alguns comportamentos 

dele eram violentos. Achava que eu merecia ser xingada. Foram 20 anos assim, sendo humilhada, 

obrigada a fazer sexo para poder comer. Mas não é fácil sair disso. Eu sou mulher, ele é homem. 

Por ele ser homem, eu achava que ele poderia estragar a minha vida. Tinha muito medo” (Paola); 

“As pessoas tendem a empatizar mais com o homem. Nós, mulheres, sempre somos as loucas da 

relação”. “Quando ele me bateu pela primeira vez, na verdade foi um empurrão. Lembro que achava 

normal. Hoje eu vejo que já sofria violência física desde então” (Laura); “É responsabilidade total 

da mãe que os filhos cresçam saudáveis e não se envolvam em problemas como uso de drogas, por 

exemplo. O papel de educar e cuidar é todo da mãe” (Arlete). A abordagem psicoeducativa permitiu 

que as pacientes identificassem situações de violência que vivenciaram como uma violação de 

direitos. As técnicas de reestruturação cognitiva promoveram reflexões e flexibilização de 

estereótipos de gênero que atuam na manutenção de relações violentas. 

Na segunda etapa da psicoterapia foram utilizadas técnicas de exposição às memórias 

traumáticas e treino em regulação emocional. Nessa fase, foi construída uma linha da vida com as 

pacientes e essa tarefa permitiu inserir a temática da exposição às lembranças traumáticas. As 

terapeutas ajudaram as pacientes a criarem novas estratégias para lidar com as emoções negativas 

oriundas dessas lembranças. Dentre outras, as pacientes relataram as seguintes experiências: “É muito 

difícil lembrar. Mas eu preciso aprender a lidar com tudo isso que ficou. Vou falar tudo isso pra ti 

agora porque tu está me dizendo que é importante, mas depois não quero mais lembrar tá? ” “As 

marcas físicas, os machucados, as cicatrizes...são o de menos. O problema é a nossa cabeça, como 

fica? ” “Mesmo já estando separada, ele ocupa um espaço enorme nos meus pensamentos. Ainda 

sinto muita raiva. Sonho que estou socando ele. Por que eu ainda sinto isso? Queria parar de lembrar 

disso” (Paola). “Só de saber que ele movimentou o processo judicial eu já fico desesperada. Não 

consigo nem ler, já começo a ter taquicardia e a chorar”. “Minha advogada disse que eu preciso 

aprender a me controlar, senão eu vou me prejudicar no processo. Realmente, quando fico nervosa 
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já percebi que ninguém me escuta” (Laura). “Eu me sinto muito culpada por ter ficado nessa relação. 

Como pude fazer isso comigo? Sinto raiva por lembrar das ofensas, das injustiças. É muito difícil 

conviver com isso” “Como posso fazer para lidar melhor com essa culpa? Preciso fazer com que 

essa emoção me ajude a ser uma pessoa melhor, e não a ficar me punindo por ter ficado tanto tempo 

nesse relacionamento” (Arlete). A exposição às memórias traumáticas de forma gradativa permitiu 

um maior senso de controle sobre reações fisiológicas e emocionais relacionadas com as lembranças 

da violência. As técnicas de regulação emocional contribuíram para que as mulheres reconhecessem 

a função adaptativa de suas emoções e desenvolvessem estratégias para a identificação e manejo de 

respostas emocionais. 

 A terceira etapa teve como foco o treino em Resolução de Problemas. Nestes encontros, as 

terapeutas ajudaram as pacientes a definir problemas atuais, elencar alternativas de solução e analisar 

vantagens e desvantagens de tais alternativas para resolver problemas. São vinhetas que ilustram essa 

etapa: “Como posso lidar quando eu cruzar com o agressor na escola da minha filha? ” (Laura). 

“Como posso fazer para me mudar de onde moro? ” (Paola). “Como posso fazer para lidar com as 

tentativas do agressor de se aproximar de mim, mesmo com a medida protetiva? ” (Arlete). Após o 

aprendizado do passo-a-passo para lidarem com essas situações, as pacientes apontaram que a técnica 

auxiliou a reduzir a impulsividade e agir de forma mais adequada na resolução de seus problemas.  

A última etapa do protocolo foi de Fortalecimento de estratégias de proteção e Construção de 

projetos futuros. Foi realizado o treino de habilidades para proteção e foi construído com as pacientes 

um projeto para o futuro, a partir da perspectiva de prevenção à recaída. São frases que ilustram essa 

etapa final do tratamento: “Hoje eu vejo as coisas acontecendo, minha vida retomando para o lugar. 

Não me culpo mais. Eu aprendi que posso pedir ajuda e que não há nada de errado nisso” (Arlete). 

“Eu precisava mentir. Se não ele me esmurrava, me humilhava. E eu tinha que dizer para as pessoas 

que estava tudo bem. Mas com a terapia eu aprendi que eu posso pedir ajuda. Eu posso dizer que 

não está tudo bem. E eu vou ter ajuda, se eu souber a quem recorrer”... “Tu (terapeuta) passou e fez 

uma varredura nas coisas ruins pra mim. A terapia me ensinou que eu posso viver bem hoje, sem 

ficar apenas esperando o amanhã. Eu estava no meio de pessoas que não queriam o meu bem. Tu 

chegou e me ajudou a sair disso. Com a terapia eu aprendi a selecionar as pessoas, vi que nem todo 

mundo vai me fazer mal. Aprendi que posso ser o que eu quiser, que eu sou um ser humano como os 

outros. A terapia me trouxe de volta a vida. Agora eu sei que eu também posso viver. Eu também 

posso ser feliz. Vou levar isso pra sempre junto comigo” (Paola). “Com a terapia eu aprendi a olhar 

para mim. A cuidar de mim. A dar limite para o espaço que ele tinha na minha vida e nos meus 

pensamentos. Aprendi a me proteger do jeito certo” (Laura). As pacientes construíram metas para 

curto, médio e longo prazo, exequíveis, que envolviam retomar os estudos, criar e aproveitar tempos 
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para lazer, ingressar em algum trabalho voluntário, mudança de residência, retomar laços de 

relacionamento com amigos e familiares e investir em projetos profissionais. 

 

DISCUSSÃO 

 Os resultados de processo do protocolo de TCC permitem compreender os desfechos clínicos 

positivos da psicoterapia das três participantes. Identifica-se que todas chegaram para atendimento 

apresentando sintomatologia decorrente das exposições à violência. Estudos anteriores corroboram 

no que diz respeito à identificação de sintomas de estresse, ansiedade e depressão em mulheres com 

histórico de violência doméstica (Bermann & Graff, 2015; Jonas et al., 2014; Netto et al., 2015). 

Além disso, elas relatavam prejuízos em praticamente todas as áreas da sua vida. Sentiam-se ansiosas, 

com medo e tinham dificuldades em confiar nas pessoas. Os resultados da escala tática de conflito 

mostram que as três mulheres experenciaram mais de um tipo de violência em sua relação conjugal 

e, em contrapartida, também adotaram comportamentos violentos em seus relacionamentos. A 

literatura descreve que, em alguns casos, o ciclo da violência conjugal contempla aspectos 

bidirecionais. Isso significa que a mulher pode responder à violência de forma também agressiva, 

retroalimentando esse ciclo (Falcke et al., 2009; Garcia et al., 2016) 

Outro resultado relevante é a presença de histórico de maus tratos na infância nas participantes 

Laura e Arlete. A literatura apresenta evidências de que experienciar violência na infância aumenta a 

probabilidade de revitimização nas relações conjugais na idade adulta (Bass et al., 2014; Miller et al., 

2014; Oliveira et al., 2015; Silva, 2009). Todas apontaram que não identificavam alguns 

comportamentos do ex-cônjuge como sendo violento, o que pode ser explicado pelo contexto de maus 

tratos presentes na infância que contribui para a dessenssibilização à violência. Outros prejuízos 

apontados pelas pacientes foram a baixa percepção de autonomia própria, que influenciava 

diretamente a capacidade delas de resolverem problemas de seu cotidiano. A literatura aponta que o 

pouco estímulo à autonomia da mulher e o papel de autoridade e controle do homem no ambiente 

doméstico são fatores de risco para que se perpetue a violência nas relações íntimas (Narvaz & Koller, 

2006; Oliveira et al., 2015). Em contrapartida, identifica-se que as três mulheres apresentavam rede 

de apoio social e afetiva, haviam buscado atendimento psicológico em decorrência da violência e 

estabeleceram medidas judiciais de proteção. Estes são fatores protetivos que estão descritos na 

literatura (Colossi et al., 2015) e podem também estar relacionados ao desfecho positivo de suas 

psicoterapias. 

Ainda que a amostra do estudo seja constituída por apenas três mulheres, a seleção das 

mesmas abarcou distintas escolaridades. Enquanto Paola possuía apenas ensino fundamental 
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completo, Laura apresentava nível de pós-graduação. Já Arlete apresentava escolaridade de nível 

médio completo. Esse dado corrobora com a literatura em relação ao fato de que são identificados 

altos índices de violência perpetrada por parceiro íntimo em todas as classes sociais, 

independentemente de nível educacional ou social (Correia et. al., 2014; Fonseca, et al., 2012; Garcia 

et al., 2016; WHO, 2013). A resposta positiva de todas as pacientes ao protocolo sugere que o mesmo 

apresenta evidencias iniciais de efetividade, independentemente do nível de escolaridade da mulher.  

Desde o início do processo de psicoterapia foram identificados itens relacionados ao 

comprometimento das pacientes em sua própria melhora, e isso corrobora com o fato de a aliança 

terapêutica já se apresentar acima da média desde a primeira sessão. Ainda, são dados que sugerem 

que os objetivos iniciais do protocolo foram atendidos, de estabelecer vínculo, traçar metas realistas 

e apropriar as mulheres de sua evolução. A literatura aponta que o estabelecimento de uma boa aliança 

desde a primeira sessão prediz um desfecho positivo de um processo de psicoterapia (Byrd et al., 

2010; Oliveira & Benetti, 2015). Todas as pacientes trouxeram aspectos relacionados à dificuldade 

de confiar em pessoas e de acreditar que poderiam ser ajudadas. Sofrer qualquer tipo de agressão 

pode desencadear consequências que afetam todos os âmbitos da vida da mulher, e dentre eles estão 

os prejuízos relacionados à capacidade de estabelecer vínculos saudáveis e de diferenciar relações 

abusivas e não-abusivas (Lettiere et al., 2012, Netto et al., 2014). É por isso que, em casos específicos 

de situações de violência, é imprescindível que o terapeuta possa estabelecer um vínculo estável e 

seguro com a paciente desde o início do tratamento (Bermann & Graff, 2015). Em outras palavras, é 

fundamental que haja o foco em um estabelecimento de vínculo seguro desde o primeiro contato com 

a paciente. Foi identificada uma boa aliança terapêutica geral e em todas as subescalas, os sintomas 

alvo diminuíram ou se extinguiram ao final da terapia e os itens característicos e não característicos 

das sessões descrevem tratamentos que funcionaram. Aliar a análise de elementos importantes de 

cada sessão à aliança terapêutica permite aos pesquisadores identificar os mecanismos de ação que 

foram efetivos em uma psicoterapia (Campezatto et al., 2017; Bucci, 2007; Serralta et al., 2007).  

Em relação aos itens característicos e não característicos de cada processo, codificados pelo 

PQS, discute-se alguns aspectos. De forma geral, as terapeutas adotaram posturas empáticas e 

sensíveis, além de se apresentarem como figuras de apoio para as pacientes. Em resposta, as pacientes 

sentiram-se ajudadas e trouxeram materiais significativos. Estudos anteriores apontaram que a 

capacidade empática do terapeuta é fundamental para criar um ambiente amistoso e de segurança para 

as mulheres que foram agredidas (Crespo & Arinero, 2010; Ortiz et al., 2011).  

As demandas trazidas pelas pacientes Laura e Paola envolviam seus filhos na maioria das 

sessões e os processos judiciais relacionados à guarda e partilha de bens. Estes processos geravam 

consequências negativas diretas na vida delas. Pesquisas anteriores mostram que a existência dos 



57 
 

filhos contribui para a manutenção dos sintomas de ansiedade mesmo após a separação (Deeke et al., 

2009; Falcke et al., 2009). Os resultados do PQS identificaram como item comum a ambos os casos 

a necessidade de abordar aspectos relacionados à vida atual. Além de ser uma demanda própria destas 

pacientes, a orientação para o presente e treino em resolução de problemas é um dos objetivos da 

TCC (Cort et al., 2014; Gomes, 2012; Ortiz et al., 2015).  

Sobre as particularidades de cada processo salientam-se algumas proposições. Laura foi uma 

paciente que apresentava problemas atuais recorrentes com o autor da violência mesmo após o 

divórcio, devido ao processo judicial por alimentos e visitas da filha. Além disso, ela trazia muitas 

questões conflitivas com pessoas de seu convívio, como pais e colegas de trabalho. Estes dilemas são 

característicos de mulheres que vivenciaram violência nas relações conjugais (Ceccon et al., 2014; 

Deeke et al., 2009). É possível que esse funcionamento tenha despertado na terapeuta uma 

necessidade de ser não protetora ou condescendente com a paciente, como é identificado no item 51 

do PQS. Justamente por não ser estabelecido um tom competitivo entre a dupla e pela terapeuta 

confrontar Laura empaticamente, é provável que isso tenha contribuído para que ela pudesse aceitar 

os comentários e estabelecer um vínculo de confiança. É um atributo típico da TCC a objetividade 

das intervenções e o confronto empático (Bermann & Graff, 2015; Crespo & Arinero, 2010; 

Echeburúa et al., 2013). A partir da 15ª sessão, a paciente começou a verbalizar ansiedade com o final 

do processo, e isso precisou ser abordado nos dois últimos encontros. Este fato pode ter influenciado 

o resultado do pós-teste da escala de ansiedade, que avalia os sintomas de acordo com a última semana 

de vida da paciente. Ainda que em categoria subclínica, os sintomas de ansiedade de Laura 

aumentaram ao final da psicoterapia. 

  A paciente Paola precisou que os objetivos do tratamento fossem frequentemente discutidos, 

pois ela percebia ainda um forte impacto de sua desregulação emocional no dia-a-dia e queria 

aprender a manejar com suas emoções. Como a TCC prevê um estabelecimento de objetivos bem 

definidos (Beck, 2007; Matud et al., 2014), isso não foi um problema ao longo do tratamento. Paola 

foi a paciente que por mais tempo esteve em situação de violência e que relatou mais sintomas físicos 

de ansiedade em decorrência das lembranças traumáticas. Esses sintomas são comumente 

identificados em pessoas que vivenciaram situações de estresse por muitos anos (Jonas et al., 2014; 

Neto et al., 2014). Ainda que a retomada dos objetivos do tratamento fosse um tema repetitivo nas 

sessões, os resultados do PQS identificaram que a terapeuta teve tato e conseguiu ser empática e 

efetivamente envolvida, o que provavelmente fez Paola sentir-se acolhida e cuidada na relação. Esse 

caso exigiu que a terapeuta não fosse neutra em muitos momentos, já que Paola necessitava de apoio 

direto e explícito para reconstruir sua autoimagem. A diretividade e a expressão de apoio explícito 

por parte do terapeuta são características identificadas em TCCs (Bermann & Graff, 2015; Crespo & 
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Arinero, 2010; Echeburúa et al., 2013). Isso parece ter funcionado, considerando que a paciente 

encerrou o processo com aumento nos níveis de autoestima e satisfação com a vida. Além disso, 

realizou uma abdominoplastia que estava prevista há tempo em decorrência de cirurgia bariátrica 

anterior. A motivação para cirurgia parece estar relacionada com a melhora de sua autoestima. 

A paciente Arlete apresentava muitas crenças relacionadas ao papel da mulher como a única 

responsável pela criação dos filhos e da saúde psíquica da família. Isso vai ao encontro com o que 

está descrito na literatura sobre os valores e crenças culturais que reforçam papeis estereotipados de 

gênero (Falcke et al., 2009; Oliveira et al., 2015). Por esse motivo, um aspecto interessante de seu 

processo foi o foco na reestruturação cognitiva, como pode ser identificado no resultado do PQS que 

aponta como característico o fato de a paciente explorar pensamentos e reações relacionados aos 

problemas. Ainda, a terapeuta adotou em alguns momentos a postura de dar orientações e conselhos 

explícitos, o que também é típico de um tratamento de TCC com foco em estabelecimento de 

estratégias protetivas e prevenção à revitimização ((Bermann & Graff, 2015; Crespo & Arinero, 2010; 

Echeburúa et al., 2013). Isso foi importante, pois a paciente ainda apresentava risco de revitimização, 

já que o autor da violência vivia próximo a ela e a estava ameaçando ao longo do processo, quebrando 

a medida protetiva. A terapeuta teve tato e se mostrou segura e autoconfiante, o que provavelmente 

contribuiu para que a mesma acatasse suas orientações e conseguisse investir em seu plano de 

autoproteção. Em TCC para mulheres com histórico de violência, é fundamental que a terapeuta 

avalie o risco atual e ajude a paciente a criar um plano de segurança para fortalecer as estratégias de 

autoproteção e evitar possíveis revitimizações (Bermann & Graff, 2015; Miller et al., 2014). 

Uma das características principais das terapias cognitivas é o foco nos sintomas e o 

estabelecimento de metas específicas para serem alcançadas com o tratamento (Beck, 2007; Crespo 

& Arinero, 2010; Echeburúa et al., 2013). Ao longo do processo os sintomas alvo foram trabalhados 

e o protocolo apresentou um bom encadeamento entre sessões. Ainda, foi identificado que a 

intervenção apresentou forte correlação com o protótipo de psicoterapia cognitivo-comportamental. 

Esse resultado é fundamental para se validar a orientação teórica do protocolo (Serralta & Ablom, 

2016). Aspectos inerentes ao perfil dos terapeutas cognitivos foram identificados como itens 

característicos e não característicos do processo. Por exemplo, o fato de as terapeutas adotarem uma 

atitude de apoio, de as suas observações visarem facilitar a fala das pacientes, e de elas não serem 

neutras podem ser particularidades encontradas em uma terapia cognitiva (Gomes, 2012; Miller et 

al., 2014; Ortiz et al., 2011). Sobre a interação entre a dupla paciente-terapeuta, identifica-se que o 

diálogo ter um foco específico e a situação de vida atual da paciente ser enfatizada na sessão também 

pode assinalar atributos típicos de um processo de TCC (Iverson et al., 2011; Miller et al., 2014). 
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De forma geral, cada etapa do protocolo foi estrategicamente conduzindo à próxima e isso 

ocorreu de forma natural e fluída. A primeira etapa de psicoeducação sobre violência contra a mulher 

e relações de gênero foi fundamental para a reestruturação cognitiva e flexibilização das crenças 

vinculadas a estereótipos de gênero. Estudos anteriores confirmam a importância de abordar estes 

aspectos na população que sofreu violência doméstica (Gomes, 2012; Oliveira et al., 2015; Ortiz et 

al., 2011). A paciente Laura já tinha bastante crítica sobre esses aspectos, mas Paola e Arlete disseram 

nunca ter percebido o quanto a violência que sofreram estava atrelada à desigualdade de gênero. Na 

fase de exposição às memórias traumáticas e treino em regulação emocional, foi identificada certa 

resistência da paciente Paola quando ela trouxe que sabia que era importante se expor às memórias, 

mas que seria a última vez que queria lembrar das agressões. Laura e Arlete prontamente aceitaram 

fazer os exercícios. Retomar as vivências traumáticas é fundamental para acomodação e 

resignificação das experiências negativas e ativação das emoções disfuncionais, para posterior treino 

em regulação emocional (Iverson et al., 2011; Ortiz et al., 2011). A etapa do treino em resolução de 

problemas foi bem aproveitada pelas três pacientes, uma vez que elas trouxeram problemas relevantes 

e souberam replicar a técnica em suas tarefas de casa. Por último, aponta-se que a etapa do 

fortalecimento de estratégias de proteção e construção de projetos futuros foi fundamental para que 

o fechamento da psicoterapia abordasse a prevenção à revitimização. As mulheres relataram que se 

sentiram ajudadas. Essas falas também são resultados importantes a serem considerados, pois validam 

os resultados clínicos, de aliança e de processo encontrados. É fundamental que sejam desenvolvidos 

protocolos de psicoterapia que incorporem técnicas voltadas à prevenção à revitimização e 

desenvolvimento de projetos de vida no atendimento às mulheres com histórico de violência (Bass et 

al., 2014; Miller et al., 2014).  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  Este estudo buscou integrar aspectos relacionados à aliança terapêutica, à descrição de 

processos terapêuticos e à fatores técnicos de TCC na análise de processo de três pacientes mulheres 

com histórico de violência conjugal. Os resultados apontaram que a intervenção proposta apresenta 

um bom encadeamento entre sessões e apresenta potencial para tratar sintomas típicos oriundos de 

exposição à violência doméstica. Ainda, conclui-se que os três casos apresentaram aliança terapêutica 

acima da média e isso explica o desfecho positivo dos atendimentos na comparação dos sintomas 

clínicos antes e depois do tratamento. Por último, ressalta-se que a intervenção apresenta boa 

correlação com o protótipo de psicoterapia cognitivo-comportamental. 
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 Como limitações dessa pesquisa aponta-se que as sessões de psicoterapia foram gravadas em 

áudio e não em vídeo, o que pode interferir nos aspectos não verbais aparentes nos processos. Ainda, 

a análise da aliança terapêutica se deu a partir do instrumento WAI versão observacional por juízes, 

não sendo incluídas análises do terapeuta e das pacientes. Estudos futuros podem incluir medidas dos 

terapeutas e pacientes para triangulação de resultados. 

As evidências iniciais de efetividade do protocolo avaliado podem ser ampliadas em futuros 

ensaios clínicos. Isso permitirá que o impacto da intervenção por meio da comparação de medidas de 

pré e pós-teste seja verificado. Estudos clínicos que busquem desenvolver e avaliar evidências de 

efetividade de psicoterapia para mulheres com histórico de violência são necessários no Brasil. O 

atendimento adequado às mulheres se constitui como importante estratégia de enfrentamento ao 

problema. A psicoterapia pode ser um dispositivo de mudança e rompimento de ciclos de violência. 

Contudo, deve estar articulada com outras estratégias e intervenções da rede de proteção e 

atendimento. Por fim, destaca-se a importância dos protocolos com evidências de efetividade para 

embasar cientificamente as práticas dos psicólogos que atuam na rede e em consultórios clínicos. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Esta dissertação teve como objetivo reformular um protocolo de TCC para mulheres 

com histórico de violência por seus parceiros íntimos e avaliar o processo de psicoterapia de 

três participantes. A fase de reformulação contou com um estudo teórico de revisão 

sistemática da literatura e os resultados nortearam a reestruturação do protocolo inicial. A 

partir deles, ampliou-se a psicoterapia de 13 para 16 sessões, incluindo técnicas para 

flexibilização de estereótipos de gênero e técnicas com foco no treino em regulação 

emocional, atreladas à exposição às memórias traumáticas. A revisão sistemática também 

denotou a necessidade de desenvolvimento de pesquisas que avaliem processo de psicoterapia 

para mulheres vítimas de violência, considerando que não foram identificados estudos atuais 

com esta ênfase e, tampouco, foram identificados estudos brasileiros nessa amostra.  

 A fase de avaliação de processo de psicoterapia teve como objetivo analisar a aliança 

terapêutica e os itens mais e menos característicos do tratamento das três pacientes. Além 

disso, foram comparados sintomas clínicos antes e depois da intervenção, para analisar 

possível efeito de impacto. Os resultados indicaram evidências iniciais de efetividade no que 

diz respeito ao potencial do tratamento para redução da sintomatologia clínica das pacientes. 

Ainda, os resultados comparativos entre o protocolo e a protótipo da TCC sugeriram uma 

forte correlação, o que significa que o protocolo proposto apresenta uma orientação técnica 

cognitivo-comportamental. Os três casos apresentaram aliança terapêutica acima da média e 

isso auxilia a compreender os desfechos positivos dos processos.  

 O seguimento desta pesquisa, a partir do projeto guarda-chuva do qual ela faz parte, 

sugere a ampliação da amostra para realização de um ensaio clínico que objetive avaliação de 

impacto do protocolo. Conforme identificado nos resultados da revisão sistemática, estudos 

clínicos brasileiros com mulheres com histórico de violência conjugal são necessários no 

Brasil. O índice de violência doméstica é assustador em nosso país, e a Psicologia pode ser 

importante ferramenta no combate, prevenção e tratamento da violência contra a mulher.  
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6. ANEXOS 

 

6.1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

 AVALIAÇÃO DE PROCESSO DE PROTOCOLO DE PSICOTERAPIA PARA 

MULHERES EM SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA CONJUGAL 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação de Processo de 

Protocolo de Psicoterapia para Mulheres em Situação de Violência Conjugal”, coordenada pelo(a) 

pesquisador(a) Prof(a). Dr(a). Luísa Fernanda Habigzang, do Programa de Pós-Graduação em 

Psicologia da PUCRS, que tem por objetivo desenvolver um tratamento psicoterápico para mulheres 

que tenham experenciado situações de violência conjugal. Para tanto é necessário que você participe 

de uma avaliação inicial em que serão avaliados sintomas de ansiedade, depressão, estresse e histórico 

de maus tratos. Depois, você será encaminhada para um atendimento psicoterápico, com duração 

aproximada de dezesseis semanas. Por fim, você será novamente avaliada em relação aos sintomas 

de ansiedade e depressão e estresse. Sua participação total terá duração aproximada de seis meses. 

A participação nesse estudo é voluntária, e se você decidir não participar ou quiser desistir de 

continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazê-lo. Na publicação dos resultados 

desta pesquisa, sua identidade será mantida no mais rigoroso sigilo. Serão omitidas todas as 

informações que permitam identificá-lo(a). O maior desconforto para você poderá ser a filmagem das 

sessões de psicoterapia, que serão necessárias para análise. Além disso, você poderá ter lembranças 

desconfortáveis no processo de psicoterapia. O benefício será que você terá um atendimento 

disponibilizado por profissionais especializados e experientes.  

Eu,.......................................................................... (participante ou responsável) fui 

informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informações a 

respeito da pesquisa e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas 

informações e modificar minha decisão de participação se assim eu o desejar.  

Quaisquer dúvida relativas a esta pesquisa poderão ser esclarecidas pelo(a) pesquisador(a) 

responsável Dra. Luísa Fernanda Habigzang, fone xxxxx, ou pela entidade responsável, o Comitê de 

Ética em Pesquisa da PUCRS, localizado no Hospital São Lucas da PUCRS, na Av. Ipiranga 6690, 

Prédio 60, Sala 314, Porto Alegre /RS, Brasil, CEP: 90610-900, Fone/Fax: (51) 3320.3345. E-

mail: cep@pucrs.br. Horário de atendimento: De segunda a sexta-feira das 8h às12h horas e das 

13h30min às 17h.  
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Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

_________________________         ______________________      ____________ 

Assinatura do Participante                             Nome                                Data 

 

_________________________         ______________________      ____________ 

Assinatura do Pesquisador                          Nome                               Data 
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6.3 FICHA DE DADOS PESSOAIS E SOCIODEMOGRAFICOS 

Nome:                                          Idade:                                          Data de Nascimento:                           

Local de Nascimento:                                     Local da Entrevista:                                        Data:                

1. Estado Civil 

( ) Casado ou união estável 

( ) Solteiro          ( ) Viúvo 

( ) Separado        ( ) Divorciado 

( ) Outro: __________________________ 

2. Idade do companheiro atual ________ 

3. Estão juntos há quanto tempo? 

__________________________________ 

4. Teve outro(s) companheiro(s)? 

__________________________________ 

5. Você pratica alguma religião? 

( ) Sim        ( ) Não 

Qual?_____________________________ 

6. Escolaridade: 

( ) Ensino Fundamental 

( ) Ensino Médio 

Série atual:_________________________ 

( ) Ensino superior 

Semestre atual:______________________ 

7. Escolaridade do atual Companheiro: 

( ) Ensino Fundamental 

( ) Ensino Médio 

Série atual:_________________________ 

( ) Ensino superior 

Semestre atual:______________________ 

8. Tem filhos? 

( ) Sim                 ( ) Não  

Quantos? _________________________ 

Idade(s):__________________________ 

Do atual companheiro? ______________ 

__________________________________ 

9. Mora com alguém? (marcar mais de uma 

opção, caso seja necessário) 

( ) Pais       ( ) Mãe 

( ) Pai        ( ) Madrasta/padrasto 

( ) Irmãos 

16. Há quanto tempo? __________________

17. Seu companheiro trabalha? 

( ) Sim         ( ) Não 

18. Se trabalha, qual a atividade que ele exerce 

(especifique a função)? ___________ 

_____________________________________ 

19. Há quanto tempo?__________________ 

20. A renda de sua família provém de: 

( ) Pensão                      ( ) Salário 

( ) Ajuda de terceiros    ( ) Aposentadoria 

( ) Outro: _____________________________ 

21. Dos itens abaixo, assinale quais e 

quantos você possui em sua residência: 

Item Não 

tem 

Tem

Televisão a cores 1 2 3 4 ou +

Rádio  1 2 3 4 ou +

Banheiro  1 2 3 4 ou +

Automóvel  1 2 3 4 ou +

Empregada mensalista 1 2 3 4 ou +

Aspirador de pó 1 2 3 4 ou +

Máquina de lavar 1 2 3 4 ou +

Vídeo cassete e/ou DVD 1 2 3 4 ou +

Geladeira  1 2 3 4 ou +

Freezer (aparelho

independente ou parte  

da geladeira duplex) 

1 2 3 4 ou + 

Telefone  1 2 3 4 ou +

Telefone Celular 1 2 3 4 ou +

Computador 1 2 3 4 ou +

22. Você tem algum problema de saúde (doença 

física)? ( ) Sim       ( ) Não 

Qual (is)?_____________________________ 

_____________________________________ 

23. Você tem algum problema psicológico? 

( ) Sim        ( ) Não 

28. Sofreu algum tipo de 

violência na relação 

conjugal? ____________ 

________________________

_______29. Quando 

iniciaram? ___________ 

________________________

_______ 

30. Alguém em sua família 

fez/faz tratamento médico 

e/ou tratamento psicológico? 

( ) Sim        ( ) Não 

Quem?__________________

_______ 

Motivo:__________________

________________________

_____________ 

Há quanto tempo? 

_______________ 

31. Alguém de sua família 

possui alguma doença física? 

( ) Sim        ( ) Não 

Qual (is): 

______________________ 

Quem? 

________________________ 

32. Alguém de sua família 

possui alguma doença 

mental? 

( ) Sim        ( ) Não 

Qual (is): 

______________________ 

Quem? 

________________________ 

33. Existe história de 

violência doméstica em sua 

família? 

( ) Sim        ( ) Não 

Quem? 

________________________ 

Há quanto 

tempo?_______________ 

34. Existe história de suicídio 

em sua família? ( ) Sim        ( ) 

Não 
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QUESTIONÁRIO SOBRE TRAUMAS NA INFÂNCIA (CHILDHOOD TRAUMA 

QUESTIONNAIRE - CTQ) 

 

Quantos irmãos? ________________ 

( ) Filho(a)         ( ) Avós 

( ) Amigo(a)      ( ) Sozinho 

( ) Esposo(a) ou Companheiro(a) 

Há quanto tempo? _______________ 

( ) Instituição   ( ) Outro:________________ 

10. Seus pais são vivos? 

( ) Sim        ( ) Não 

Quem não é?____________________ 

11. Seus pais são separados? 

( ) Sim        ( ) Não 

12. Sua residência é: 

( ) Própria           ( ) Alugada 

( ) De familiar    ( ) Instituição 

13. Desde quando vive em seu domicílio 

atual? 

( ) Menos de 5 anos   ( ) Entre 5 e 10 anos 

( ) Mais de 10 anos 

14. Você trabalha? ( ) Sim         ( ) Não 

15. Se trabalha, qual a atividade que você 

exerce (especifique a 

função):___________________________ 

Qual (is)? ____________________________

_____________________________________ 

24. Já fez/faz tratamento psicológico e/ou médico? 

( ) Sim        ( ) Não 

Qual (is)?_____________________________ 

Há quanto tempo? _____________________ 

Frequência____________________________ 

25. Utiliza alguma medicação? 

( ) Sim        ( ) Não 

Qual (is)?_____________________________ 

26. De um mês para cá, você tem deixado de 

realizar alguma atividade por motivos de saúde? ( ) 

Sim        ( ) Não 

Qual (is):_____________________________ 

27. Você lembra de ter sofrido situações 

traumáticas ao longo da vida? 

______________________________________ 

Quem? 

________________________ 

Há quanto 

tempo?_______________ 

35. É fumante? 

( ) Não 

( ) Nunca fumou 

( ) Parou há mais de 1 ano 

( ) Parou há menos de 1 ano 

( ) Sim 

( ) Finais de semana / festas 

36. Costuma beber ou usar 

drogas? 

( ) Não 

( ) Nunca 

( ) Parou há mais de 1 ano 

( ) Parou há menos de 1 ano 

( ) Sim  

Qual (is)? 

___________________ 

( ) Finais de semana / festas 

( ) 

Outro:___________________

_ 

37. Seu companheiro 

costuma beber ou usar 

drogas? 

( ) Não     ( ) Nunca 

( ) Parou há mais de 1 ano 

( ) Parou há menos de 1 ano 

( ) Sim  

Qual (is)? 

___________________ 

( ) Finais de semana / festas 

( ) Outro: 

____________________ 

 

Entrevistador:  
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6.4 QUESTIONÁRIO SOBRE TRAUMAS NA INFÂNCIA (CHILDHOOD TRAUMA 

QUESTIONNAIRE - CTQ) 
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6.5 ESCALA TÁTICA DE CONFLITO (CONFLICT TATIC SCALE – CTS): 
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6.5 ENTREVISTA ESTRUTURADA PARA TRANSTORNOS DE ESTRESSE EXTREMO 

(STRUCTURED INTERVIEW FOR DISORDERS OF EXTREME STRESS – SIDES-R): 
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6.6 POSTTRAUMATIC SYMPTOMS CHECKLIST (PCL-5) 

PCL 5 
Instruções: Este questionário pergunta sobre dificuldades que você possa ter enfrentado 
após uma experiência muito traumatizante envolvendo morte ou ameaça de morte, 
ferimentos graves ou violência sexual. Tal experiência pode ser algo que aconteceu 
diretamente com você, ser uma situação que você presenciou ou algo que você soube que 
aconteceu com um membro próximo da sua família ou um amigo próximo. Alguns exemplos 
são: acidente grave; incêndio; desastre, como enchente, deslizamento de terra, 
desabamento; agressão ou abuso físico ou sexual; guerra; homicídio ou suicídio. 
 
Em primeiro lugar, por favor, responda a algumas perguntas sobre o pior evento da sua vida, 
o que para este questionário, significa o evento que mais lhe incomoda atualmente. Esse 
evento pode ser um dos exemplos acima ou alguma outra experiência muito traumatizante. 
Além disso, pode ser um único evento (por exemplo, um acidente de carro) ou vários eventos 
semelhantes (por exemplo, vários eventos traumatizantes em uma área de guerra ou abuso 
sexual repetido). 
 
1. Descreva resumidamente o pior evento (se você se sentir à vontade para fazer isso): 
______________________________________________________________________________
____ 
 
2. Há quanto tempo o evento aconteceu?  _______________(Por favor, calcule o tempo 
aproximado se você não tiver certeza). 
 
3. O evento envolveu morte ou risco de morte, ferimentos graves ou violência sexual? 

a) Sim 

b) Não 

 
4. Como você vivenciou o evento? 

a) Aconteceu diretamente comigo 

b) Eu presenciei o evento 

c) Eu fiquei sabendo que este evento aconteceu com um membro próximo da minha família ou um amigo 
próximo 

d) Eu fui repetidamente exposto a detalhes do evento como parte do meu trabalho (por exemplo, 
paramédico, policial, militar ou outro tipo de socorrista) 

e) Outro, por favor, descreva: __________________________________________ 

 
5. Se o evento envolveu a morte de um membro próximo da sua família ou amigo próximo, 
foi devido a algum tipo de acidente ou violência, ou foi devido a causas naturais? 

No último mês, quanto você se sentiu incomodado por: 
Absoluta-

mente nada 
Um 

pouco 
Moderada-

mente 
Muito 

Extrema-
mente 

1. Lembranças repetidas, perturbadoras e involuntárias da 
experiência traumatizante. 

0 1 2 3 4 
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2. Sonhos repetidos e perturbadores referentes à 
experiência traumatizante. 

0 1 2 3 4 

3. De repente, se sentir ou agir como se a experiência 
traumatizante estivesse realmente acontecendo de novo 
(como se você estivesse lá de volta revivendo a situação). 

0 1 2 3 4 

4. Sentir-se muito perturbado quando algo lhe faz lembrar 
da experiência traumatizante. 

0 1 2 3 4 

5. Apresentar reações físicas intensas quando algo lhe faz 
lembrar da experiência traumatizante (por exemplo, coração 
bater forte, dificuldades para respirar, suor excessivo). 

0 1 2 3 4 

6. Evitar lembranças, pensamentos ou sentimentos 
relacionados à experiência traumatizante. 

0 1 2 3 4 

7. Evitar algo ou alguém que lembre você da experiência 
traumatizante (por exemplo, pessoas, lugares, conversas, 
atividades, objetos ou situações). 

0 1 2 3 4 

8. Dificuldades de se lembrar de partes importantes da 
experiência traumatizante. 

0 1 2 3 4 

9. Ter fortes crenças negativas sobre si mesmo, sobre 
outras pessoas ou sobre o mundo (por exemplo, ter 
pensamentos como: eu sou ruim, há algo muito errado 
comigo, não se pode confiar em ninguém, o mundo é um 
lugar muito perigoso). 

0 1 2 3 4 

10. Culpar a si mesmo ou a outra pessoa pela experiência 
traumatizante ou pelo que aconteceu depois de tal 
experiência. 

0 1 2 3 4 

11. Ter fortes sentimentos negativos, tais como medo, 
horror, raiva, culpa ou vergonha 

0 1 2 3 4 

12. Perder o interesse em atividades que você costumava 
gostar. 

0 1 2 3 4 

13. Sentir-se distante ou isolado das outras pessoas. 0 1 2 3 4 

14. Dificuldades para experimentar sentimentos positivos 
(por exemplo, ser incapaz de sentir felicidade ou de ter 
sentimentos afetuosos pelas pessoas próximas a você). 

0 1 2 3 4 

15. Comportamento irritável, explosões de raiva, ou agir de 
forma agressiva. 

0 1 2 3 4 

16. Arriscar-se muito ou fazer coisas que podem causar 
algum mal a você. 

0 1 2 3 4 

17. Estar “superalerta” ou hipervigilante. 0 1 2 3 4 

18. Sentir-se sobressaltado ou assustar-se facilmente. 0 1 2 3 4 

19. Ter dificuldades para se concentrar. 0 1 2 3 4 

20. Dificuldades para “pegar no sono” ou para permanecer 
dormindo. 

0 1 2 3 4 
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6.7 ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (ROSENBERG´S SELF-ESTEEM 

SCALE, RSS) 

Leia cada frase com atenção e, de acordo com a escala abaixo, coloque um número no item opção que 

melhor representa sua opinião. 

 

1 – Concordo Totalmente 

2‐ Concordo 

3‐ Discordo 

4‐ Discordo Totalmente 

 

1. ___ Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no mínimo, tanto quanto as outras pessoas 

2. ___ Eu acho que tenho várias boas qualidades 

3. ___ Levando tudo em conta, eu penso que sou um fracasso 

4. ___ Eu acho que sou capaz de fazer as coisas tão bem quanto a maioria das pessoas 

5. ___ Eu acho que eu não tenho muito do que me orgulhar 

6. ___ Eu tenho uma atitude positiva com relação a mim mesmo 

7. ___ No conjunto, eu estou satisfeito comigo 

8. ___ Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo 

9. ___ Às vezes eu me sinto inútil 

10. ___ Às vezes eu acho que não presto para nada 
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6.8 ESCALA DE SATISFAÇÃO COM A VIDA (SATISFACTION WITH LIFE SCALE, 

SWLS) 

 

Abaixo você encontrará cinco afirmações com as quais pode ou não concordar. Usando a escala de resposta 

a seguir, que vai de 1 a 7, indique o quanto concorda ou discorda com cada uma. Escreva um número no 

espaço ao lado da afirmação, segundo sua opinião. Por favor, seja o mais sincero possível nas suas 

respostas. 

 

1  2  3  4  5  6  7 

Discordo 

totalmente 

Discordo  Discordo 

ligeiramente 

Nem 

concordo, 

nem 

discordo 

Concordo 

ligeiramente 

Concordo  Concordo 

totalmente 

 

1. Na maioria dos aspectos, minha vida é próxima ao meu ideal. 1  2  3  4  5  6  7 

2. As condições da minha vida são excelentes.  1  2  3  4  5  6  7 

3. Estou satisfeito (a) com minha vida.  1  2  3  4  5  6  7 

4. Dentro  do  possível,  tenho  conseguido  as  coisas 

importantes que quero da vida. 

1  2  3  4  5  6  7 

5. Se pudesse  viver uma  segunda  vez, não mudaria quase 

nada na minha vida. 

1  2  3  4  5  6  7 
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6.9 PSYCHOTHERAPY PROCESS Q-SET (PQS) 

Item 1: O paciente verbaliza sentimentos negativos (por exemplo, crítica, hostilidade) dirigidos ao 
terapeuta (versus faz comentários de aprovação ou admiração). 

Item 2: O terapeuta chama a atenção para o comportamento não-verbal do paciente, por exemplo, 
postura corporal, gestos. 

Item 3: As observações do terapeuta visam facilitar a fala do paciente. 

Item 4: Os objetivos do paciente no tratamento são discutidos. 

Item 5: O paciente tem dificuldade para compreender os comentários do terapeuta. 

Item 6: O terapeuta é sensível  aos sentimentos do paciente, afinado com o paciente; empático. 

Item 7: O paciente está ansioso ou tenso (versus calmo e descontraído). 

Item 8: O paciente está preocupado ou conflituado com sua dependência do terapeuta (versus 
confortável com a dependência ou querendo a dependência). 

Item 9: O terapeuta é distante, indiferente (versus responsivo e efetivamente envolvido). 

Item 10: O paciente busca maior intimidade com o terapeuta. 

Item 11: Sentimentos e experiências sexuais são discutidos. 

Item 12: Ocorrem silêncios durante a sessão.  

Item 13: O paciente está animado ou excitado. 

Item 14: O paciente não se sente entendido pelo terapeuta. 

Item 15: O paciente não inicia assuntos; é passivo. 

Item 16: Há discussão sobre funções corporais, sintomas físicos, ou saúde. 

Item 17: O terapeuta exerce ativamente controle sobre a interação com o paciente (por exemplo, 
estruturando e/ou introduzindo novos assuntos). 

Item 18: O terapeuta transmite a impressão de aceitação não-crítica (OBS: a colocação na direção 
do extremo não-característico indica desaprovação, falta de aceitação). 

Item 19: Existe um tom erótico na relação terapêutica. 

Item 20: O paciente é provocador, desafia os limites da relação terapêutica (OBS: a colocação na 
direção do extremo não-característico indica que o paciente se comporta de maneira submissa). 

Item 21: O terapeuta revela informações sobre si. 

Item 22: O terapeuta focaliza os sentimentos de culpa do paciente. 

Item 23: O diálogo tem um foco específico. 

Item 24: Os conflitos emocionais do próprio terapeuta invadem a relação. 

Item 25: O paciente tem dificuldade em começar a sessão. 

Item 26: O paciente experimenta afetos incômodos ou penosos (dolorosos). 
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Item 27: O terapeuta dá orientações e conselhos explícitos (versus adia, mesmo quando é 
pressionado a fazê-lo). 

Item 28: O terapeuta percebe acuradamente o processo terapêutico. 

Item 29: O paciente fala sobre querer estar separado ou distante. 

Item 30: A discussão se concentra em temas cognitivos, isto é, sobre idéias ou sistemas de crenças. 

Item 31: O terapeuta solicita mais informação ou elaboração. 

Item 32: O paciente adquire uma nova compreensão ou insight. 

Item 33: O paciente fala sobre sentimentos de estar próximo ou de estar precisando de alguém. 

Item 34: O paciente culpa outros, ou forças externas, pelas dificuldades. 

Item 35: A auto-imagem é um foco de discussão. 

Item 36: O terapeuta assinala o uso de manobras defensivas pelo paciente; por exemplo, anulação, 
negação. 

Item 37: O terapeuta se comporta como um professor (de maneira didática). 

Item 38: Há discussão sobre atividades ou tarefas específicas para o paciente tentar fazer fora da 
sessão.  

Item 39: Existe um tom competitivo na relação. 

Item 40: O terapeuta faz interpretações que fazem referência a pessoas reais da vida do paciente 
(OBS: A colocação na direção do extremo não-característico indica que o terapeuta faz 
interpretações gerais ou impessoais). 

Item 41: As aspirações ou ambições do paciente são tópicos de discussão. 

Item 42: O paciente rejeita (versus aceita) os comentários e observações do terapeuta. 

Item 43: O terapeuta sugere o significado do comportamento de outros. 

Item 44: O paciente se sente cauteloso ou desconfiado (versus confiante e seguro). 

Item 45: O terapeuta adota uma atitude de apoio. 

Item 46: O terapeuta se comunica com o paciente com um estilo claro e coerente. 

Item 47: Quando a interação com o paciente é difícil, o terapeuta tenta se adaptar   num esforço para 
melhorar a relação. 

Item 48: O terapeuta estimula a independência de ação ou opinião do paciente. 

Item 49: O paciente tem sentimentos ambivalentes ou conflituados sobre o terapeuta. 

Item 50: O terapeuta chama a atenção para sentimentos considerados inaceitáveis pelo paciente (por 
exemplo, raiva, inveja, ou excitação). 

Item 51: O terapeuta é condescendente ou protetor para com o paciente. 

Item 52: O paciente conta com o terapeuta para resolver seus problemas.  

Item 53: O paciente está preocupado com o que o terapeuta pensa dele. 
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Item 54: O paciente é claro e organizado em sua expressão. 

Item 55: O paciente transmite expectativas positivas sobre a terapia. 

Item 56: O paciente discute experiências como se estivesse distante dos seus sentimentos (OBS: 
avalie como neutro se o afeto e o envolvimento for aparente, mas modulado). 

Item 57: O terapeuta explica as razões por trás de sua técnica ou abordagem ao tratamento. 

Item 58: O paciente resiste em examinar pensamentos, reações ou motivações relacionados aos 
problemas. 

Item 59: O paciente se sente inadequado ou inferior (versus eficiente e superior). 

Item 60: O paciente tem uma experiência catártica (OBS: avalie como não-característico se a 
expressão emocional não for acompanhada de uma sensação de alívio). 

Item 61: O paciente se sente tímido ou envergonhado (versus à vontade e seguro). 

Item 62: O terapeuta identifica um tema repetitivo na experiência ou conduta do paciente. 

Item 63: Os relacionamentos interpessoais do paciente são um tema importante. 

Item 64: O amor ou relacionamentos amorosos são um tópico de discussão. 

Item 65: O terapeuta clarifica, reafirma ou reformula a comunicação do paciente. 

Item 66: O terapeuta é diretamente encorajador (OBS: coloque na direção do não-característico se o 
terapeuta tende a se abster de proporcionar apoio direto). 

Item 67: O terapeuta interpreta desejos, sentimentos ou idéias, rejeitadas ou inconscientes. 

Item 68: Significados reais versus fantasiados de experiências são ativamente diferenciados. 

Item 69: A situação de vida atual ou recente do paciente é enfatizada na discussão. 

Item 70: O paciente luta para controlar sentimentos ou impulsos. 

Item 71: O paciente é auto-acusatório; expressa vergonha ou culpa. 

Item 72: O paciente entende a natureza da terapia e o que é esperado. 

Item 73: O paciente está comprometido com o trabalho terapêutico. 

Item 74: O humor é utilizado. 

Item 75: Interrupções ou pausas no tratamento ou o término da terapia são discutidas. 

Item 76: O terapeuta sugere que o paciente aceite a responsabilidade por seus problemas. 

Item 77: O terapeuta não tem tato. 

Item 78: O paciente busca aprovação, afeição, ou  simpatia do terapeuta. 

Item 79: O terapeuta comenta as mudanças no humor ou no afeto do paciente. 

Item 80: O terapeuta apresenta uma experiência ou evento numa perspectiva diferente. 

Item 81: O terapeuta enfatiza os sentimentos do paciente para ajudá-lo a experimentá-los mais 
profundamente. 
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Item 82: O comportamento do paciente durante a sessão é reformulado pelo terapeuta de uma 
maneira não explicitamente reconhecida anteriormente. 

Item 83: O paciente é exigente. 

Item 84: O paciente expressa sentimentos de raiva ou agressivos. 

Item 85: O terapeuta encoraja o paciente a tentar novas formas de comportar-se com os outros. 

Item 86: O terapeuta é seguro ou autoconfiante (versus inseguro ou defensivo).  

Item 87: O paciente é controlador. 

Item 88: O paciente traz temas e material significativos.  

Item 89: O terapeuta age para fortalecer defesas. 

Item 90: Os sonhos ou fantasias do paciente são discutidos. 

Item 91: Lembranças ou reconstruções da infância são tópicos de discussão. 

Item 92: Os sentimentos ou percepções do paciente são relacionados a situações ou 
comportamentos do passado. 

Item 93: O terapeuta é neutro. 

Item 94: O paciente sente-se triste ou deprimido (versus alegre ou animado). 

Item 95: O paciente sente-se ajudado. 

Item 96: Há discussão sobre horários ou honorários. 

Item 97: O paciente é introspectivo, prontamente explora pensamentos e sentimentos íntimos. 

Item 98: A relação terapêutica é um foco de discussão. 

Item 99: O terapeuta questiona a visão do paciente (versus valida as percepções do paciente). 

Item 100: O terapeuta faz conexões entre a relação terapêutica e outras relações. 
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6.10 INVENTÁRIO DE ALIANÇA DE TRABALHO/ WORKING ALLIANCE INVENTORY 

(WAI) 

Working Alliance Inventory – Formulário do Observador (WAI-O): Versão Revisada IV 

 

1. Há algum desconforto no relacionamento. 

2. Há acordo com relação aos passos a serem seguidos para ajudar a melhorar a situação do(a) 
paciente. 

3. Há preocupação com relação aos resultados das sessões. 

4. Há concordância sobre a utilidade da atividade atual na terapia (por exemplo, o(a) paciente está 
vendo novas maneiras de olhar para seus problemas) . 

5. Existe bom entendimento entre paciente e terapeuta. 

6. Há uma percepção comum dos objetivos do(a) paciente na terapia. 

7. Há alguma confusão entre paciente e terapeuta sobre o que estão fazendo em terapia. 

8. Há simpatia entre terapeuta e paciente. 

9. Há necessidade de esclarecer o propósito das sessões. 

10. Há desacordo sobre os objetivos da sessão. 

11. O tempo na terapia não é utilizado de forma eficiente. 

12. Existem dúvidas ou falta de entendimento sobre o que os participantes estão tentando alcançar 
na terapia. 

13. Há acordo sobre quais são as responsabilidades do(a) paciente na terapia. 

14. Há uma percepção comum de que os objetivos das sessões são importantes. 

15. O que terapeuta e paciente estão fazendo na terapia não está relacionado com as preocupações 
atuais do(a) paciente. 

16. Há acordo de que o que o(a) paciente e o(a) terapeuta estão fazendo na terapia irá ajudar o(a) 
paciente a alcançar as mudanças que ele(ela) quer. 

17. O(A) paciente está ciente de que o(a) terapeuta está genuinamente preocupado(a) com o seu 
bem estar. 

18. Há clareza sobre o que o(a) terapeuta quer que o(a) paciente faça. 

19. Paciente e terapeuta respeitam-se um ao outro. 

20. O(A) paciente sente que o(a) terapeuta não é totalmente honesto(a) sobre seus sentimentos para 
com ele(ela) . 

21. O(A) paciente sente confiança na habilidade do(a) terapeuta para ajudá-lo(a). 

22. Paciente e terapeuta estão trabalhando em objetivos acordados mutuamente. 

23. O(A) paciente sente que o(a) terapeuta o(a) aprecia como pessoa. 
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24. Há acordo sobre o que é importante o(a) paciente melhorar.

25. Como resultado das sessões da terapia existe clareza sobre como o(a) paciente pode ser capaz de
mudar. 

26. Há confiança mútua entre paciente e terapeuta.

27. O(A) paciente e o(a) terapeuta tem diferentes ideias sobre quais são os verdadeiros problemas
do(a) paciente. 

28. Tanto o(a) paciente como o(a) terapeuta veem seu relacionamento como importante para o(a)
paciente. 

29. O(A) paciente teme que se ele(a) disser ou fizer algo errado, o(a) terapeuta irá parar de trabalhar
com ele(a). 

30. Paciente e o(a) terapeuta colaboram na definição de objetivos para a sessão.

31. O(A) paciente está frustrado(a) pelo que ele(a) está sendo solicitado(a) a fazer na terapia.

32. Paciente e terapeuta estabeleceram um bom entendimento sobre as mudanças que poderiam ser
boas para o(a) paciente. 

33. O processo da terapia não faz sentido para o(a) paciente.

34. O(A) paciente não sabe o que esperar como resultado da terapia.

35. O(A) paciente acredita que a maneira como eles estão trabalhando com o seu problema está
correta. 

36. O(A) paciente sente que o(a) terapeuta respeita e se importa com o(a) paciente, mesmo quando
o(a) paciente faz coisas que o(a) terapeuta não aprova. 
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