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RESUMO 

Introdução: A Aliança terapêutica e apego são fatores predeterminantes para interação 

entre terapeuta e paciente, essa relação pode sofrer interferência da regulação emocional, 

diante da presença da desregulação, estratégias como supressão e reavaliação são válidas. 

Há evidências que o apego inseguro leva a alianças terapêuticas mais fracas, porém têm-

sepercebido menor ênfase sobre o papel do fisioterapeuta como facilitador ou dificultador 

da relação com seus pacientes. Objetivo: Investigar possíveis relações entre tipo de 

apego, regulação emocional a aliança terapêutica. Métodos: Esta pesquisa caracteriza-se 

como de natureza transversal e correlacional do tipo ex post facto, tendo como amostra 

32 fisioterapeutas (15 mulheres e 17 homens) com média de idade de 30,5 anos, 

responderam os questionários de forma online através de um link disponibilizado todos 

eles completaram a pesquisa que utilizou os seguintes instrumentos: Inventário de Aliança 

de Trabalho (Working Alliance Inventory-WAI), Instrumento de vínculo parental 

(Parental Bonding Instrument-PBI), Escala de Dificuldades na Regulação Emocional 

(Difficulties in Emotion Regulation Scale-DERS), Escala Depressão, Ansiedade e 

Estresse (DASS-21) e o Questionário de regulação emocional (Emotion Regulation 

Questionnaire-ERQ). Resultados: Escores de indivíduos desregulados emocionalmente 

correlacionaram-se a maiores sintomatologias de ansiedade, depressão e estresse 

(R=0,516; R=0,320; R=0,471), além disso, foi encontrado que quando menor o apego 

superproteção, maior a intensidade da relação aliança quanto ao aspecto vínculo, tarefa e 

objetivo (R=-0,229; - R=0,313; R=-0,404). Realizada regressão linear simples 

demonstrou significativa associação do apego superproteção como forma de prevê aliança 

terapêutica [F(1,30)=5,193; β=58,301; p<0,01;R²=0,148], mas não significativa para o 

apego cuidado [F(1,30)= 2,078; β= 55,719; p>0,01; R²=0,65]. A dificuldade de regulação 

emocional prevê a aliança corresponde a [F(1,30)= 9,841; β=64,063; p<0,01;R²=0,247]. 

Discussão: Sugere-se que os indivíduos com apego superprotetor  e que apresentem 

dificuldade de regulação emocional estabelem alianças terapêuticas mais fracas e que a 

estratégia de regulação emocional mais utilizada pelos profissionais é a reavaliação. 

Conclusão: Menores níveis de apego superprotetor leva a objetivos e tarefas de aliança 

terapêutica mais fortes, para poder desenvolver suas habilidades com determinada 

quantidade pacientes recorrem a estratégias de supressão emocional, com tempo de 
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experiência profissional a favor aos objetivos estabelecidos em alianças terapêuticas mais 

fortes. 

 

Palavras-Chave: Aliança Terapêutica, Apego, Regulação Emocional, Fisioterapeuta, 

Paciente. 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: The therapeutic alliance and attachment are predetermining factors for 

interaction between therapist and patient. This relationship can be interfered with by 

emotional regulation. In the presence of dysregulation, strategies such as suppression and 

reevaluation are valid. There is evidence that insecure attachment leads to weaker 

therapeutic alliances, but there has been less emphasis on the role of the physiotherapist 

as a facilitator or hinderer of the relationship with their patients. Objective: Investigate 

possible relationships between type of attachment, emotional regulation and therapeutic 

alliance. Methods: This research is characterized as a cross-sectional and correlational 

ex post facto type, with a sample of 32 physiotherapists (15 women and 17 men) with an 

average age of 30.5 years, answering the questionnaires online through a link made 

available to all of them completed the research that used the following instruments: 

therapeutic alliance assessment (Working Alliance Inventory), childhood attachment 

scale (Parental Bonding Instrument-PBI), Difficulties in Emotional Regulation Scale 

(DERS), Depression scale , Anxiety and Stress (DASS-21), Emotional Regulation 

Questionnaire (ERQ). Results: Emotionally dysregulated individuals are correlated with 

greater symptoms of anxiety, depression and stress, (R=0.516; R=0.320; R=0.471), the 

lower the overprotective attachment, the greater the intensity of the alliance relationship 

in terms of the bond, task aspect and objective (R=-0.229; - R=0.313; R=-0.404). Simple 

linear regression demonstrated a significant association of overprotective attachment as a 

form of therapeutic alliance predictions (β=58.301), but not significant for caring 

attachment. Difficulty in emotional regulation predicts the corresponding alliance 

(β=64,063). Discussion: It is suggested that individuals with overprotective attachment 

to emotionally dysregulated individuals present anxiety, depression and stress, in addition 

to regulation strategies, suppression and therapeutic alliances plus fights. Conclusion: 

Lower levels of overprotective attachment lead to stronger therapeutic alliance objectives 

and tasks, in order to develop their skills with a certain number of patients resort to 
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emotional suppression strategies, with time of professional experience in favor of the 

objectives proposed in stronger therapeutic alliances. 

 

Keywords: Therapeutic Alliance, Attachment, Emotional Regulation, Physical 

Therapist, Patient. 

 

CAPÍTULO I: Introdução 

 

Os seres humanos por forma instintiva tendem a criar vínculos que lhe garantem 

sobrevivência, essa relação é presenciada nos primeiros dias de vida como descrita pela 

primeira vez pelo psicanalista John Bowlby, a teoria do apego em 1944, onde o 

psicanalista afirma que os precursores de distúrbios emocionais estariam relacionados a 

repesentações mentais baseadas em experiências precoces do apego, estabelecendo 

relação entre o desenvolvimento psíquico e a biológico (Waddington, 1957). 

A teoria do apego evoluiu a partir da combinação de estudos John Bowlby e Mary 

Ainsworth observaram de forma detalhada as condutas maternas que apresentadas de 

forma segura é fundamental para o apego que se manifesta como base sólida para o 

desenvolvimento do sistema comportametal saudavél. Os autores reforçam que o apego 

é fortalecido pela interação entre mãe e bebê justificada pela capacidade da mãe ser 

sensível a necessidade do bebê desenvolvendo segurança e confiança que influenciam em 

vários aspectos do desenvolvimento emocional e comportamental das crianças. A longo 

prazo a interação entre mãe e bebê associa-se as repercussões comportamentais, 

adaptativas e cognitiva (Jones, 2014). 

Bowlby juntamente com Mary Ainsworth, fizeram observações em Uganda 

(Ainsworth, 1967) em seguida Baltimore, especularam cuidadosamente aspectos do 

comportamento materno que precederam as diferenças indivíduais no apego infantil. Com 

a criação da Strange Situation (técnica de avaliação que investiga como os apegos podem 

variar entre as crianças) foi possível classificar e diferenciar a segurança e insegurança 

do apego infantil (Ainsworth, 1978). 

 O apego é construído por representações de comportamento, cognição, emoção, 

fisiologia e genética. O sistema de apego é formado por representações mentais chamados 

(“Internal Working Models”-IWMs) ou Modelo Operacional Interno – MOI que tem 

como base o ambiente de cuidado (Bowlby, 1969; Bowlby, 1982). Estudos mostram que 

no primeiro ano de vida a criança constrói “bases seguras”, onde momentos relacionados 
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ao apego se afloram, geralmente os pais são revelados como porto seguro, onde no IWMs 

são referidos como “blocos de construção”. (Bretherton & Munholland, 2008). O MOI é 

responsavél por essas formações de representações mentais e construção de sua visão 

sobre si, tipo de vinculação em relação aos demais. O MOI é interpreta de acordo com o 

comportamento do outro sobre si, o tipo de apego a desenvolver em situações de sgurança 

e insegurança, com isso constrói estratégias de defesa, contornando determidadas 

situações em meio social (Cummings & Miller-Graff, 2015; Forman & Davies, 2005). A 

representações mentais foram esclarecidas no estudo de Ainsworth et al. (1978) a 

publicação é referência no tocante apego e nele foi avaliado o comportamento de crianças 

durante o contato, posteriormente, na separação com as mães, durante o experiemento 

houve a inserção de uma pessoa desconhecida no ambiente experimental. 

Bartholomew e Horowitz (1991), basearam na teoria do apego de Bowlby e 

apresentaram uma compreenção da percepções positivas e negativas de si e dos outros, 

com quatro dimensões: seguro, desorganizado, preocupado e com medo.  As pessoas que 

apresentam um estilo de apego seguro carrega considerações positivas por si mesmas e 

dos outros. O estilo de apego desoranizado tem uma autoimagem positiva, porém uma 

imagem negativa das outras pessoas. Indivíduos com estilo de apego preocupado possuem 

uma autoimagem negativa, mas são positivos em relação as outras pessoas. Pessoas com 

um estilo de apego medroso percebem a si mesmas e aos outros como indignas e 

desagradáveis (Bartholomew & Horowitz, 1991). 

A teoria do apego quando introduzida ao âmbito dos profissionais de saúde pode 

influenciar na relação terapeuta-paciente, considera-se que os estilos de apego dos 

profissionais de saúde como um pré-requisito potencial da qualidade do atendimento ao 

paciente (Norcross & Lambert, 2018). 

Degnan, Seymour-Hyde e Harris (2016) investigaram o tipo apego de 

profissionais de saúde e a qualidade do atendimento ao paciente. A revisão sistemática 

evidenciou que o estilo de apego do terapeuta é um preditor da aliança terapêutica e dos 

resultados de saúde dos pacientes. 

A relação terapêutica contribui de maneira essencial em todos os tipos de terapia  

é importante em todos os modelos e orientações teóricas (Norcross & Lambert, 2018), 

embora ainda não saiba ao certo qual o modelo de apego terapêutico relacionado ao 

sucesso de processo terapêutico, várias pesquisas mostraram que o estilo de apego está 

fortemente relacionado a capacidade dos fisioterapeutas estabelecerem essas alianças. A 

capacidade de gerenciar emoções interpessoais, está diretamente relacionada ao estilo de 

apego seguro ou inseguro e na formação da aliança terapêutica estabelecida, nesse 
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contexto é importante resaltar a habilidade de regulação emocional do fisioterapeuta 

(Gimeno, 2021). 

Fisioterapeutas com boa qualidade emocional são capazes de melhores respostas 

empáticas, apresentam-se mais confiantes em relações emocionais desafiadoras com seus 

pacientes, construindo uma melhor relação (Flückiger et al., 2018). Pressumi-se que o 

processo de tomanda de decissão em diferentes níveis de complexidade parte de aspectos 

neurobiológicos das emoções que são formados por associações de experiências 

emocionais ao longo da vida (Esperidião-Antonio et al., 2017). As vivências emocionais 

combinadas as interferências realizadas de forma ativa através do toque em práticas 

fisioterapêutica somadas a estímulos sensoriais pode fortalece ou enfraquecer a aliança 

terapêutica (Scalabrini et al., 2019).  

Freud (1912/1976) remete aliança terapêutica a uma relação positiva, deve-se 

levar em consideração fatores que podem impactar o desenvolvimento e a manutenção 

desta variável no tratamento, um desses fatores é o apego entre pais e filhos, como foi 

visto anteriormente, trata-se do primeiro vínculo que serve como base em torno de outras 

figuras do apego ao longo da vida e exerce forte influência no desenvolvimento de 

relações futuras. Vínculo é uma variável importante a ser avaliada quando trata-se de 

aliança terapêutica. O engajamento é dependente do vínculo construído em relações já 

vivenciadas pelo indivíduo sendo considerada um fator determinante no processo de 

aliança terapêutica.  

A eficácia de um tratamento é consequência de expectativas depositadas na 

terapêutica, na sensação de satisfação, no humor, no compromisso e no otimismo por 

parte dos fisioterapeutas e são considerados conceitos chaves para um bom engajamento. 

A natureza colaborativa do desenvolvimento de tarefas e objetivos do tratamento, vínculo 

pessoal entre paciente e fisioterapeuta faz com que origine o apego pessoal e estratégias 

de regulação das emoções (Thompson et al., 2010).  

A regulação emocional refere-se a capacidade do indivíduo modificar diferentes 

aspectos emocionais, como intensidade, contexto para que possa ser atingido o que se 

espera. No âmbito clínico estudos revelaram associações moderadas a forte com índices 

de relacionamento interpessoal, incluindo a relação fisioterapeuta e paciente (Gross et al, 

2015; Palma & Gondim, 2019). Gratz e Roemer, levaram em consideração a regulação 

emocional: a consciência e a compreensão das emoções, a aceitação das emoções, a 

capacidade em momentos de emoção negativa, controlar comportamentos impulsivos e 

agir de acordo com os objetivos desejados e a capacidade para usar a regulação emocional 

apropriadamente mediante a implementação de estratégias que modulem as respostas 
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emocionais de um modo flexível de forma a alcançar objetivos indivíduais ao mesmo 

tempo que se atende às exigências da situação. 

O gerenciamento da regulação emocional se desenvolve na infância como parte 

do estilo de apego que tem continuidade na vida adulta. Em sua maioria, indivíduos com 

apego seguro está relacionado a estratégias de regulação emocional que enfatizam 

emoções positivas, tendo em vista que o apego é percebido como resistente ao longo do 

tempo enquanto que o menejo da regulação emocional é evolutiva e pode variar de acordo 

com as experiências da vida (Donise et al., 2022). É importante ressaltar a complexa 

interação entre o apego e o controle de regulação emocional no tocante do constructo de 

interação entre o fisioterapeuta e seu paciente (Cherry et al., 2013). O estilo de apego 

recebe interferência quando a regulação emocional está presente (Donise et al., 2022). 

A atenção a regulação emocional é essencial no processo de relação terapeuta e 

paciente e esses fatores emocionais devem ser avaliados como parte das condutas 

terapêuticas (Ferraz et al., 2007). Em 2004, Gratz e Roemer desenvolveram a Difficulties 

in Emotion Regulation Scale (DERS), atualmente, o instrumento mais utilizado para 

avaliar a dificuldade de regulação emocional clinicamente significativa.  

A influência das emoções nas tomadas de decisão devem ser equilibradas através 

de estratégias de regulação emocional. Segundo Barrett, Wilson-Mendenhall e Barsalou,  

(2014), existem pelo menos cinco grupos de estratégias de regulação emocional: seleção 

de situação, modificação de situação, desdobramento atencional, mudança cognitiva e 

modulação de resposta. Sendo essas diferentes quanto ao processo utilizado para modular 

as respostas afetivas ou ao momento do processo afetivo em que são implementadas. 

Os processos de modelos envolvidos na regulação emocional mais são: 

reavaliação cognitiva e supressão expressiva. A reavaliação cognitiva refere-se a 

tentativas iniciais de modificar as emoções que ocorrem antes da ativação completa da 

resposta emocional. A supressão expressiva consiste em tentativas tardias de modificar a 

emoção, quando a resposta emocional já foi gerada. Estudos mostram que a reavaliação 

cognitiva é mais eficaz do que a supressão expressiva (Gross, 2015; Kelley et al, 2019). 

Estudos de imagem cerebral, mostram que estratégia mais comumente estudada é a 

reavaliação e que as principais estruturas envolvidas nessa resposta afetiva é a amígdala 

e a ínsula. (Ochsner, Silvers & Buhle, 2012; Martin & Ochsner, 2016). 

Estudos (Graßmann et al., 2020; Erdös & Ramseyer, 2021) recentes incorpora 

aliança terapêutica como uma variável interpessoal e a regulação emocional como 

moderadora, de tal forma que poderá enfraquecer ou fortalecer a forma como os pacientes 

e terapeutas se relacionam. 
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A intervenção específica para diversas patologias inclui a comunicação e interação 

psicológica entre terapeuta e paciente ao tratamento. A aliança terapêuta paciente é 

fortalecida pela comunicação, cooperação e entendimento entre as duas partes, esse 

relacionamento integra parte positiva da evolução do tratamento, composta por três 

elementos essenciais: concordância sobre os objetivos do tratamento, concordância sobre 

as tarefas e o desenvolvimento de um vínculo pessoal (sentimentos positivos recíprocos) 

entre o cliente e o terapeuta. (Graves et al., 2017). 

Estudos demonstraram a relação positiva terapeuta-paciente reflete melhoras 

significativas em casos de dores crônicas, tratamento de sequelas de AVC, reabilitação 

cardíaca e musculoesquelética (Jones et al., 2016; Fernandez et al., 2017; Martinez et al., 

2016; Lawton et al., 2016) , com diversos profissionais de saúde inclusive fisioterapeutas 

(Fuentes et al, 2014; Kinney et al, 2020; Alodaibi et al, 2021). Uma das limitações 

pertinentes é encontrar e identificar os componentes da terapia que são responsáveis pelas 

mudanças no quadro clínico, assim, desvendaria com maior precisão a progressão 

terapêutica, avanço de práticas elegivéis e com maior eficácia. 

Algumas ferramentas são utilizadas para mensurar o relação terapeuta paciente, a 

avaliação é por meio da classificação do entrevistador como também por meio de auto-

relato. A avaliação da aliança terapeuta-paciente através do Inventário da Aliança de 

Trabalho (WAI) é um construto que segue um modelo pan-teórico tripartido de aliança 

de trabalho de Bordin (Bordin, 1979).  O inventario é constituido por pilares : o vínculo, 

o acordo sobre os objetivos terapêuticos e o acordo sobre as tarefas terapêuticas. O 

inventário original possui 36 itens, 12 para cada subescala: vínculo afetivo entre paciente 

e terapeuta; acordo de metas; e tarefas. Outras versões da escala foram desenvolvidas uma 

versão curta  (WAI-S) com 12 itens (Tracey & Kokotovic, 1989). Além disso, existe uma 

versão com 6 itens desenvolvida para utilização durante o tratamento, permitindo medir 

a mudança de aliança em uma base de sessão para sessão (Falkenstrom et al, 2015).  

Uma versão online da escala WAI Short Form (Hatcher & Gillaspy, 2006), foi 

adaptada: Working Alliance Inventory para intervenções online (WAI-TECH-SF) uma 

forma de atingir uma população mais ampla. A WAI-TECH-SF contempla 12 itens, com 

respostas avaliadas em uma escala Likert de 5 pontos, variando de 1 (nunca) a 5 (sempre) 

e  apresenta três dimensões: (1) objetivos terapêuticos (itens 1, 2, 8, 10), (2) tarefas (itens 

4, 6, 10, 11) e (3) títulos (itens 3, 5, 7, 9), com pontuação total varia de 12 a 60. Estudo 

de Herreros et al. (2020) mostrou que WAI-TECH-SF é um questionário confiável para 

medir aliança terapêutica em ambiente virtual e aconselha calcular sua pontuação global 

para a escala total. 
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Evidências mostram que as intervenções realizadas através da Internet são 

eficazes no tratamento de diferentes distúrbios psicológicos, e podem ser tão eficazes 

quanto as presenciais. As Intervenções Baseadas na Internet (IBIs) são estratégias 

atraentes e úteis para serem aplicadas por profissionais de saúde em ambientes clínicos. 

(Topooco et al., 2017; Sztein et al., 2018). 

 Embora os terapeutas tenham construído suas carreiras afim de mascarar suas 

experiências emocionais para facilitar a transferência e contratransferência do paciente, 

estudos apontam que a subjetividade é percebida pelos pacientes, seja pelo tom de voz 

pelo toque, linguagem corporal, isso interfere na realção terapeuta-paciente (Esheidt et 

al, 2021; Ramseyer et al., 2014). 

 Pensando na relação terapêutica entre fisioterapeuta e paciente que permanece 

incipiente, mesmo com estudos que fortaleçam essa aliança, ainda há poucos estudos 

sobre o que constitui uma relação terapêutica em fisioterapia. Na literatura ainda não exite 

estudos com essa população de profissionais da saúde  que envolvam os potenciais 

benefícios de adotar uma perspectiva psicologicamente baseada no apego nos 

atendimentos aos pacientes. 

 

1.1 Neurociência do apego 

 

O apego faz parte da regulação que envolve o afeto, com isso aspectos 

motivacionais de incentivo são importantes determinantes nos vínculos de apego 

precoces. Os estímulos de recompensa está ligado a dopamina e às funções do núcleo 

accumbens, a amígdala e o córtex pré-frontal (PFC). (Kim, 2018). 

O PFC comporta-se como codificador de respostas automáticas, a figura do apego, 

é considerado modulador dos processos cognitivos no sistema de apego. O eixo HPA é 

um coordenador de sistemas comportamentais e fisiológicos (Reebye et al, 2010).  

O córtex orbitofrontal também é integrado ao ao processamento emocional e 

social junatamente com o sistema límbico. Um dano nessa região pode está relacionado 

ao comportamento social mal regulado. Siegel 2012, resalta que “as primeiras oito das 

nove funções do córtex pré-frontal médio são criadas pela comunicação integrativa e 

sintonizada entre pais e filhos”. Neurônios espelhos estão envolvido no processo de apego 

interagem na porção anterior do cíngulo, o córtex orbitofrontal, os aspectos dorsal e 

ventral da área pré-frontal medial e o córtex pré-frontal ventrolateral.  

1.2 Neurociência da aliança terapêutica 



 

14 
 

 

Estudo com eletroencefalografia (EEG) avaliaram aspectos neurofisiológicos de 

atividades neurais em locais do córtex pré-frontal, temporal, parietal e occipital durante 

o processo de aliança terapêutica (Stratford, Lal & Meara 2012). 

Estudo de 2020 com ressonância magnética funcional de duas pessoas (fMRI 

hyperscanning) verificaram a concordância entre paciente e médico na atividade cerebral 

como um mecanismo potencialmente chave que apoia a aliança terapêutica, mostraram 

maior concordância dinâmica nos circuitos cerebrais envolvidos na teoria da mente e 

espelhamento social, como a ínsula, junção temporoparietal (TPJ) , e córtex pré-frontal 

ventrolateral (vlPFC) (Ellingsen et al., 2020). 

Um estudo recente (Ellingsen et al., 2022) avaliou a aliança terapêutica em vários 

aspectos entre eles  o grau em que a influência causal das expressões faciais relacionadas 

à dor dos pacientes nas respostas faciais dos médicos, as atividades de fMR mostaram 

maior dinâmica do AU28 dos pacientes, como também foi observada maior concordância 

da dinâmica do cérebro entre a atividade de aIns dos médicos e a atividade de fMRI dos 

pacientes em média/ ínsula posterior (m/pIns), dorsomedial (dmPFC) e córtex pré-frontal 

ventrolateral (vlPFC), giro supramarginal (SMG)/junção temporoparietal anterior (aTPJ) 

e hipocampo (HC). A concordância da ínsula média/posterior com a resposta fMRI dos 

médicos na ínsula anterior entre pacientes e médicos foi positivamente associada aliança 

terapêutica.  

Um estudo recente de Ellingsen et al. 2022, que avalia a concordância cérebro-

cérebro entre paciente e o acupunturista, como também, aliança terapêutica estabelecida 

entre eles. Foram capitadas as expressões faciais e imagens de ressonância magnética 

durante os estímulos dolorosos provocados por um manguito posicionado em um dos 

membros inferiores abaixo do joelho e tratamento realizado através de estimulação 

elétrica por agulhas acima do joelho receptor da dor. Os resultados motraram que as 

interações entre as expressões faciais de ambos correspondiam as áreas que foram 

ativadas no momento em que os estímulos dolorosos e o tratamento foram aplicados e 

que as expressões faciais após a provocação da dor nos pacientes eram entendidas pelos 

profissionais e avaliadas através da escala de aliança terapêutica (WAI) obtendo maiores 

scores, com esses achados podemos ter como base que a aliança terapêutica é de suma 

importância para a compreensão do terapeuta em relação o paciente e que essa aliança 

reflete nos resultados da terapia. Na figura 1, podemos observar as áreas em atividade de 

ambos os cérebros no momento da dor e tratamento e o gráfico ao lado que revela o quão 

essa aliaça é forte no momento de ativação dessas áreas. 
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Figura 1. Associação entre dinâmica de troca de expressões faciais e concordância 

cérebro-cérebro durante a antecipação do tratamento da dor. 

 

Fonte: Patient-clinician brain concordance underlies causal dynamics in nonverbal 

communication and negative affective expressivity. Transl Psychiatry. 2022. 

 

 

1.3 Neurociência da regulação emocional 

 

Existem várias estratégias para regulação emocional de um indivíduo, sistemas 

envolvidos geralmente estão associados à resposta afetiva. O principal deles é a amígdala, 

uma estrutura subcortical importante para sinalizar a presença e modular a codificação de 

estímulos relevantes para o afeto. Recrutamento de uma rede de regiões, incluindo o 

córtex pré-frontal dorsolateral (dlPFC), córtex parietal posterior (PPC), córtex pré-frontal 

ventrolateral (vlPFC), córtex pré-frontal medial posterior (mPFC) e córtex cingulado 

anterior (ACC). Essas regiões não são exclusivas para regulação emocional, dlPFC pode 

ajudar a manter em mente as estratégias de regulação emocional. (Reebye et al, 2010).  
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1.4 Justificativa 

 

Estudos de  Bowby (1973) e Ainsworth (1985) descreveram a teoria do apego da 

primeira infância, posteriormente traduzida em uma teoria do apego para adultos que 

segundo Bartolomeu e Horowitz (1991) refletem em como o indivíduo tem a percepção 

de si mesmo e dos outros. Essa relação pode ser constituída em base segura ou insegura, 

tendo em vista que ela não é autoperpetuante e sofre interferência ao longo da vida por 

eventos estressores e relacionamentos considerados chaves (Degan et al., 2016).  

O tipo de apego envolve a forma de como lidar com as emoções apresentando 

maior facilidade ou dificuldade de como criar um vínculo com outros indivíduos ( Peter 

& Wolf, 2021). 

A teoria do apego é muito utilizada no tocante da relação terapêutica tendo em 

vista que o profissional é considerado como um bloco construtor para seus pacientes. A 

aliança terapêutica continua sendo um construto importante na pesquisa em psicoterapia 

e prática, na relação entre psicoterapeuta e cliente (Prusiński 2022). 

 Estudos voltados na teoria do apego com profissionais de saúde mostraram que o 

tipo de apego do profissional é um preditor do quadro clínico do paciente e seria uma 

alternativa importante como forma de manejo de terapia de pacientes atendidos por 

fisioterapeutas (Semmons, 2022). Além disso, estudos mostram ainda que as habilidade 

de regulação emocional por parte do terapeuta em suas competências emocionais e sociais 

relaciona-se ao quão forte poderá estabelecer aliança terapêutica (Shepard et al., 2022; 

Desireé et al., 2021; Heinonen & Nissen, 2020). 

Entretanto, as  pesquisas que investigam a aliança entre fisioterapeuta e paciente 

ainda são escassas (Peter & Böbel, 2020).   

Embora tais estudos abordem o estilo de apego, aliança terapêutica e regulação 

emocional em relações terapêuticas, pesquisas voltadas ao terapeuta ainda são escassas, 

tendo em vista que a maior parte das publicações refere-se ao paciente (Peter & Böbel, 

2020). Existe uma lacuna na literatura quanto a influência do estilo de apego e a regulação 

emocional na construção da aliança terapêutica com fisioterapeutas e pacientes. 
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1.5 Objetivos 

 

Objetivo geral 

 

Investigar relações entre tipo de apego, regulação emocional  e a aliança 

terapêutica em fisioterapeutas. 

 

Objetivos específicos 

 

 Caracterizar o tipo de apego dos profissionais fisioterapeutas, nivel de regulação, 

estratégias de regulação emocional e  nível de aliança terapêutica; 

Averiguar correlações entre a desregulação emocional  e sintomatologias como 

ansiedade, depressão e estresse em fisioterapeutas;  

Investigar a relação entre apego e aliança terapêutica  

Investigar correlações entre estratégias de  regulação emocional e quantidade de 

pacientes por semana por parte dos profissonais; 

Averiguar correlações entre a aliança terapêutica estabelecida e o tempo de 

serviço; 

Investigar a relação entre desregulação emocional e aliança terapêutica. 

 

1.6 Hipótese 

Devemos considerar os pontos principais para embasamento de nossas hipóteses: 

 

 Nos estudos que abordam aliança dos fisioterapeutas reforçam que os profissionais 

constroem sua comunicação de modo que haja interação com o paciente (Wijma et 

al., 2017).  

 A comunicação contínua (verbal e não verbal) e a definição em conjunto dos objetivos 

em construir vínculos entre o terapeuta e paciente é relevante para resultados da 

terapia. 

  Os pacientes alcançam melhores resultados quando o profissional mostra-se seguro 

e com consistência emocional (Wijma et al., 2017).  

 A relação terapêutica recebe influência de experiências atuais e por referências de 

fases iniciais da vida, como a relação com os pais, base na teoria do apego.  
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 As variáveis emocionais do terapeuta também têm sido consideradas elementos 

essenciais para o estabelecimento de uma aliança terapêutica (Romero-Moreno et 

al.,2021) e os ajustes e ativação emocional adequados têm sido associados a um 

melhor prognóstico em psicoterapia (Wampold, 2017 ; Norcross & Wampold, 2018; 

Eubanks & Goldfried, 2019 ).  

 A regulação emocional por parte do terapeuta em suas competências emocionais e 

sociais relaciona-se ao quão forte poderá estabelecer aliança terapêutica (Desireé et 

al., 2021; Shepard et al., 2022; Heinonen & Nissen, 2020). 

 

Tendo em vista que estudos que investiguem tais variáveis na relação 

fisioterapeuta paciente são escassos, o objetivo do presente estudo foi investigar as 

possíveis relações entre o apego, desregulação emocional e construção da aliança 

terapêutica entre fisioterapeutas e pacientes. Hipotetiza-se que aspectos desse vínculo seja 

derivado de um reflexo da teoria do apego e que sejam influenciados pelo quanto os 

fisioterapeutas estão emocionalmente regulados (Pfeifer et al.,2019). 
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CAPÍTULO II: Métodos 

 

1.7 População do estudo 

A pesquisa foi realizada com fisioterapeutas que atuam em âmbito hospitalar, 

dispostos a contribuir com a pesquisa. Não havendo restrições quanto idade, tempo de 

atuação e especialidades que desenvolvem. 

 

1.8 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal e correlacional do tipo ex post facto. 

 

1.9  Local  

O estudo foi realizado de forma online pela plataforma google forms. Todos os 

profissionais preencheram um formulário que contiam todos os instrumentos que 

avalaivam as variáveis em questão. As informações pessoais dos participantes foram 

mantidas em sigilo não sendo inseridas na análise do estudo. 

 

1.10  Considerações Éticas 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPB sob o 

CAAE: 68495523.7.0000.5188. Todos os participantes receberam as orientações de 

procedência da pesquisa, seus objetivos, seus riscos e benefícios, responderam  em 

concordar com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (ANEXO A), 

conforme a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da saúde. 

 

1.11 Amostra   

O cálculo amostral foi realizado software G*Power 3.1.9.2 para Windows que 

resultou no valor de 73 indivíduos, considerando possível perda amostral de 10 por cento, 

tamanho de efeito 0,15, probabilidade de erro (alfa de 0,005) e poder de 0,80, sendo 

considerados 6 preditores para modelos de regressão.  

 

1.12 Critérios de Elegibilidade 
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Foram considerados fatores sociodemográficos como sexo, idade, carga horaria, 

tempo de atuação na profissão, setor no qual exerce a profissão. Foram selecionados 

indivíduos que atenda aos critérios de inclusão da pesquisa convocados a partir de busca 

em fisioterapeutas atuantes em hospitais. Como critério de exclusão, indivíduos com 

pontuações consideradas severas na escala seriam excluídos do estudo, nenhum deles 

apresentaram depressão em níveis severos. 

Vantagens da pesquisa: Realizado de forma gratuita. Todas as escalas possuem 

boa confiabilidade de resultados na literatura, assim avaliamos de forma fidedigna as 

variáveis do tipo de apego vínculo, desregulação emocional e aliança terapêutica. 

Riscos: Ofereceu previsíveis e mínimos, como o constrangimento ao responder o 

questionário. 

 

1.13 Delineamento Metodológico 

O estudo foi desenvolvido com fisioterapeutas, os quais todos responderam o 

questionário sociodemográfico (APÊNDICE A) e escalas clínicas: Avaliação de aliança 

terapêutica (Working Alliance Inventory) e Escala de apego relacionado a infância 

(Parental Bonding Instrument-PBI). Para avaliação da regulação emocional foi utilizado 

o instrumento Escala de Dificuldades na Regulação Emocional (Difficulties in Emotion 

Regulation Scale - DERS) e o Questionário De Regulação Emocional (Emotion 

Regulation Questionnaire - ERQ) para avaliação estratégias de regulação emocional. Os 

participantes foram avaliados de acordo com as respostas sinalizadas pelos mesmos.  

1.14 Instrumentos 

Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21) 

 

 Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21) (ANEXO B), é adaptada 

e validada para a língua portuguesa por Vignola & Tucci, 2014, apresenta adequada 

validade, confiabilidade e invariância fatorial entre amostras independentes. Sendo 

considerado um instrumento de autorrelato estruturado em 21 questões e a pontuação é 

baseada por uma escala do tipo Likert de quatro pontos, variando de 0 (não se aplicou a 

mim) a 3 (aplicou-se muito), referente ao sentimento da última semana. As perguntas 1, 

6, 8, 11, 12, 14 e 18 formam a subescala de estresse. As perguntas 2, 4, 7, 9, 15, 19, e 20 

formam a subescala de ansiedade. As perguntas 3, 5, 10, 13, 16, 17 e 21 formam a 

subescala de depressão. Para a pontuação final, os valores de cada subescala foram 
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somados e multiplicados por dois para corresponder à pontuação da escala original 

(DASS-42). Para fins de cálculo do escore final e aplicação do corte, foram considerado 

como os escores de correção da DASS-21 (Tabela 1): 

 

Tabela 1. Faixas de Severidade - Escores de Corte – DASS-21 

  Depressão Ansiedade Estresse 

Normal 0-9 0-7 0-14 

Leve 10-13 8-9 15-18 

Moderada 14-20 10-14 19-25 

Severa 21-27 15-19 26-33 

Extremamente severa 28 + 20 + 34 + 

Fonte: Manual Dass (Lovibond & Lovibond, 2004). 

 

            Inventário de Aliança de Trabalho (Working Alliance Inventory-WAI) 

 

Diante das diversas escalas utilizadas para avaliar a interação médico-paciente a             

Inventário de Aliança de Trabalho (Working Alliance Inventory-WAI) (ANEXO C), 

possui mais vantagens pelo avaliar tanto a relação terapêutica quanto a tomada de decisão 

compartilhada, determinação de metas e demanda de tarefas acordada. A ferramenta foi 

desenvolvida por Bordin em 1971, aplicada na disciplina de psicologia, estendendo-se 

para utilização para qualquer “relação de ajuda”. A escala original possui 36 itens, 

posteriormente uma forma mais curta da escala foi adaptada com 12 itens (WAI-SF). 

(Hatcher e Gillaspy, 2006). Um estudo de Sturgiss e col. 2019, a versão curta (WAI-SF) 

foi inserida em uma plataforma de pesquisa online, esses autores reforçaram seu uso em 

ambientes de pesquisa, clínica e ensino para avaliar melhor a influência da aliança 

terapêutica na atenção primária efetiva. 

Os 12 itens da escala constituem-se por domínios: acordo entre terapeuta e 

paciente, relação dos objetivos e tarefas da terapia, além disso o vínculo entre eles. Os 

itens são avaliados através da Likerd formado por 5 pontos, o escore geral varia de 12 a 

60. Considerando os  domínios objetivo, tarefa e vínculo cada um tem pontuações que 

variam de 5 a 20,  pontuações mais altas indicam uma melhor aliança terapêutica.  

 

 

Instrumento de vínculo parental (Parental Bonding Instrument-PBI) 
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Um dos intrumentos mais utilizados para avalar o tipo de apego é a Parental 

Bonding Instrument-PBI (ANEXO D) (Parker, 1989). Essa escala avalia estilos 

parentais através de relatos nos primeiros 16 anos de vida, é composto por 25 itens e 

escala Likert de 4 pontos. A escala é contemplada por duas dimensões dos estilos 

parentais: cuidado e superproteção. Uma pontuação baixa na dimensão cuidado indica 

uma rejeição por parte dos pais, enquanto que pontuações altas indica que o afeto foi 

perceptivel e tranferido pelos pais. Altas pontuações na dimenção superproteção 

indica a dediação extra por parte dos pais, enquanto que baixos resultados nota-se 

independência parte da infância. A avaliação do estilo parental de apego por crianças 

mais velhas e adultos, o autorrelato da prole é mais utilizado. Para o devido fim, o 

PBI é bem aceito e validado. A relação dos pais é avaliada através da pespectiva do 

participante antes dos 16 anos sendo aplicada em individuos maiores de 16 anos 

(Parker , Tupling , Brown, 1979). A ferramenta é constituída por duas dimensões: o 

cuidado focada na parentalidade positiva, incluindo calor e afeto parental e a 

dimensão controle seu principal ponto é a parentalidade negativa, incluindo o controle 

e a restrição dos pais (Xu et al, 2018). A escala foi adaptada em diversos idiomas 

como japonês, inglês, francês, espanhol com destaque em estudos europeus. O 

individuo avaliado separadamente o comportamento da mãe e do pai em relação um 

ao outro nos primeiros 16 anos de vida. 

 O questionário contém 25 afirmações (itens) idênticas para pai/mãe incluindo 

12 “cuidados” itens e 13 itens de “proteção”. A interpretação da escala segue dessa 

seguinte forma: “restrição afetiva”  tem-se alto cuidado e alta proteção, “controle sem 

afeto” sugere-se uma alta proteção e baixo cuidado, “paternidade ideal” quando há 

um alto cuidado e baixa proteção e “paternidade negligente” quado tem-se uma baixo 

cuidado e baixa proteção. A atribuição às categorias “alta” ou “baixa” é baseada nas 

seguintes pontuações de corte: Para as mães, pontuação de cuidado de 27,0 e proteção 

de 13,5. Para os pais, pontuação de cuidado de 24,0 e pontuação de proteção de 12,5 

(Parker, 1979). (Tabela 2) 

 

 

Tabela 2. Atribuições para escores dos itens do Parental Bonding Instrument. 

Pontuação PBI 
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Cuidado 

 

 

Itens: 1, 5, 6, 11, 12, 17 

Muito parecido = 3  

Moderadamente parecido = 2  

Moderadamente diferente = 1  

Muito diferente = 0    

     

Itens: 2, 4, 14, 16, 18, 24 

Muito diferente = 3  

Moderadamente diferente = 2  

Moderadamente parecido =1  

Muito parecido = 0  

Superproteção  

  

Itens: 8, 9, 10, 13, 19, 20, 23 

Muito parecido = 3  

Moderadamente parecido = 2  

Moderadamente diferente = 1  

Muito diferente = 0    

     

Itens: 3, 7, 15, 21, 22, 25 

Muito diferente = 3  

Moderadamente diferente = 2  

Moderadamente parecido =1  

Muito parecido = 0 

 
 

Fonte: (Parker et al.,1978; Hauck et al., 2006). 
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Além de gerar pontuações de cuidado e proteção para cada escala, a escala 

avalia a o vínculo pariental: 

     Quadro1. Vínculo pariental da PBI. 

Vínculo pariental Estilo de apego 

“restrição afetuosa” alto cuidado e alta proteção 

“paternidade ideal” alto cuidado e baixa proteção 

“controle sem afeto” alta proteção e baixo cuidado 

“paternidade negligente” baixo cuidado e baixa proteção 

A atribuição às categorias “alta” ou 

“baixa” é baseada nas seguintes 

pontuações de corte: 

cuidado  24,0 e 27,0 e nota de proteção 

12,5 e 13,5. 

 

     Fonte: (Parker et al.,1978; Hauck et al., 2006). 

 

 A PIB tornou-se uma escala útil e poupular para avaliação de atitudes 

paternais, estudos mostraram que o relacionamento paternal tem relação direta com a 

saúde mental e seu funcionamento, resultados de maior cuidado leva a transtornos de 

ansiedade e personalidade, como também menor risco de depressão quando 

considera-se um ótimo vínculo paternal (Heider et al, 2008; Wajda, 2013). 

 

 

         Escala de Dificuldades na Regulação Emocional (Difficulties in Emotion 

Regulation Scale-DERS) 

 

A Escala de Dificuldade de Regulação Emocional (Difficulties in Emotion 

Regulation Scale – DERS) (ANEXO E) avalia a dificuldade de regulação emocional 

clinicamente significativa. Contém 36 itens numa escala lickert de 5 pontos do 1 (quase 

nunca se aplica a mim) ao 5 (aplica-se quase sempre a mim). A escala revelou possuir 
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elevados valores de consistência interna (alfa = 0,93), boa fidelidade teste-reteste (alfa = 

0,88) e adequada validade de constructo e preditiva. É constituída por seis domínios: não 

aceitação das emoções negativas, incapacidade de se envolver em comportamentos 

dirigidos por objetivos quando experiência de emoções negativas, dificuldades em 

controlar comportamento impulsivo quando experiência emoções negativas, acesso 

limitado a estratégias de regulação emocional que são percebidas como efectivas, falta de 

consciência emocional e falta de clareza emocional. 

A pontuação total do DERS é calculada a partir da soma de todas as seis 

subescalas, resultando em um intervalo de pontuação de 36 a 180. Pontuações mais altas 

sugerem mais dificuldades na regulação emocional (Hallion et al., 2018). 

 

Questionário de regulação emocional (Emotion Regulation Questionnaire - 

ERQ)  

 

O Questionário de regulação emocional (Emotion Regulation Questionnaire - 

ERQ (ANEXO F) Foi desenvolvida por Gross & John (2003),  avalia estratégias 

individuais de regualação emocional. O instrumento possui duas modalidades de 

estratégias de regulação emocional, denominadas reavaliação cognitiva e supressão 

emocional. Possui 10 itens que indicam a concordância ou discordância em uma escala 

de classificação, variando de 1 para “ discordo totalmente ” a 7 para “ concordo 

totalmente”. Tem por finalidade avaliar diferenças individuais relacionadas ao uso de 

estratégias de regulação emocional, avaliando um processo antecedente (denominado 

reavaliação cognitiva) e um processo de modulação da emoção com foco na resposta 

(supressão expressiva). A reavalição cognitiva é avaliada por seis itens, a supressão 

através de 4 itens. A pontuação varia entre 6 a 42 para reavaliação cognitiva e de 4 a 28 

para supressão expressiva. Pontuações mais altas indicam uso mais frequente de 

reavaliação ou supressão. A validade, fiabilidade e estrutura fatorial deste questionário 

foram demonstradas ( Gross & John, 2003 ). Pontuações altas em um de seus fatores 

indicam maior propensão a usar essa estratégia de regulação emocional. O quadro 2 

resume os instrumentos adotados, variáveis correspondentes e número de itens. 

Quadro 2. Instrumentos adotados no presente. 

Variáveis a serem 

avaliadas  
  Instrumento                      Número de itens 
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Ansiedade 

Depressão  

Estresse 

Escala de Depressão, 

Ansiedade e Estresse 

(DASS-21) 

21 itens 

Aliança terapêutica  

 

 

Working Alliance Inventory 

12 itens  

Apego  Apego infantil :Parental 

Bonding Instrument-PBI 
                   25 itens 

Dificuldade de Regulação 

emocional 

 

Emotion Regulation Scale 

(DERS) 
36 itens  

Estratégias de regulação 

emocional 

Emotion Regulation 

Questionnaire (ERQ) 
10 itens 

Fonte: própria. 

 

1.15 Procedimentos 

Os participantes foram convidados por método bola de neve - um profissional 

convidam mais dois - a participarem do estudo preenchendo o formulário de forma online 

para facilitar a divulgação entre fisioterapeutas. O formulário incluía ficha explicando a 

natureza e objetivos do estudo, todos consentiram a participação e utilização dos dados 

do formulário antes do preenchimento deste. Antes de iniciar o questionário foram 

orientados a se concentrarem nos atendimentos realizados com seus pacientes. 

 

    Análise dos dados 

 

As análises descritivas foram realizadas para todas as variáveis, em seguida, os 

dados foram analisados através de medidas de tendência central (Média) e de medidas de 

dispersão (Desvio Padrão da Média). Na análise estatística inferencial foi aplicado o teste 

de Shapiro-Wilk, inicialmente, para analisar possível distribuição normal dos dados. 

Todos os dados preencheram os critérios de normalidade. Em todas as análises, o pacote 

estatístico SPSS (Statistikal Package for Social Sciences – SPSS Inc. Chicago IL. EUA) 

foi usado para o Windows 7, versão 20.0, EUA. A significância foi estabelecida em p ≤ 

0,05. 
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Na análise estatística e discursiva foram levados em consideração valores de 

referência de pontos de cortes de cada escala utilizada. Também foram empregadas 

análises de estatística inferencial(análise fatorial, correlações, análise de regressão linear 

(Vis: Apego e regulação emocional; VD: aliança terapêutica), de modo a explorar os 

dados e testar as hipóteses da pesquisa.
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CAPÍTULO III: Resultados 

 

1.16 Participantes 

Participaram da pesquisa 32 fisioterapeutas. A amostra foi composta em sua 

maioria pelo sexo feminino (n= 17; 53,1%), com idade variando entre 26 e 41 anos (m= 

30,53; dp=3,7). A maioria dos participantes não tinham pais separados (59,4%). Com 

relação à escolaridade, 21,9% possuiam ensino superior completo, 56,3% com pós 

graduação latu senso (especialização) e 21,9% com pós graduação strictu senso (mestrado 

ou doutorado). Os participantes exercem em média  5,9 horas de serviço e realizam uma 

média de 26,5 (dp:17,4) atendimentos por semana. A maioria (65,6%) dos respondentes 

informou que não atendem pacientes graves. 

 

Tabela 3. Características Sociodemográficas 

                    FISIOTERAPEUTAS 

n=32 

Sexo-Homens, n (%) 15 (46,9) mulheres 

  17 (53,1) homens 

    

Idade (anos), média ± DP 30,53 ± 3,72 

  

Nível de escolaridade n (%) 

                                 Ensino superior completo                                          

                                Ensino superior (especialização) 
                        Ensino superior (mestrado ou doutorado) 

 

          7 (34,4) 

         18 (56,3) 
            7 (21,9) 

 

Numero de pacientes por semana (n), média ± DP  26,50 ± 17,47 

 

Atende pacientes graves n (%)   

SIM 11 (34,4) 
    NÃO 21 (65,6) 

    

Tempo de serviço (anos), média ± DP                                5,91 ± 2,69 

  

  

   

 

  A média dos instrumentos que analisam as correspondentes váriaveis apresentou 

pontuações alta para a escala DERS (M=87,59; dp=22,74), mostrando que os indivíduos  

apresentam desrregulação emocional (Hallion et al., 2018) . O efeito total  da escala WAI 

indicou uma alta qualidade de aliança terapêutica (M=47,19; dp=8,81), a escala PBI 

pontuou  baixo índice para o apego superproteção (M=19,94; dp=6,07), a estratégia  de 
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supressão emocional foi a estratégia de regulação emocional menos utilizada  (M=17,69; 

dp=3,71). 

 

 

Tabela 4. Média dos Scores dos instrumentos  

                    FISIOTERAPEUTAS 

n=32 

 DERS média ± DP 87,59 ± 22,74 

  

WAI (Aliança terapêutica) 

                                 Objetivo 

                                 Tarefa 
                                 Vinculo 

47,19 ± 8,81 

          15,63 ± 3,38 

          15,91 ± 3,24 
           15,34 ± 3,36 

 

PBI (APEGO) média ± DP   

Superproteção          19,94 ± 6,07 

                                 Cuidado 

                                 Vínculo Patiental 

          23,03 ± 6,05 

        “controle sem afeto”                               
                                        

QRE (ESTRATÉGIA DE REGULAÇÃO) 

média ± DP                                
 

                                                                          

Reavaliação 
         28,72 ± 6,04 

                                                                          
Supressão 

           17,69  ± 3,71 

   

 

1.17 Dados correlacionais 

Correlações  de Pearson entre as medidas DERS, PBI, DASS-21, QRE e WAI-SF 

mostraram relações significativas entre as variáveis (Tabela 5). Observou-se correlação 

moderada, significativas e direta entre a escala DERS e o fator de ansiedade ( R= 0,516), 

depressão ( R= 0,320) e estresse ( R=0,471) da DASS-21. Essa relação mostra que 

indivíduos desrregulados emocionalmente levam a maior presença de sintomatologia 

como ansiedade, depressão e estresse. 

Observou-secorrelações significativas, moderada e direta entre o fator supressão 

da escala QRE e escala PBI cuidado (R=0,446). Observou-se ainda uma correlação 

significativa, moderada e inversa entre os fatores objetivo (R=-0,229),  tarefa (R=-0,313) 

e vínculo (R=-0,404) da escala WAI-SF e a escala PBI estilo superproteção. Correlação 

significativa, moderada e inversa entre os fatores objetivo (R=-0,524) e tarefa (R=-0,435) 

da escala WAI-SF e escala DERS. Podemos dizer que quanto mais os indivíduos estão 

desrregulados emocionalmente, menor a capacidade de aderirem as tarefas e objetivos 

traçados. 
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  Obeservou-se uma correlação significativa, fraca e inversa entre o fator 

supressão QRE e a quantidade de pacientes por semana ( R=-0,342). Outra correlação 

significativa, fraca e inversa surgiu entre o fator vínculo da escala WAI-SF e número de 

pacientes (R=-0,307). Como pode ser visto na tabela 5 a maioria correlações significativas 

e moderadas concentraram-se entre a escala PBI e WAI-SF, como também, DASS-21 e 

DERS. No entanto, correlações entre WAI-SF e PBI foram fracas. 

 

Tabela 5. Correlação de Pearson 

 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1. Apego (cuidado) 1             

2. Apego 

(superproteção) 
-0,051 1          

  

3. DERS -0,111 -0,059 1           

4. DASS (ansiedade) 0,057 -0,002 ,516** 1          

5. DASS (depressão) -0,194 0,263 ,320* ,461** 1         

6. DASS (estresse) -0,045 0,159 ,471** ,593** ,451** 1        

7. QRE (reavaliação) 0,119 -0,067 -0,199 -0,074 -,407* -0,248 1       

8. QRE (supressão) ,446** -0,154 -0,145 -0,052 -,336* -0,203 ,372* 1      

9. aliança objetivo -0,256 -,299* -,524** -,439** -,400* -0,209 0,204 0,054 1     

10. aliança tarefa -0,202 -,313* -,435** -0,170 -0,203 -0,080 0,038 -0,027 ,733** 1    

11.aliança vinculo -0,214 -,404* -0,251 -0,084 -0,176 -0,221 0,114 0,212 ,612** ,567** 1   

12. Nùmero de   

pacientes por semana 
-0,007 0,192 0,278 0,252 -0,229 0,295 0,032 -,342* -0,091 -0,003 -,307* 1  

13. Tempo de serviço 

(horas) 
-0,055 0,096 -0,221 -0,025 0,113 0,151 -0,099 -0,167 ,346* 0,231 0,160 -0,061 1 

Nota:DERS: Escala de dificuldades de regulação emocional . DASS: Escala de depressão, ansiedade 

eestresse. QRE: Questionário de regulação emocional. ** A correlação é significativa no nível p<0,01. * A 

correlação é significativa no nível p<0,05. 
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1.18 Análise dos preditores da Aliança terapêutica em relação fisioterapeutas e 

pacientes. 

 

Após a verificação da adequação das escalas utilizadas no estudo, foi aplicada a 

análise de Regressão Linear Simples. A Tabela 6 apresenta os coeficientes da regressão. 

Observou-se que o apego superproteção (variável independente) prevê a aliança 

terapêutica (variável dependente) (p=0,030). Observa-se que 14% da variação da aliança 

terapêutica é explicada pelo apego superprotetor, nesse sentido podemos dizer apego 

supreprotetor  possui uma relação significativa e que diante a sua presença a  aliança 

terapêutica torna-se mais fraca. 

 

Tabela 6. Análise de coeficientes e variância do modelo de regressão linear 

simples entre as váriaveis apego superproteção e aliança terapêutica. 

Coeficientes 

Modelo (Resumo do modelo) R F R2 

 0,384a 5,193 0,148 

    

Modelo Coeficiente (b) Coeficiente 

padronizado (β) 

T P 

Constant 58,301  11,450  p<0,01* 

Apego superproteção           -0,557 -0,384 -2,279 0,030 

     

Nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. Variável dependente: aliança 

terapêutica. Variáveis independentes: apego superproteção avaliada pela escala PBI.  

 

 

Ao realizar o teste com forma de apego cuidado, não houve previsao da  aliança 

terapêutica   (p=0,160). O modelo de apego cuidado não possui relação com aliança 

terapêutica estabelecida entre fisioterapêuta e paciente. 

Observou-se que o regulação emocional (variável independente) prevê a aliança 

terapêutica (variável dependente) (p=0,004). Observa-se que 24% da variação da aliança 

terapêutica é explicada pela regulação emocional. A aliança terapêutica prevista 

corresponde a 64,063 da dificuldade de regulação emocional considerando uma 

pontuação  total (Tabela 7). Os resultados mostraram  que a aliança terapêutica possui 

uma relação direta de quanto o fisioterapêuta está desregulado emocionalmente. Em 

suma, na presença da desrregulação emocional a aliança terapêutica é prejudicada. 
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Tabela 7 . Análise de coeficientes e variância do modelo de Regressão Linear 

Simples entre as váriaveis desregulação emocional e aliança terapêutica. 

 

Modelo (Resumo do modelo) R F R2 

 0,497a 9,841 0,247 

    

Modelo Coeficiente (b) Coeficiente 

padronizado (β) 

t P 

Constant 64,063  11,538  p<0,01 

DERS         -0,193 -0,497 -3,137    0,004 

     

Nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. Variável dependente: aliança 

terapêutica. Variáveis independentes: desregulação emocional avaliada pela escala DERS. 

 

Adotado o modelo de regressão linear múltipla pelo método Stepwise (Tabela 8), 

tendo como preditor aliança terapêutica, o modelo mostrou que a associação entre as 

variáveis de critério (aliança terapêutica) e as explicativas (variáveis selecionadas das 

escalas de apego e desregulação emocional) correspondem ao valor R²= 0,41. Juntas as 

variáveis foram responsáveis por explicar 64,7% da aliança terapêutica. O valor de 

Durbin-Watson foi de 2,006 (está entre 1 e 3) o que indica que os erros na regressão são 

independentes, portanto, não decorrem de auto correlação, sendo a significância do 

modelo confiável (Field, 2009).  

 

Tabela 8. Análise de variância do modelo da Regressão Linear Múltipla 

Modelo (Resumo do modelo) R F R2 P 

Regressão  0,647a 10,438 0,419 0,001 

     

 

 

A análise de ANOVA por sua vez (Tabela 9) mostrou-se significativa (p<0,001) 

com estatística F=10,438, de modo que é improvável que o resultado tenha ocorrido por 

acaso. 

A análise resultou em um modelo estatisticamente significativo (p<0,01). A 

superproteção (p<0,01) e a DERS (p<0,01) são previsores da aliança terapêutica (Tabela 

9). A  desregulação emocional e apego estilo superprotetor possuem relação direta com 

aliança estabelecida, sem que ocorra alta correlação entre as variáveis independentes. O 
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modelo de regressão múltipla confirma a hipotese de que a desrregulação emocional e o 

estilo de apego superprotetor quando combinados prejudicam em proporções maiores a 

aliança terapêutica tornando-a mais fraca. 

Tabela 9. Análise de Coeficientes da Regressão Múltipla da analise de aliança 

terapêutica 

 

Modelo Coeficiente 

(b) 

Coeficiente 

padronizado 

(β) 

T P tolerancia VIF 

Constant 76,899  11,609 <0,001** 1,000 1,000 

 

Superproteção 
 

 

-0,415 

 

-2,925 

 

0,007 

 

0,447 

 

1,477 

DERS   -0,521 -3,667   0,001** 0,447 1,477 

       

Nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. Variável dependente: aliança terapêutica. Variáveis independentes: 

apego superproteção avaliada pela escaça PBI e desregulação emocional avaliada pela escaça DERS. 

 

 

A DERS e apego superprotreção presupõe aliança terapêutica . (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Relação aliança terapêutica e desregulação emocional. 

 

Nota:DERS: Escala de dificuldades de regulação emocional. QRE: Questionário de regulação emocional. 

Os pontos próximos a reta mostram que a influência da DERS e superprotreção na aliança terapêutica. 
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Após análise dos resultados conclui-se que o apego e a desregulação emocional, 

interfere na aliança terapêutica. No entanto, apego cuidado não aparece como um fator 

que possa influenciar na aliança entre paciente e fisioterapeuta. Assim, a hipótese foi 

parcialmente confirmada. 
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CAPÍTULO IV: Discussão 

 

O presente estudo teve como objetivo investigar possíveis relações entre tipo de 

apego, regulação emocional e a aliança terapêutica em fisioterapeutas no âmbito 

hospitalar. Os resultados obtidos evidenciam o efeito do apego e aliança terapêutica, 

expondo a contribuição particular dos domínios. De acordo com os resultados, o estilo de 

apego afeta significativamente a capacidade do terapeuta de estabelecer um vínculo de 

aliança terapêutica adequado.  

Pensa-se que o comportamento de um indivíduo é construído ao nascer, mas há 

fortes evidências de que influências genéticas próprias estão envolvidas. Fatores pré 

natais como maiores níveis de cortisol durante a gravidez, maior dificuldade de regulação 

do estresse infantil e  níveis elevados do hormônio liberador de corticotrofina (CRH) 

parecem prêver comportamentos negativos (Bush et al., 2017).  

Após o nascimento, nos primeiros estágios da vida, a figura do apego através do 

cuidador torna-se fundamental com função primordial de proteção de predadores, como 

também na função de construtores de formação das representações neurais de si mesmo 

e com os outros nos chamados “modelos internos de funcionamento” (Takegata et al., 

2021; Bowlby, 1998).  Inicialmente a teoria do apego é formulada por John Bowlby em 

resposta às limitações do manejo comportamental à ansiedade e da depressão (Bowlby, 

1998). Atualmente, são definidos alguns estilos de apego infantil: seguro, inseguro 

ambivalente e inseguro evitativo (Mathews et al., 2015). 

O apego seguro, é desenvolvido quando os cuidadores promovem na criança um 

senso de segurança, conforto, proteção e autonomia, reflexos de cuidadores com 

características afetivas sensíveis e disponíveis. Enquanto que crianças que tem como 

referências cuidadores insensíveis, menos disponíveis,  poderão utilizar como estratégia 

a hiperativação (cuidados excessivos). Quando os cuidadores são insensíveis, 

provavelmente a criança faz uso de estratégias de características de apego inseguro-

ambivalente, ou  utiliza  a estratégia de evitação (afastando-se do cuidador), 

desenvolvendo assim o estilo de apego inseguro evitativo (Rajkumar, 2022; Mathews et 

al., 2015). 

A necessidade de vinculação com o outro, incorporando a figura no apego, em 

situações de medo e estresse é caracteristica do apego adulto, portanto eventos estressores 

e situações de medo na vida adulta remetem a figura do apego na infância (Mathews et 

al., 2015). Um estudo recente de Rajkumar (2022) refere duas dimenções do apego: 
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ansiedade e evitação, que dão origem aos tipos de apego em adultos: seguro e inseguros: 

evitador, medroso, preocupado. 

O apego inseguro é associado a uma infância que remete aos maus tratos, sintomas 

de depressão e emoções negativas, ruminação, busca excessiva de segurança e 

desregulação emocional (Calvo & Bianco, 2015; Mathews et al., 2015).  

O vínculo parental, predominante nos resultados do presente estudos, 

caracterizado pelo alto ou baixo cuidado ou proteção dos pais constroem um apego seguro 

ou inseguro. Já a falta de cuidado ou a superproteção dos pais criam um apego inseguro 

na criança (na perspectiva da teoria do apego), tendo como referência de si mesma como 

indefesa e indigna (Otani et al., 2013). 

Os dados descritivos da escala PIB produzem resultados relacionados ao cuidado 

e proteção por parte dos cuidadores. A intensidade do apego, apresenta-se em níveis altos 

ou baixos, e no atual estudo ocorreu a predominância do "Controle sem afeto" (baixo 

cuidado e alta superproteção) que corresponde a uma sub classificação de apego inseguro, 

medroso-evitante. Os achados não correspondem aos encontrados aos estudos Dinger, 

Strack, Sachsse, e Schauenburg (2009) e Schauenburg et al. (2010), que mostraram 

principalmente padrões de apego seguro em psicoterapeutas. O apego inseguro parece 

conferir risco por meio de estilos relacionais de comportamentos emocionalmente 

evitativos ou de emoções negativas excessivas (raiva e medo), além de dependência 

inapropriada dos outros (ansioso) (Newman, Castonguay, Jacobson, & Moore, 2015). 

De forma geral, indivíduos com apego inseguro desenvolvem menos relações 

interpessoais. Talia, Muzi, Lingiardi, e Taubner (2020) em seu estudo reuniram 50 

psicoterapeutas com o objetivo de classificar qual o estilo de apego influência no 

resultado da terapia e quais comportamentos os distinguem os estilos de apego dos 

terapeutas. Os autores retratam achados que corroboram com a correlação inversa entre 

apego superproteção e a formação de afinidades terapêuticas. Terapeutas mais seguros  

têm a capacidade de manter suas mentes abertas proporcionando um espaço para que seus 

pacientes reflitam sobre si mesmos, permitindo melhor engajamento de atividades 

propostas na terapia. Assim, observou-se que indíviduos/fisioterapeutas com estilo de 

apego superproteção, formam aliança mais fraca  com seus pacientes, porém, vale resaltar 

que avaliação do apego se deu através da Entrevista de Apego ao Adulto (AAI), o que 

podem ter influenciado nos resultados encontrados, tendo em vista que avaliação por essa 

forma é valida, porém avaliada de maneira subjetiva. Outra limitação é que em estudos 

com grandes amostras ou estudos epidemiológicos impedem seu uso devido o tempo que 

requerem para ser aplicada (Imperatori, Adenzato, Palmiero, Farina,& Ardito, 2022). 
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   Como esses são fatores cruciais para um tratamento terapêutico bem-sucedido, 

isso apóia a implicação de  monitorar o apego durante o processo de intervenção na 

relação fisioterapeuta-paciente. Estudos mais rescentes como de Aço, Mac donald, e 

Schroder (2018), Peter e Wolf (2021), Degnan, Seymour-Hyde, Harris, e Berry (2016)  

retratam que os terapeutas de apego mais seguros formam alianças terapêuticas mais 

fortes e com melhores resultados. Afirmam ainda que  o comportamento dos profissionais 

da saúde que utilizam de métodos psicologicos especiais, como a psicoterapia, 

compartilham de perfis profissionais semelhantes, e os que diferem adicionalmente  

profissionais com estilo de apego inseguro. Ou seja, no processo terapêutico, tais aspectos  

podem fortalecer a aliança terapêutica e devem ser considerados.  

Por outro lado, estudo de Peter e Bobel (2020), mostrou que terapeutas com apego 

inseguro não poderiam ser considerados “maus” terapêutas, porque a existência de fatores 

educacionais podem compensar possíveis estilos adversos de personalidade e apego. 

Esses autores confirmaram tais compensações confirmando que 20% dos profissionais 

com apego inseguro não tiveram tempo e opções suficientes para readaptar os seus estilos 

desfavoráveis às necessidades da sua profissão. Pode-se dizer que a experiência, uma 

educação contínuada e auto-exploração, podem servir de correção, e como uma forma de 

compensar os déficts de apego dos terapeutas. Supõe-se que o mesmo possa ser 

considerado na relação fisioterapêuta paciente. 

A teoria do apego foi conceituada como uma teoria de regulação (Schore & 

Schore, 2008; Mikulincer, Shaver,& Pereg, 2003). Caso enquanto criança, não houver  

experiência de proteção e cuidado consistentes por parte de seu(s) cuidador(es), o adulto 

pode  desenvolver um modelo de hiperativação ou desativação do sistema de apego para 

obter objetivos direcionados ao apego. Tais adultos são ainda mais propensos a usar 

estratégias desativadoras para lidar com situações relacionadas ao estresse, para isso 

utilizam-se do processo de regulação emocional. Indivíduos com apego de baixo cuidado, 

tendem a manter emoções negativas, utilizando estratégias de supressão da 

expressividade emocional, repressão de memórias negativas, falta de acessibilidade 

cognitiva eauto-representações negativas (Liu & Ling Ma, 2019).  Assim, como visto nos 

atuais resultados, adultos com um baixo estilo de apego cuidadoso, evitativo, tendem a 

utilizar como estratégia de regulação emocional a supressão emocional.  

A menor facilidade em formar vínculos, traçar tarefas e alcançar os objetivos com 

profissionais com estilo de apego superprotetor como mostrado nos resultados levam a 

compreender que o estilo de apego superprotetor prejudica a formação da aliança 

terepêutica .Estudos de Watson J. (2019) e Romero-Moreno, Paramio, Cruces-Montes, 
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Zayas, e Guil  (2021) reforçam tal ideia de que o estilo de apego superprotetor não seria 

o modelo ideal para repercussão de relações interpessoais. Um  motivo seria um 

comportamento protetor consigo mesmo e com os outros desde a infância, que levaria a 

expressão de caracteristicas de cuidadores superprotetores durante a terapia, gerando um 

problema em manter os limites no relacionamento com seus pacientes (Bruck, Winston, 

Aderholt, & Muran, 2016). Tais achados corroboram os a pesquisa de Rizou e Giannouli 

(2020) que ressaltam  que os modelos internos de um terapeuta são moldados pelas 

experiências relacionais primárias e afetam na capacidade de se relacionar com seus 

pacientes. 

Uma maior desrregulação emocional leva a alianças terapêuticas mais fracas. Uma 

explicação para isso é a menor interação socioemocional por profissionais que possuem 

dificuldade de regular suas emoções (Koole & Tschacher ,2016). Os achados 

correpondem aos mesmos encontrados por Heinonen e Nissen-Lie (2020) em sua revisão 

sistemática que incluiu 31 estudos e mostrou que terapeutas capazes de compreender e 

regular as suas emoções, constroem relações de confiança e aceitação com os clientes, 

independentemente da sua segurança de apego.  

Como vimos a dificuldade de regulação emocional associou-se  a maior presença 

de sintomas como ansiedade, depressão e estresse. Vários artigos resaltam que a 

desregulação emocional está positivamente correlacionada com duas variáveis, 

consideradas fortes contribuídores para o comportamento desadaptativo e problemas 

afetivos, são elas: ansiedade (Esbjorn et al., 2012 ; Nielsen et al., 2017) e depressão ( 

Marques, Monteiro, Canavarro, & Fonseca, 2018 ; Owens, Held, Hamrick, & Keller ,2018 

; Read, Clark, Rock, & Coventry, 2018).  Tal relação pode estar relacionada a existência 

de  conexões neurais. Regiões límbicas associadas à reatividade afetiva que tem como 

base o medo mostram-se em hiperatividade relativa em indivíduos com sintomas de 

ansiedade, enquanto regiões pré-frontais envolvidas na regulação dos processos de 

controle cognitivo e emocional demonstram hipoativação relativa (Bomyea et al., 2020).  

Para entender como ocorre o processo de gerenciamento das emoções e como a 

sintomatologia da depressão estão associados, faz-se necessário entender o 

relacionamento à nível neural. De fato, respostas emocionais desrreguladas estão 

correlacionadas a compreensão da depressão. Estudos mostram que eventos estressores 

negativos exacerbam essa relação (Berking, Wirtz, Svaldi, & Hofmann, 2014; Cludius 

Mennin, & Ehring, 2020).  

Os resultados identificaram que a estratégia da regulação supressão emocional 

correlacionou-se de forma inversa com a sintomatologia da depressão, mesmo que a 
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supressão tenha mostrado médias menores comparado a escolha da estratégia de 

reavaliação pelos participantes. Para Joormann e Gotlib (2010) a utilização da supressão 

como estratégia de regulação emocional, pode ser uma forma para tratamento da 

depressão. A estratégia de regulação  emocional supressão emocional tem sido 

relacionada a menos afetos, cognições depressogênicas e sintomas depressivos, e tem sido 

repetidamente relatada na depressão em remissão (Van Kleef  et al., 2022).  

É importante lembrar que diferenças indivíduais no uso de estratégias de 

regulação emocional podem desempenhar um papel importante na recuperação da 

depressão. Dependendo da estratégia utilizada, aumenta-se o risco de recaída da 

sintomatologia. O efeito da supressão sobre maiores tendências a depressão pode ser 

aplicada a dificuldade em regular o afeto negativo, diminuição da experiência de afeto 

positivo e dificuldades interpessoais. Por outro lado, estudos de Compare et al. (2014) e 

Li et al. (2015), contrapõem tais achados ressltando que indivíduos que regulam suas 

emoções através do uso  da supressão, apresentam  mais sintomas de depressão. 

Diversos estudos com a população médica (Belot et al., 2021), psicoterapeutas 

(Petrowski et al., 2021; Ruiz-Aranda, Cardoso-Álvarez, & Fenollar-Cortés, 2021), 

psicológos (Newman, et al., 2015) enfermeiros (Bar-Sela et al., 2018) e nutricionistas 

(Murray et al., 2019) foram relacionados ao estilo de apego ou modelo de aliança, e alguns 

relacionados a regulação emocional, porém nenhum dos estudos que pesquisamos ate a 

presente data abarcaram tais temáticas associadas ao papel de fisioterapeutas. Apesar de 

não existir dados comparataivos, com a mesma população do presente estudo hipotetiza-

se que nossos resultados sejam considerados relevantes para fisioterapeutas em âmbito 

hospitalar.  

Os níveis de funcionamento interpessoal dependem de quanto o fisioterapeuta está 

regulado emocionalmente (Kadović, 2022). Os dados desse estudo mostram que 

indivíduos desrregulados emocionalmente tendem a estabelecer aliança terapêutica fracas 

nas dimensões objetivo e tarefa, assim, a capacidade de regular fatores emocionais é 

primordial para a eficiência da aliança terapêutica (Babapour, Gahassab-Mozaffari , & 

Fathnezhad-Kazemi, 2022). Por outro lado, os profissionais da saúde estão expostos a 

diversos fatores estressores dentro do âmbito hospitalar que também podem sofrer 

influencia da regulaçao emocional. Profissionais com prejuízos emocional prejudicam 

diretamente na qualidade, nos objetivos da terapia e na segurança do paciente (Arapović 

& Lučanin, 2016). Fatores estressores como horas prolongadas de plantões, falta de 

tempo para concluir tarefas, trabalho sem intervalos, horas extras e trabalho em turnos, 
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acarretam em sobrecarga emocional, consequentemente maior dificuldade de manejo de 

objetivos e atividades fisioterapêuticas (Kadović, 2022; Arapović & Lučanin, 2016).  

A aliança terapêutica pode sofrer interferência quanto ao número de sessões e 

quantidade de pacientes por semana. Nessa direção nossos resultados, levam a crêer que 

com maior número de pacientes, os profissionais provavelmente integram poucas 

informações da fisioterapia, tendo em vista a rotatividade de pacientes em hospitais 

reconhecendo que a aliança pode gerar vínculos mais fracos. Estudo anterior, Crits-

Christoph et al. (2011) ressaltou que um menor número de pacientes está relacionado a 

maior probabilidade de médicos e outros profissionais em relembrar o caso clínico e 

recordar a sua impressão da aliança com os seus pacientes. O tempo de permanência do 

paciente no hospital e a duração da terapia, determinam vínculos com pacientes e seus 

cuidadores (De Geest & Meganck, 2019). 

  Não houve correlação significativa direta entre os tipos de apego e dificuldade 

de regulação emocional. Uma razão para a ausência de tais efeitos pode ser o pequeno 

tamanho da amostra de apenas 32 fisioterapeutas. Portanto, é necessária uma replicação 

dos resultados com um número maior de terapeutas como também avaliação da percepção 

da aliança e estado emocional dos pacientes atendidos. Além disso, a avaliação do apego 

ao terapeuta depende tanto do apego do terapeuta quanto do paciente paciente (Petrowski 

et al., 2021). 

O tempo de atuação na área correlacionou-se positivamente com o objetivo da 

aliança estabelecida, ou seja, fisioterapeutas com maior tempo de experiência, foram 

capazes de almejar os objetivos propostos inicialmente para a terapia. Os resultados foram 

análogos a revisão sistemática de Lingiardi, Muzi, Tanzilli e Carone (2018) que ressaltam 

que competências terapêuticas como ouvir, demonstrar respeito e compreensão com 

pacientes na prática clínica, relacionam-se ao terapeuta apresentar mais foco e clareza nos 

objetivos da terapia, transmitindo mais segurança nos procedimentos para o paciente. 

Deve ser pontuado que o fato do fisioterapêuta em sua maioria com um estilo de apego 

superprotetor,  com a presença do maior tempo de experiência profissional, relaciona-se 

a predominância maior da intensidade da aliança estabelecida. Tal fator pode ter 

compensado nesses achados. Como já citado, a educação em terapia pode mudar o estilo 

de apego inseguro em caracteristicas similares ao apego seguro, então torna-se 

conflitantes as desvantagens relacionadas com o apego existente na maioria do estudo 

com profissionais experientes e maior aliança. Estudos com amostras maiores devem ser 

replicados afim de investigar a relação em entre estilo de apego, tempo de expriência e 

formação de vínculos. 
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A principal limitação do presente estudo é o tamanho da amostra, portanto  sugere-

se a replicação com amostras maiores de fisioterapeutas para confirmar os resultados. 

Seria também interessante investigar mais profundadamente outros itens além do 

questionário, como horas de sono diária do profissional, a gravidade dos pacientes 

atendidos, o histórico familiar, presença de transtornos de personalidade e uso de 

medicações utilizadas de forma controlada. Por outro lado, seria essencial incluir muitas 

variáveis do terapeuta em estudos futuros, como escala de apego adulto e adição do 

inventário de aliança terapêutica observador. Por fim, diante da natureza do trabalho 

pode-se investigar  várias considerações clínicas como as atribuições dos terapeutas, o 

tipo de patologia mais tratada, bem como qualquer outra variável relacionada ao paciente 

que aumentaria a compreensão dos resultados. 

Embora haja necessidade de mais estudos com uma população maior de 

fisioterapêutas e inclusão de questionários para os pacientes como forma de confirmar os 

nossos resultados, nosso estudo formenta a ideia de que o fisioterapeuta com estilo de 

apego mais protetor forma alianças terapeutas mais fracas, e esse poderá ser um ponto 

chave de inicio para futuras pesquisas voltadas ao estilo de apego do fisioetrapeuta que 

se adeque aos estilos de apego dos pacientes. 

  Neste sentido, seria interessante desenvolver programas de formação e 

capacitação que permitissem aos fisioterapeutas, adquirir e desenvolver competências 

emocionais, como a empatia, a capacidade de escuta e a autorregulação emocional. Como 

também priorizar a saúde mental, como buscas de outras especialidades, como 

psicologos, na busca de boas condições psiquicas e bem-estar profissional. 
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CAPÍTULO V: Conclusão 

 

Na introdução resaltamos que a formação de vínculos teriam como base a teoria 

do apego formulada por Bowlby em 1969 , posteriormente pesquisadores determinaram 

distintas formas de apego: seguro e inseguro. Diversos estudos incorporaram o apego 

como reflexo das interações interpessoais, servindo de base para modelos de alianças 

adquiridas ao longo da vida. No tocante a relaçaõ entre fisioterapeuta e paciente, a 

intensidade de como estabelecem essa relação é vista como espelho do estilo de apego. 

Outro fator importante é a dificuldade desses indivíduos em regular suas emoções em 

processos de aliança terapêutica, considerando que estratégias como supressão e 

reavaliação são formas de regular tais aspectos emocionais. 

Os resultados deste estudo ampliam a investigação da teoria do apego na aliança 

terapeuta eregulação emocional, em um classe especifica de profissionais de saúde, 

apresentando novas associações entre as variváveis. Especificamente, os resultados 

destacam que a associação entre apego superprotetor e a desrregulação emocional dos 

profissionais da saúde, levam a intensificação de alianças mais fracas quando presentes.  

Estes resultados constituem, portanto, um contributo importante para a literatura existente 

sobre apego e aliança terapêutica, ao mostrarem, que fisioterapeutas com apego mais 

inseguro geram fracas alianças com seus pacientes e que a desregulação emocional 

acarreta em um prejuízo de forma mais acentuada na formação da aliança terapêutica. Em 

nossos achados, a presença de tendencias a depressão, ansiedade e estresse també 

parecem esat envolvidos nesse processo de desregulação emocional. 

Pode-se considerar que a aliança sofre interfência de estilos de apegos diferentes, 

que determinam a aliança a ser construída. 

Entretanto, a experiência profissional pode interferir no processo da relação 

fisioterapeuta e paciente. Tomados em conjunto, com base nas análises realizadas, 

programas de prevenção e intervenção centrados na promoção de relações de apego mais 

seguras com seus cuidadores, bem como estratégias de regulação emocional mais 

adaptativas na idade adulta, são cruciais para melhorar a experiência de sintomas de 

ansiedade, depressão e estresse. No entanto, a replicação dos nossos resultados com 

amostras maiores é necessária para corroborar as conclusões do estudo. 
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APÊNDICE A. FICHA DE SOCIODEMOGRAFICA 

Data: __/__/__ Horário: _____h 

Nome:_________________________________________________________________ 

Data de Nasc.: __/__/__ idade:___ Sexo: ___ Est. Civil:________  

Naturalidade:_____________ 

Escolaridade:______________________ 

Tem irmãos:_____________ 

Os seus pais se separaram ou se divorciaram até os seus 11 anos? Não ( ) Sim ( ) Se sim, 

quantos anos você tinha? _______________  

Você conviveu com padrasto ou madrasta até os seus 11 anos? Não ( ) Sim ( ) Se sim, ( ) 

padrasto ( ) madrasta. A partir de que idade? _______ 

 Algum dos seus pais morreu durante sua infância? Não ( ) Sim, pais biológicos (pai e 

mãe) ( ) Que idade você tinha? __________  

Sim, mãe biológica ( ) Que idade você tinha? __________  

Sim, pai biológico ( ) Que idade você tinha? __________  

Por quem você foi criada principalmente (pela maior parte do tempo)?  

Marque apenas uma vez em cada coluna. 

 

 

Todas as perguntas sobre pai/mãe podem ser respondidas com referência a outro 

homem/mulher que tenha exercido as funções de pai/mãe, até os seus 11 anos de idade.  
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Escolaridade do pai (anos concluídos) _________ Não houve figura paterna ( ) 

Escolaridade da mãe (anos concluídos) ________ Não houve figura materna ( )  

Ocupação do pai ______________________  

Ocupação da mãe ______________________ 

Por quanto tempo exerce a profissão?____________________________ 

Carga horária?_____________________ 

Em qual(is) setor(es) você ATUA?______________________________ 

Numero de pacientes por semana voce atende?______________________ 

Quantas sessões por paciente?______________________________ 

Os pacientes são considerados graves?___________Quantos?______ 
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ANEXO A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES-CCHLA 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

             Prezado (a) Senhor (a)  

Esta pesquisa é sobre o ALIANÇA TERAPÊUTICA ESTABELECIDA ENTRE O 

FISIOTERAPEUTA E PACIENTE COM BASE NA TEORIA DO APEGO E REGULAÇÃO EMOCIONAL. e 

está sendo desenvolvida pela mestranda Irys Arielly Bernardo de Alcântara do PROGRAMA DE 

PÓS – GRADUAÇÃO EM NEUROCIÊNCIA COGNITIVA E COMPORTAMENTO-PPGNEC da 

Universidade Federal da Paraíba, sob a orientação Prof.(a) Dra MELYSSA KELLYANE CAVALCANTI 

GALDINO. 

O público alvo são fisioterapêutas que atuam em ambiente hospitalar e tem como  

objetivos avaliar se o apego do fisioterapeuta é relevante em relação a sua prática, verificar o 

vínculo fisioterapeuta-paciente é um facilitador no envolvimento do paciente à prática. E 

identificar fatores se a aliança terapeuta-paciente é influrnciado pela regulação emocional. 

A finalidade deste trabalho é contribuir com os estudos já existentes de se o tipo de 

vínculo fisioterapeuta e paciente é influenciado pelo estilo de apego desenvolvido e se ocorre 

interferencia modeladora emocional. 

Solicitamos a sua colaboração para a avalição de aliança terapêutica  (Working Alliance 

Inventory) e escala de apego em relacionado a infância (Parental Bonding Instrument-PBI). Para 

avaliação da regulação emocional moderadora será utilizada o instrumento Difficulties in 

Emotion Regulation Scale (DERS) e a Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) para avaliação de 

supressão emocional. 

 

 

 

 

_______________________ 

Rubrica da Pesquisadora 

_____________________ 

Rubrica da Voluntária 
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           Necessitamos de sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos 

da área de saúde e publicar em revista científica. Por ocasião da publicação dos resultados, seu 

nome foi mantido em sigilo.   

Benefícios: A pesquisa é gratuita. Todas as escalas possem boa confiabilidade de 

resultados na literatura, para que possamos avaliar o tipo de apego vinculo e o moderador de 

regulação emocional. 

Riscos: Oferece não previsíveis e mínimos, como constrangimento ao responder o 

questionário. 

Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) senhor(a) 

não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo 

Pesquisador(a). Caso decida não participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir 

do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem 

recebendo na Instituição. 

Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere 

necessário em qualquer etapa da pesquisa. O senhor(a) receberá uma cópia deste termo. 

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu 

consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou ciente que 

receberei uma cópia desse documento.  

 

 

 

 

                                                 

 

 

  

______________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsável Legal 

 

 

 

João Pessoa, ________de ________________2023. 

 



 

63 
 

 

Contato dos Pesquisadores:  

Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, entrar em contato. 

Orientadora: Dra. Prof. MELYSSA KELLYANE CAVALCANTI GALDINO.; Profa. do departamento 

de Psicologia e da Pós Graduação em Neurociência Cognitiva e Comportamento – PPGNeC- 

melyssa_cavalcanti@hotmail.com.  Telefone:(83) 98767-3151 

MESTRANDA: Irys Arielly Bernardo de Alcântara; Telefone:(83)99845- 

3387/iryslili24@hotmail.com; 

 Departamento Ciências Humanas, Letras E Artes – CCHLA- UFPB:(083)- (83) 3048-8517 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba 

Campus I - Cidade Universitária - 1º Andar – CEP 58051-900 – João Pessoa/PB  
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ANEXO B. DASS-21 
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ANEXO C. Inventário de Aliança de Trabalho (Working Alliance 

Inventory-WAI) 

 

Inventário da Aliança de Trabalho Revisado (WAI-SR) 

  

Quase nunca 

 

Às vezes 

Cerca de 

metade do 

tempo 

A maioria dos 

tempo 

Quase 

sempre 

1 como 

resultado 

dessas 

sessões, estou 

certo de que 

posso mudar 

(tarefa) 

1 2 3 4 5 

2 o que estou 

fazendo com a 

terapêutica 

me dá novas 

maneiras de 

olhar para o 

meu problema 

(tarefa) 

1 2 3 4 5 

3 

eu acredito o 

paciente gosta 

de mim 

(relação) 

1 2 3 4 5 

4 

Meu paciente 

colabora com 

as metas da 

terapia 

(objetivo) 

1 2 3 4 5 

5 Meu 

paciente e eu 

temos 

respeito um 

ao outro 

(relação) 

1 2 3 4 5 
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6 

Meu paciente 

e eu 

trabalhamos 

em direção a 

metas 

mutuamente 

acordadas 

(objetivo) 

1 2 3 4 5 

7 

Sinto que meu 

paciente me 

aprecia 

(relação) 

1 2 3 4 5 

8 

Meu paciente 

concorda que 

é importante 

meu trabalho 

(objetivo) 

1 2 3 4 5 

9 Meu 

paciente se 

preocupa 

comigo 

mesmo 

quando faço 

coisas que ele 

não aprova 

(relação) 

1 2 3 4 5 

10 sinto que 

as coisas que 

faço com a 

paciente vão 

ajudar a 

realizar as 

metas que ele 

deseja (tarefa) 

1 2 3 4 5 

11 

Eu e meu 

paciente 

estabelecemos 

um bom 

entendimento 

sobre as 

1 2 3 4 5 
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metas. 

(objetivo) 

12 acredito 

que a maneira 

que estou 

trabalhando 

com meu 

paciente está 

correta. 

(tarefa) 

1 2 3 4 5 
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ANEXO D. Instrumento de vínculo parental (Parental Bonding 

Instrument-PBI) 

 

Participante: ______________________________________________ Idade: ______ 

Parental BondingInstrument – PBI – Versão Adaptada para o português Brasileiro 

Esse questionário lista vária atitudes e comportamentos dos pais. Conforme lembra da 

sua MÃE/PAI até os seus 16 anos, faça uma marca no parêntese mais apropriado ao lado 

de cada afirmativa.    

                                                       Muito    Moderadamente   Moderadamente     Muito                                        

                                                      Percido       Parecido                Diferente       Diferente 

Falava comigo com uma voz meiga e 

amigável.       

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Não me ajuda tanto quanto eu 

necessitava. 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Deixava-me fazer as coisas que eu 

gostava de fazer.   

 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Parecia emocionalmente frio(a) 

comigo. 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Parecia responder a meus problemas 

e preocupações. 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Era carinhoso(a) comigo. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Gostava que eu tomasse minhas 

próprias decisões.  

(     )             (     )                    (     )            (     ) 
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Não queria que eu crescesse. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Tentava controlar as coisas que eu 

fazia. 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Invadia Minha Privacidade. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Gostava de conversar sobre coisas 

comigo. 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Frequentemente sorria para mim. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Tendia a me tratar como um bebê. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Parecia não entender o que eu 

necessitava ou queria.   

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Deixava que eu decidisse as coisas 

por mim mesmo.  

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Fazia com que eu me sentisse que 

não era querido(a). 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Podia me fazer sentir melhor quando 

eu estava chateado(a) 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Não conversava muito comigo.  (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Tenta me fazer dependente dele(a) (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Ele(a) Sentia que não poderia cuidar 

de mim mesmo, a menos que ele(a) 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 
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estivesse perto. 

Dava-me tanta liberdade quanto eu 

queria. 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Deixava-me sair tão frequentemente 

quanto eu queria.  

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Era super protetor (a) comigo.  (     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Não me elogiava  (     )             (     )                    (     )            (     ) 
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ANEXO E. Escala de Dificuldades na Regulação Emocional (Difficulties in 

Emotion Regulation Scale-DERS) 

 

Informações de pontuação e interpretação 

Pontuações mais altas sugerem maiores problemas com a regulação emocional. As pontuações 

são apresentadas como uma pontuação total, bem como uma pontuação para cada um dosas 6 

subescalas. As pontuações também são apresentadas como uma classificação percentil, que 

compara os escores com adultos que procuram atendimento ambulatorial terapia psicológica 

(Hallion et al., 2018). Um percentil de 50 indica pontuações típicas em comparação com outros 

que apresentam para tratamento, com escores altos (mais graves) sendo preditivos de maior 

ganhos de tratamento. 

1. Não aceitação de respostas emocionais: 11, 12, 21, 23, 25, 29 

2. Dificuldade em se envolver em comportamento direcionado a um objetivo: 13, 18, 20R, 26, 

33 

3. Dificuldades de controle de impulso: 3, 14, 19, 24R, 27, 32 

4. Falta de consciência emocional: 2R, 6R, 8R, 10R, 17R, 34R 

5. Acesso limitado a estratégias de regulação emocional: 15, 16, 22R, 28, 

30, 31, 35, 36. 

6. Falta de clareza emocional: 1R, 4, 5, 7R, 9 

 

Dificuldades na Escala de Regulação Emocional (DERS) 

  
Quase 
nunca 

 
Às vezes 

Cerca de 
metade do 
tempo 

A maioria 
dos 
tempo 

Quase 
sempre 

1. Estou claro sobre 
meus sentimentos 5 4 3 2 1 

 
2. Eu presto atenção em 
como me sinto 

5 4 3 2 1 

3.Eu experimento 
minhas emoções como 
esmagador e fora de 
controle 

5 4 3 2 1 

4.Eu não tenho ideia de 
como estou me 
sentindo 

5 4 3 2 1 
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5. Eu tenho dificuldade 
em entender 
meus sentimentos 

5 4 3 2 1 

6.Estou atento aos 
meus sentimentos 5 4 3 2 1 

7 Eu sei exatamente 
como estou me 
sentindo 

5 4 3 2 1 

 
8 Eu me preocupo com 
o que estou sentindo 

5 4 3 2 1 

 
9 Estou confuso sobre 
como me sinto 

5 4 3 2 1 

 
10 Quando estou 
chateado, reconheço 
minha emoções 

5 4 3 2 1 

11. Quando estou 
chateado, fico com raiva 
comigo mesmo por me 
sentir assim 

5 4 3 2 1 

12.Quando estou 
chateado, fico 
envergonhado por se 
sentir assim 

5 4 3 2 1 

13.Quando estou 
chateado, tenho 
dificuldade 
fazendo o trabalho 

5 4 3 2 1 

14. Quando estou 
chateado, fico fora de 
mim ao controle 

5 4 3 2 1 

15 Quando estou 
chateado, acredito que 
vou permanecer assim 
por muito tempo 

5 4 3 2 1 

16 Quando estou 
chateado, acredito que 
vou acaba se sentindo 
muito deprimido 

5 4 3 2 1 

17. Quando estou 
chateado, acredito que 
meu sentimentos são 
válidos e importantes 

5 4 3 2 1 

18. Quando estou 
chateado, tenho 
dificuldade focando em 
outras coisas 

5 4 3 2 1 
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19 Quando estou 
chateado, sinto-me fora 
de ao controle 

5 4 3 2 1 

20. Quando estou 
chateado, ainda consigo 
coisas feitas 

5 4 3 2 1 

21. Quando estou 
chateado, sinto 
vergonha comigo 
mesmo por me sentir 
assim 

5 4 3 2 1 

22. Quando estou 
chateado, sei que posso 
encontrar uma maneira 
de eventualmente se 
sentir melhor 

5 4 3 2 1 

23.Quando estou 
chateado, sinto que 
estou fraco 

5 4 3 2 1 

24.Quando estou 
chateado, sinto que 
posso permanecer no 
controle de meus 
comportamentos 

5 4 3 2 1 

25. Quando estou 
chateado, sinto-me 
culpado por 
me sentindo assim 

5 4 3 2 1 

26.Quando estou 
chateado, tenho 
dificuldade 
concentrando 

5 4 3 2 1 

27.Quando estou 
chateado, tenho 
dificuldade 
controlando meus 
comportamentos 

5 4 3 2 1 

28. Quando estou 
chateado, acredito que 
há não há nada que eu 
possa fazer para me 
tornar sentir-se melhor 

5 4 3 2 1 

29. Quando estou 
chateado, fico irritado 
comigo mesmo por me 
sentir assim 

5 4 3 2 1 

30. Quando estou 
chateado, começo a me 
sentir muito 
mal comigo mesmo 

5 4 3 2 1 
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31. Quando estou 
chateado, acredito que 
chafurdar nisso é tudo 
que posso fazer 

5 4 3 2 1 

32. Quando estou 
chateado, perco o 
controle sobre 
meus comportamentos 

5 4 3 2 1 

33.Quando estou 
chateado, tenho 
dificuldade 
pensando em mais nada 

5 4 3 2 1 

34.Quando estou 
chateado, reservo um 
tempo para 
descobrir o que 
realmente estou 
sentindo. 

5 4 3 2 1 

35 Quando estou 
chateado, demoro 
muito hora de se sentir 
melhor 

5 4 3 2 1 

36.Quando estou 
chateado, minhas 
emoções 
muito pesado 

5 4 3 2 1 
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ANEXO F. Questionário de regulação emocional (Emotion Regulation 

Questionnaire - ERQ) 

                                      

Instruções: 

Gostaríamos de lhe fazer algumas perguntas sobre sua vida emocional, em particular, 

como você controlar (isto é, regular e gerenciar) suas emoções. As questões abaixo 

envolvem duas questões distintas aspectos de sua vida emocional. Uma é a sua 

experiência emocional, ou o que você sente por dentro.A outra é a sua expressão 

emocional, ou como você demonstra suas emoções na maneira como fala, gesto ou 

comportamento. Embora algumas das perguntas a seguir possam parecer semelhantes 

entre si, eles diferem em aspectos importantes. Para cada item, responda usando a 

seguinte escala. 

1---------------2---------------3---------------4- ------------------5---------------6---------------7 

 fortemente                                                  neutro                                            fortemente 

 discordar                                                                                                             concordar 

 

1. ____ Quando quero sentir emoções mais positivas (como alegria ou diversão), mudo 

o que estou pensando. 

2. ____ Guardo minhas emoções para mim. 

3. ____ Quando quero sentir menos emoções negativas (como tristeza ou raiva), mudo o 

que 

Estou pensando em. 

4. ____ Quando sinto emoções positivas, tenho o cuidado de não expressá-las. 

5. ____ Quando me deparo com uma situação estressante, me obrigo a pensar sobre isso 

de uma forma que 

me ajuda a manter a calma. 

6. ____ Eu controlo minhas emoções ao não expressá-las. 

7. ____ Quando quero sentir emoções mais positivas, mudo a maneira como penso 

sobre o 
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situação. 

8. ____ Controlo as minhas emoções mudando a forma como penso sobre a situação em 

que me encontro. 

9. ____ Quando sinto emoções negativas, procuro não expressá-las. 

10. ____ Quando quero sentir menos emoções negativas, mudo a maneira como penso 

sobre o 

situação. 
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ANEXO G. ARTIGO SUBMETIDO 

ARTIGO SUBMETIDO NA REVISTA CIÊNCIA E SAÚDE COLETIVA  

ALIANÇA TERAPÊUTICA ESTABELECIDA ENTRE O FISIOTERAPEUTA E 

PACIENTE COM BASE NA TEORIA DO APEGO E REGULAÇÃO 

EMOCIONAL 

THERAPEUTIC ALLIANCE ESTABLISHED BETWEEN THE 

PHYSIOTHERAPIST AND PATIENT BASED ON THE THEORY OF 

ATTACHMENT AND EMOTIONAL REGULATION 

 

RESUMO 

Objetivo: Investigar possíveis relações entre tipo de apego, regulação emocional  e  

aliança terapêutica. Métodos: Trata-se de um estudo de natureza transversal e 

correlacional do tipo ex post facto. Foram incluídos no estudo 32 fisioterapeutas que 

responderam os  seguintes instrumentos de forma online. Resultados: Indivíduos 

desregulados emocionalmente apresentaram correlações fracas no fator vínculo, tarefa e 

objetivo da escala de aliança terapêutica e predominância de apego inseguro, associado a 

maior presença de sintomas de ansiedade, depressão e estresse. Conclusão: O vínculo 

estabelecido entre fisioterapeutas e seus pacientes é influenciado pela regulação 

emocional do profissional. 

Palavras-Chave: Aliança Terapêutica; Apego; Regulação Emocional; Fisioterapeuta; 

Paciente.  

ABSTRACT 

Objective: Investigate possible relationships between type of attachment, emotional regulation 

and therapeutic alliance. Methods: This is a cross-sectional and correlational ex post facto study. 

32 physiotherapists were included in the study and completed the following instruments online. 

Results: Emotionally dysregulated individuals showed weak correlations in the bond, task and 

objective factor of the therapeutic alliance scale and the predominance of insecure attachment, 

associated with a greater presence of symptoms of anxiety, depression and stress. Conclusion: 

The bond established between physiotherapists and their patients is influenced by the 

professional's emotional regulation. 

Keywords: Therapeutic Alliance; Attachment; Emotional Regulation; Physical Therapist; Patient. 

 

INTRODUÇÃO 

A teoria do apego, desenvolvida pelos psicanalistas John Bowlby e Mary 

Ainsworth em 19671, preconiza que o apego, ativado  por volta dos seis meses de vida,1-

2 é fortalecido pela interação entre mãe e bebê, e justificado pela capacidade da mãe ser 

sensível as necessidades do bebê, desenvolvendo segurança e confiança que influenciam 

em vários aspectos no desenvolvimento emocional e comportamental da criança2.  
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 O processo evolutivo do apego, fundamentado com o papel do cuidador, se 

manifesta em várias tipagens, e sua investigação detalhada foi observada com a criação 

da Strange Situation (técnica de avaliação que investiga como os apegos podem variar 

entre as crianças). Com isso,  tornou-se possível classificação e diferenciação do estilo de 

apego infantil como seguro e inseguro2, e este último apego inseguro pode ainda 

apresentar -se em duas dimensões: evitativo e ansioso3.  

A rejeição ou não aceitação por parte dos cuidadores desenvolve um apego de 

evitação na criança, que tende a perpetuar na adultez, com a emissão de comportamentos 

como evitar decepções, frustações, afastar-se de relacionamentos sociais com receio da 

rejeição, distanciar-se ou desligar-se para bloquear emoções 4. Por outro lado, cuidadores 

que demonstram-se indiferentes ou inconsistentes, distantes que negligenciam as 

necessidades da criança, ou ainda cuidadores que buscam proximidade emocional para 

satisfazer suas necessidades, sendo intrusivos e superprotetores, facilitam o 

desenvolvimento do apego  ansioso3.  

O processamento e consolidação de comportamentos é realizado por meio de 

representações mentais, que são “blocos de construção” 2-3 e contemplam as 

representações de si mesmo, dos outros e da contrução de vínculos 4-5. À nível neuronal 

o sistema límbico é uma das principais regiões cerebrais responsáveis por tais 

representação mentais e pela capacidade de regular emoções 6.  

A consolidação do apego na infância serve de base para as relações interpessoais 

na idade adulta, extendendo-se ao campo profissional 7,8,910. Embora ainda não se saiba 

ao certo qual o modelo de apego relacionado ao sucesso do processo terapêutico, várias 

pesquisas mostraram que o estilo de apego está fortemente relacionado a capacidade de 

estabelecimento de aliança terapêutica entre profissionais e pacientes11. Na literatura 

pouco sabe-se sobre a intensidade da relação terapêutica em termos de apego 12.  

Estudos 13,14,15 investigaram como o apego dos terapeutas pode influenciar no 

resultado da psicoterapia, tendo em vista que o comportamento de apego molda os 

relacionamentos ao longo da vida16. Supõe-se que o apego seguro e a personalidade são 

variáveis construtoras para formação da aliança terapêutica que refletem no resultado 

terapêutico, e que psicoterapeutas que conseguem desenvolver empatia sem deixar sua 

própria opinião influenciar, levando em consideração o ouvir o outro, são mais abertos à 

viver as experiências emocionais dos seus pacientes16-17. A aliança terapêutica de boa 

qualidade é contruída através da confiança entre terapeuta e paciente18. 

O modelo de apego seguro ou inseguro é determinante para capacidade de 

gerenciamento de emoções interpessoais, dessa forma, a eficácia da aliança terapêutica é 
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consequência de uma cascata de fatores comportamentais e cognitivos envolvidos. Além 

disso, o modelo de apego está relacionado a habilidade de regulação emocional do 

terapeuta que reflete nos ganhos da terapia 19. 

Como citado acima, alterações emocionais precisam ser reguladas, ou seja, 

modificadas em diferentes aspectos emocionais, como intensidade e contexto, para que 

possam produzir aliança terapêutica e atingir os resultados esperados da terapia como um 

bom relacionamento e objetivos propostos inicialmente19. Por sua vez, a presença de 

diversos fatores estressantes como o papel individual, ambiente de trabalho, horas e 

condições de trabalho e a progressão na carreira interferem no aspecto emocional19-20. Por 

isso se faz tão importante entender e comprender tais aspectos emocionais20. Em públicos 

específicos como profissionais de saúde, em especial fisioterapeutas que no âmbito 

clínico afloram associações com os índices de relacionamento interpessoal, essas 

habilidades quando manejadas adequadamente promovem ganhos como o fortalecimento 

da aliança terapêutica por parte do fisioterapeuta21. 

Estratégias de regulação emocional são utilizadas nos ajuste de expressões da 

regulação emocional, entre elas, a reavaliação cognitiva e a supressão expressiva. O 

processo cujo o controle das emoções envolve estratégias antes do sistema de resposta 

comportamental, modificando ou reformulando o  significado emocional dá-se pela 

reavaliação cognitiva. Já a modulação do comportamento emocional orientado pela  

inibição das emoções é uma estratégia focada na resposta a supressão 22.  

 Tendo em vista que estudos que abordem o estilo de apego, aliança terapêutica e 

regulação emocional em relações terapêuticas, envolvendo fisioterapeutas, ainda são 

escassas, e que a maior parte das publicações refere-se ao paciente16-17, o objetivo do 

presente estudo foi investigar as possíveis relações entre o apego, regulação emocional e 

contrução da aliança terapêutica em fisioterapeutas em âmbito hospitalar. Hipotetizou-se 

que  o apego seguro fortalece aliança terapêutica, além disso pressupos-se que a força da 

aliança terapêutica fosse influênciada pelo quão regulados emocionalmente estão os 

fisioterapeutas23,24. Hipotetizou-se ainda interações entre o tipo de estratégia de regulação 

emocional e aliança terapêutica estabelecida24,25,26,27. 

 

MÉTODOS 

 

       Participantes 
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A pesquisa foi realizada com fisioterapeutas que atuam em âmbito hospitalar, 

dispostos a contribuir com a pesquisa. Não havendo restrições quanto idade, tempo de 

atuação e especialidades que desenvolvem. 

 

         Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal e correlacional do tipo ex post facto. 

 

           Local            

O estudo foi realizado de forma online pela plataforma google forms. Todos os 

profissionais preencheram um formulário que contiam todos os instrumentos que 

avaliaram as variáveis em questão. As informações pessoais dos participantes foram 

mantidas em sigilo não sendo inseridas na análise do estudo. 

 

Considerações Éticas 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPB sob o 

CAAE: 68495523.7.0000.5188. Todos os participantes receberam as orientações de 

procedência da pesquisa, seus objetivos, seus riscos e benefícios, responderam  em 

concordar com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE, conforme a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da saúde. 

 

Procedimentos 

Os participantes foram convidados por método bola de neve - um profissional 

convida mais dois - a participarem do estudo preenchendo o formulário de forma online 

para facilitar a divulgação entre fisioterapeutas. O formulário incluía ficha explicando a 

natureza e objetivos do estudo e os instrumentos. Todos consentiram a participação e 

utilização dos dados do formulário antes do preenchimento deste. Antes de iniciar o 

questionário foram orientados a se concentrarem nos atendimentos realizados com seus 

pacientes.  

Critérios de Elegibilidade 

Foram considerados fatores sociodemográficos e ocupacional como sexo, idade, 

carga horaria, tempo de atuação na profissão e setor no qual exerce a profissão. Foram 

selecionados indivíduos que atenderam o critério de inclusão da pesquisa, convocados a 

partir de busca em fisioterapeutas atuantes em hospitais. Como critério de exclusão, 



 

83 
 

indivíduos com pontuações consideradas severas na escala DASS-21 foram excluídos do 

estudo. Entretanto, nenhum deles apresentou alto nível de depressão. 

Vantagens da pesquisa 

A pesquisa foi realizada de forma gratuita. Todas as escalas possuem boa 

confiabilidade de resultados na literatura, assim as variáveis do tipo de apego ,vínculo, 

desregulação emocional e aliança terapêutica foram avaliadas de forma fidedigna. Os 

riscos foram previsíveis e mínimos , como o constrangimento ao responder o 

questionário. 

         Instrumentos       

               Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21) 

A escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21), adaptada e validada para 

a língua portuguesa 28, é considerada um instrumento de autorrelato estruturado em 21 

questões e com pontuação baseada em uma escala do tipo likert de quatro pontos, 

variando de 0 (não se aplicou a mim) a 3 (aplicou-se muito), referente ao sentimento da 

última semana. As perguntas 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18 formam a subescala de estresse. As 

perguntas 2, 4, 7, 9, 15, 19, e 20 formam a subescala de ansiedade. As perguntas 3, 5, 10, 

13, 16, 17 e 21 formam a subescala de depressão. Para a pontuação final, os valores de 

cada subescala foram somados e multiplicados por dois para corresponder à pontuação 

da escala original (DASS-42). 

 Inventário de Aliança de Trabalho 

Diante das diversas escalas utilizadas para avaliar a interação médico-paciente o              

Inventário de Aliança de Trabalho, em inglês, Working Alliance Inventory (WAI) possui 

mais vantagens pelo avaliar tanto a relação terapêutica quanto a tomada de decisão 

compartilhada, a determinação de metas e demanda de tarefas acordada. A ferramenta foi 

desenvolvida por Bordin em 1971,  estendendo-se para utilização para qualquer “relação 

de ajuda”. A escala original possui 36 itens, mas posteriormente uma forma mais curta da 

escala foi adaptada com 12 itens (WAI-SF) com alfa de 0,88 29. No estudo 30, a versão 

curta (WAI-SF) foi inserida em uma plataforma de pesquisa online. Os 12 itens da escala 

constituem-se por domínios: tarefa entre terapeuta e paciente, relação dos objetivos e 

tarefas da terapia, além disso o vínculo entre eles. Os itens são avaliados através de uma 

escala likert formado por 5 pontos, e o escore geral varia de 12 a 60.Considerando os  
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domínios objetivo, tarefa e vínculo cada um tem pontuações que variam de 5 a 20, 

pontuações mais altas indicam uma melhor aliança terapêutica. 

 Instrumento De Vínculo Parental  

Um dos intrumentos mais utilizados para avalar o tipo de apego é o  Instrumento 

De Vínculo Parental, em inglês, Parental Bonding Instrument (PBI) 31.Essa escala avalia 

estilos parentais através de relatos nos primeiros 16 anos de vida, e é composta por 25 

itens em uma escala likert de 4 pontos. A escala é contemplada por duas dimensões dos 

estilos parentais: cuidado e superproteção. Uma pontuação baixa na dimensão cuidado 

indica uma rejeição por parte dos pais, enquanto que pontuações altas indicam que o afeto 

foi perceptivel e transferido pelos pais. Altas pontuações na dimensão superproteção 

indicam a dedicação extra por parte dos pais, enquanto que baixos resultados nota-se 

independência na infância. Para o devido fim, o instrumento Parental Bonding Instrument 

(PBI) é bem aceito e validado32 . A escala foi adaptada em diversos idiomas como japonês, 

inglês, francês, espanhol com destaque em estudos europeus33. O indivíduo avalia 

separadamente o comportamento da mãe e do pai em relação um ao outro nos primeiros 

16 anos de vida. 

 O questionário contém 25 afirmações (itens) idênticas para pai/mãe incluindo 12 

“cuidados” itens e 13 itens de “proteção”. A interpretação da escala segue dessa seguinte 

forma: “restrição afetiva”  tem-se alto cuidado e alta proteção, “controle sem afeto” 

sugere-se uma alta proteção e baixo cuidado, “paternidade ideal” quando há um alto 

cuidado e baixa proteção e “paternidade negligente” quando tem-se uma baixo cuidado e 

baixa proteção. A atribuição às categorias “alta” ou “baixa” é baseada nas seguintes 

pontuações de corte: Para as mães, pontuação de cuidado de 27,0 e proteção de 13,5. Para 

os pais, pontuação de cuidado de 24,0 e pontuação de proteção de 12,5 31. 

 As soluções de respostas são quatro em uma escala likert de 4 pontos: gosto 

muito, gosto moderadamente, pouco diferente, muito diferente. A PIB tornou-se uma 

escala útil e popular para avaliação de atitudes paternais. Estudos mostraram que o 

relacionamento paternal tem relação direta com a saúde mental e seu funcionamento. 

Resultados de maior cuidado levam a transtornos de ansiedade e personalidade, como 

também menor risco de depressão quando considera-se um ótimo vinculo paternal31-33. 

 

Escala de Dificuldades na Regulação Emocional (DERS) 
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A Escala de Dificuldades na Regulação Emocional, em inglês, Difficulties in 

Emotion Regulation Scale (DERS) é um instrumento avalia a dificuldade de regulação 

emocional clinicamente significativa. Contém 36 itens numa escala lickert de cinco 

pontos do um (quase nunca se aplica a mim) ao cinco (aplica-se quase sempre a mim). A 

escala revelou possuir elevados valores de consistência interna (alfa = 0,93), boa 

fidelidade teste-reteste (alfa = 0,88) e adequada validade de constructo e preditiva34.É 

constituída por seis domínios: não aceitação das emoções negativas, incapacidade de se 

envolver em comportamentos dirigidos por objetivos quando experiência emoções 

negativas, dificuldades em controlar comportamento impulsivo quando experiência 

emoções negativas, acesso limitado a estratégias de regulação emocional que são 

percebidas como efetivas, falta de consciência emocional e falta de clareza emocional. 

A pontuação total da DERS é calculada a partir da soma de todas as seis 

subescalas, resultando em um intervalo de pontuação de 36 a 180. Pontuações mais altas 

sugerem mais dificuldade na regulação emocional 35-36. 

Questionário De Regulação Emocional (QRE)  

O Questionário De Regulação Emocional tem o objetivo de  avaliar estratégias 

individuais de regulação emocional. O instrumento possui duas modalidades de 

estratégias de regulação emocional, denominadas reavaliação cognitiva e supressão 

emocional. Possui dez itens que indicam a concordância ou discordância em uma escala 

de classificação, variando de um para “ discordo totalmente ” a sete para “ concordo 

totalmente”. A reavalição cognitiva é avaliada por seis itens, a supressão através de quatro 

itens. A pontuação varia entre 6 a 42 para reavaliação cognitiva e de 4 a 28 para supressão 

expressiva. Pontuações mais altas indicam uso mais frequente de reavaliação ou 

supressão. A validade, fiabilidade e estrutura fatorial deste questionário foram 

demonstradas37. Pontuações altas em um de seus fatores indicam maior propensão a usar 

essa estratégia de regulação emocional. 

             Análise Estatística 

As análises descritivas foram realizadas para todas as variáveis. Em seguida, os 

dados foram analisados através de medidas de tendência central (Média) e de medidas de 

dispersão (Desvio Padrão da Média). Na análise estatística inferencial foi aplicado o teste 

de Shapiro-Wilk, inicialmente, para analisar possível distribuição normal dos dados. 

Todos os dados preencheram os critérios de normalidade. Em todas as análises, o pacote 
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estatístico SPSS (Statistikal Package for Social Sciences – SPSS Inc. Chicago IL. EUA) 

foi usado para o Windows 7, versão 20.0, EUA. A significância foi estabelecida em p ≤ 

0,05.Na análise estatística e discursiva foram levados em consideração valores de 

referência de pontos de cortes de cada escada utilizada. Também foram empregadas 

análises de estatística inferencial (correlações e análise de regressão linear (VIs: Apego e 

regulação emocional; VD: aliança terapêutica), de modo a explorar os dados e testar as 

hipóteses da pesquisa.  

 

RESULTADOS 

 

Participantes 

Participaram da pesquisa 32 adultos. A amostra foi composta em sua maioria pelo 

sexo feminino (n= 17; 53,1%), com idade variando entre 26 e 41 anos (M= 30,53; 

dp=3,7). A maioria dos participantes não possuem pais separados (59,4%). Com relação 

à escolaridade, 21,9% possuíam ensino superior completo, 56,3% com pós graduação latu 

senso(especialização) e 21,9% com pós graduação strictu senso (mestrado ou doutorado). 

Os participantes exercem em média 5,9 horas de serviço e realizam uma média de 26,5 

(dp:17,4) atendimentos por semana.  

 

Tabela 1.Características sociodemográficas e ocupacionais 

  

Fonte própria. 

 

 
                  FISIOTERAPEUTAS  

                                   N:32 

Sexo-Homens, n (%) 15 (46,9) mulheres 

  17 (53,1) homens 

    

Idade (anos), média ± DP 30,53 ± 3,72 

  

Nível de escolaridade n (%) 
                                 Ensino superior completo                                          

                                Ensino superior (especialização) 
                        Ensino superior (mestrado ou doutorado) 

 
          7 (34,4) 
         18 (56,3) 
            7 (21,9) 

 

Nímero de pacientes por semana (n), média ± DP  26,50 ± 17,47 
 

Atende pacientes graves n (%)   

SIM 11 (34,4) 
    NÃO 21 (65,6) 

    

Tempo de serviço (anos), média ± DP                                5,91 ± 2,69 
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  A média dos resultados obtidos pelos instrumentos para análise das váriaveis 

apresentou pontuações alta para a escala DERS (M=87,59; dp=22,74), mostrando que os 

indivíduos  apresentam desrregulação39. O efeito total  da escala WAI - SF indicou uma 

alta qualidade de aliança terapêutica (M=47,19; dp=8,81), a escala PBI pontuou  baixo 

índice para o apego superproteção (M=19,94; dp=6,07), e a estratégia supressão 

emocional foi a estratégia de regulação emocional menos utilizada  (M=17,69; dp=3,71). 

 

Tabela 2. Média da pontuação dos instrumentos  

 Instrumentos De Avaliação Das Variáveis                   FISIOTERAPEUTAS  

                                   N:32  

 DERS média ± DP 87,59 ± 22,74 

  

WAI (Aliança terapêutica) 
                                 Objetivo 

                                 Tarefa 
                                 Vinculo 

47,19 ± 8,81 
          15,63 ± 3,38 
          15,91 ± 3,24 
           15,34 ± 3,36 

 

PBI (APEGO) média ± DP   

Superproteção          19,94 ± 6,07 
                                 Cuidado 
                                 Vínculo Patiental 

          23,03 ± 6,05 
        “controle sem afeto”                               

                                        

QRE (ESTRATÉGIA DE REGULAÇÃO) 

média ± DP                                
 

                                                                          Reavaliação          28,72 ± 6,04 

                                                                          Supressão            17,69  ± 3,71 

   

Fonte: autoria própria 

 

Correlações  de Pearson entre as medidas DERS, PBI, DASS-21, QRE e WAI-SF 

mostraram relações significativas entre as variáveis (Tabela 3). Observou-se correlação 

moderada, significativas e direta entre  a escala DERS e o fator de ansiedade ( R= 0,516), 

depressão ( R= 0,320) e estresse ( R=0,471) da DASS-21.  

Observou-se correlações significativas, moderada e direta entre o fator supressão 

da escala QRE e escala PBI no fator cuidado ( R=0,446). Observou-se ainda uma 

correlação significativa, moderada e inversa entre os fatores objetivo, tarefa e vínculo da 

escala WAI-SF e a escala PBI fator superproteção (R=-0,229; R=-0,313; R=-0,404). 

Correlação significativa, moderada e inversa entre os fatores objetivo e tarefa da escala 

WAI-SF e escala DERS (R=-0,524; R=-0,435). Pode-se dizer que quanto mais os 

indivíduos estão desrregulados emocionalmente, menor a capacidade de aderirem as 

tarefas e objetivos traçados na aliança terapêutica estabelecida. 

  Observou-se uma correlação significativa, fraca e inversa entre o fator supressão 

QRE e a quantidade de pacientes por semana ( R=-0,342). Outra correlação significativa, 
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fraca e inversa surgiu entre o fator vínculo da escala WAI-SF e número de pacientes (R=-

0,307). Como pode ser visto na tabela 3 a maioria das correlações significativas e 

moderadas concentraram-se entre a escala PBI e WAI-SF, como também, DASS-21 e 

DERS. No entanto, correlações entre WAI-SF e PBI foram fracas. 

 

Tabela 3.Correlação de Pearson 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1. Apego (cuidado) 1             

2. Apego (superproteção) -0,051 1            

3. DERS -0,111 -0,059 1           

4. DASS (ansiedade) 0,057 -0,002 ,516** 1          

5. DASS (depressão) -0,194 0,263 ,320* ,461** 1         

6. DASS (estresse) -0,045 0,159 ,471** ,593** ,451** 1        

7. QRE (reavaliação) 0,119 -0,067 -0,199 -0,074 -,407* -0,248 1       

8. QRE (supressão) ,446** -0,154 -0,145 -0,052 -,336* -0,203 ,372* 1      

9. aliança objetivo -0,256 -,299* -,524** -,439** -,400* -0,209 0,204 0,054 1     

10. aliança tarefa -0,202 -,313* -,435** -0,170 -0,203 -0,080 0,038 -0,027 ,733** 1    

11.aliança vinculo -0,214 -,404* -0,251 -0,084 -0,176 -0,221 0,114 0,212 ,612** ,567** 1   

12. Nùmero de   pacientes 
por semana 

-0,007 0,192 0,278 0,252 -0,229 0,295 0,032 -,342* -0,091 -0,003 -,307* 1  

13. Tempo de serviço 
(horas) 

-0,055 0,096 -0,221 -0,025 0,113 0,151 -0,099 -0,167 ,346* 0,231 0,160 -0,061 1 

 

Nota: DERS: Escala de dificuldades de regulação emocional . DASS: Escala de depressão, ansiedade 
eestresse. QRE: Questionário de regulação emocional. ** A correlação é significativa no nível p<0,01. * A 

correlação é significativa no nível p<0,05. 

 

 

Após a verificação da adequação das escalas utilizadas no estudo, foi aplicada a 

análise de Regressão Linear Simples. A Tabela 4 apresenta os coeficientes da regressão. 

Observou-se que o apego superproteção (variável independente) prevê a aliança 

terapêutica (variável dependente) (p=0,030). Observa-se que 14% da variação da aliança 

terapêutica é explicada pelo apego superprotetor, nesse sentido pode-se dizer que o apego 

supreprotetor  possui uma relação significativa e que diante a sua presença a  aliança 

terapêutica torna-se mais fraca. 
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Tabela 4. Análise de coeficientes e variância do modelo de regressão linear 

simples entre as váriaveis apego superproteção e aliança terapêutica. 

Coeficientes 

Modelo (Resumo do modelo) R F R2 

 0,384a 5,193 0,148 

    

Modelo Coeficiente (b) Coeficiente 

padronizado (β) 

T P 

Constant 58,301  11,450  p<0,01* 

Apego superproteção           -0,557 -0,384 -2,279 0,030 

     

Nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. Variável dependente: aliança 

terapêutica. Variáveis independentes: apego superproteção avaliada pela escaça PBI.  

 

Ao realizar o teste com forma de apego cuidado, não houve previsão da  aliança 

terapêutica  (p=0,160). O modelo de apego do tipo cuidado não possui relação com 

aliança terapêutica estabelecida entre fisioterapêuta e paciente. 

Observou-se que a regulação emocional (variável independente) prevê a aliança 

terapêutica (variável dependente) (p=0,004). Observa-se que 24% da variação da aliança 

terapêutica é explicada pela regulação emocional. A aliança terapêutica prevista 

corresponde a 64,063 da dificuldade de regulação emocional (Tabela 5). Nossos 

resultados mostraram  que a aliança terapêutica possui uma relação direta de quanto o 

fisioterapêuta está desregulado emocionalmente. Em suma, na presença da desrregulação 

emocional a aliança terapêutica é prejudicada. 

Tabela 5 . Análise de coeficientes e variância do modelo de Regressão Linear 

Simples entre as váriaveis desregulação emocional e aliança terapêutica. 

 

Modelo (Resumo do modelo) R F R2 

 
0,497a 9,841 0,247 

 
   

Modelo Coeficiente (b) Coeficiente 

padronizado (β) 

t P 

Constant 64,063  11,538  p<0,01 
DERS         -0,193 -0,497 -3,137    0,004 
     

Nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. nota: onde ** p<0,001; * p<0,05. Variável dependente: aliança 

terapêutica. Variáveis independentes: desregulação emocional avaliada pela escaça DERS. 

 

 

A Desregulação emocional (DERS) e apego superprotetor presupõe aliança terapêutica.  
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Gráfico 1. Relação entre aliança terapêutica e níveis de dificuldade de regulação 

emocional. 

 

Nota:Os pontos próximos a reta mostram que a influência da DERS e superprotreção na aliança terapêutica. 

 

 

Após análise dos resultados conclui-se que o apego superprotetor e a desregulação 

emocional, interferem na aliança terapêutica. No entanto, apego do tipo cuidado não 

aparece como um fator que possa influenciar na aliança entre paciente e fisioterapeuta.  

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo investigar a relação entre a desregulação 

emocional, formas de apego e aliança terapêutica em fisioterapeutas no âmbito hospitalar. 

Os resultados obtidos evidenciam o efeito do apego e aliança terapêutica, expondo a 

contribuição particular dos domínios. De acordo com os resultados, o estilo de apego afeta 

significativamente a capacidade do terapeuta de estabelecer um vínculo de aliança 

terapêutica adequado.  

Pensa-se que o comportamento de um indivíduo é construído ao nascer, mas há 

fortes evidências de que influências genéticas próprias estão envolvidas 40. Fatores pré 

natais como maiores níveis de cortisol durante a grávidez, maior dificuldade de regulação 

do estresse infantil e  níveis elevados do hormônio liberador de corticotrofina (CRH) 

parecem prêver comportamentos negativos41,42. 

Após o nascimento, nos primeiros estágios da vida, a figura do apego através do 

cuidador torna-se fundamental, com função primordial de proteção de predadores,mas 
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também na função de contrutor de formação das representações neurais de si mesmo e 

com os outros nos chamados “modelos internos de funcionamento” 1-43,44,45.   

Os dados descritivos da escala PIB produzem resultados relacionados ao cuidado 

e proteção por parte dos cuidadores. A intensidade do apego, apresenta-se em níveis altos 

ou baixos,  e no atual estudo ocorreu a predominância do "controle sem afeto" (baixo 

cuidado e alta superproteção) que corresponde a uma sub classificação de apego inseguro,  

do tipo medroso-evitante. Os achados não correspondem aos encontrados em outros  

estudos 3,46,47,48 que mostraram principalmente padrões de apego seguro em 

psicoterapeutas.O apego inseguro parece conferir risco por meio de estilos relacionais de 

comportamentos emocionalmente evitativos ou de emoções negativas excessivas (raiva e 

medo), além de dependência inapropriada dos outros (ansioso)3;9;49,50.  

De forma geral, indivíduos com apego inseguro desenvolvem menos relações 

interpessoais. Um estudo recente 51,52 reuniu 50 psicoterapeutas com o objetivo de 

classificar qual o estilo de apego influência no resultado da terapia e quais 

comportamentos os distinguem dos estilos de apego dos terapeutas. Os autores retratam 

achados que corroboram com a correlação inversa entre apego superproteção e a 

formação de afinidades terapêuticas. Terapeutas mais seguros  têm a capacidade de 

manter sua mente aberta proporcionando um espaço para que seus pacientes reflitam 

sobre si mesmos,  permitindo melhor engajamento de atividades propostas na terapia.  

   A aliança e a relaçao teraoeutica são cruciais para um tratamento terapêutico 

bem-sucedido, isso apoia a implicação de  monitorar o apego durante o processo de 

intervenção na relação fisioterapeuta-paciente. Estudos mais rescentes13;51-52,retratam que 

os terapeutas com apego mais seguro formam alianças terapêuticas mais fortes e com 

melhores resultados. Ou seja, no processo terapêutico,  o tipo de apego  pode fortalecer a 

aliança terapêutica e deve ser considerado 52. 

Por outro lado, terapeutas com apego inseguro não poderiam ser considerados 

“maus” terapêutas, porque a existência de fatores educacionais podem compensar 

possíveis estilos adversos de personalidade e apego53. Esses autores confirmaram tais 

compensações confirmando que 20% dos profissionais com apego inseguro tiveram 

tempo e opções suficientes para readaptar os seus estilos desfavoráveis às necessidades 

da sua profissão. Pode-se dizer que a experiência, uma educação contínuada e auto-

exploração, podem servir de correção, e como uma forma de compensar os déficts de 

apego dos terapeutas. Supõe-se que o mesmo possa ser considerado na relação 

fisioterapêuta paciente. 
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A teoria do apego foi conceituada como uma teoria de regulação 54,55. Caso 

enquanto criança, não ocorra o experienciar de proteção e cuidado consistentes por parte 

de seu(s) cuidador(es), o adulto pode  desenvolver um modelo de hiperativação ou 

desativação do sistema de apego para obter objetivos direcionados ao apego. Tais adultos 

são ainda mais propensos a usar estratégias desativadoras para lidar com situações 

relacionadas ao estresse, para isso utilizam-se do processo de regulação emocional. 

Individuos com apego de baixo cuidado, tendem a manter emoções negativas, utilizando 

estratégias como supressão da expressividade emocional, repressão de memórias 

negativas, falta de acessibilidade cognitiva e auto-representações negativas56.  Assim, 

como visto nos atuais resultados, adultos com um baixo estilo de apego cuidadoso, 

evitativo, tendem a utilizar como estratégia de regulação emocional a supressão 

emocional.  

A menor facilidade em formar vínculos, traçar tarefas e alcançar os objetivos com 

profissionais com estilo de apego superprotetor como mostrado nos resultados levam a 

compreender que o estilo de apego superprotetor prejudica a formação da aliança 

terepêutica. Estudos 57-58 reforçam tal ideia de que o estilo de apego superprotetor não 

seria o modelo ideal para repercussão de relações interpessoais. Um  motivo seria um 

comportamento protetor consigo mesmo e com os outros desde a infância, que levaria a 

expressão de caracteristicas de cuidadores superprotetores durante a terapia, gerando um 

problema em manter os limites no relacionamento com seus pacientes59. Tais achados 

corroboram com a pesquisa que ressalta  que os modelos internos de um terapeuta são 

moldados pelas experiências relacionais primárias e afetam na capacidade de se relacionar 

com seus pacientes60. 

Uma maior desrregulação emocional leva a aliança terapêutica mais fraca. Uma 

explicação para isso é a menor interação socioemocional por profissionais que possuem 

dificuldade de regular suas emoções61. Os achados correpondem aos mesmos encontrados 

em uma revisão sistemática que incluiu 31 estudos e mostrou que terapeutas capazes de 

compreender e regular as suas emoções, constroem relações de confiança e aceitação com 

os clientes, independentemente da sua segurança de apego62.  

Como visto a dificuldade de regulação emocional associou-se  a maior presença 

de sintomas como ansiedade, depressão e estresse. Vários artigos resaltam que a 

desregulação emocional está positivamente correlacionada com duas variáveis, 

consideradas fortes contribuíntes para o comportamento desadaptativo e problemas 

afetivos, são elas: ansiedade 63, 64 e depressão 65, 66, 67. Tal relação pode estar relacionada 

a existência de  conexões neurais. Regiões límbicas associadas à reatividade afetiva que 
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tem como base o medo, mostram-se em hiperatividade relativa em indivíduos com 

sintomas de ansiedade, enquanto regiões pré-frontais envolvidas na regulação dos 

processos de controle cognitivo e emocional demonstram hipoativação relativa 68.  

Para entender como ocorre o processo de gerenciamento das emoções e como a 

sintomatologia da depressão estão associados, faz-se necessário entender o 

relacionamento à nível neural. De fato, respostas emocionais desrreguladas estão 

correlacionadas a compreensão da depressão. Estudos mostram que eventos estressores 

negativos exacerbam essa relação 69, 70. 

Os resultados identificaram que a estratégia da regulação emocional supressão 

correlacionou-se de forma inversa com a sintomatologia da depressão, ainda que a 

supressão tenha apresentado uma média menor comparada a escolha da estratégia de 

reavaliação pelos participantes. Estudo anterior mostrou que a utilização da supressão 

como estratégia de regulação emocional pode ser uma forma para tratamento da 

depressão71. A estratégia de regulação emocional supressão emocional tem sido 

relacionada a menos afeto, cognições depressogênicas e sintomas depressivos, e tem sido 

repetidamente relatada na depressão em remissão72. 

É importante lembrar que diferenças indivíduais no uso de estratégias de 

regulação emocional podem desempenhar um papel importante na recuperação da 

depressão. Dependendo da estratégia utilizada, aumenta-se o risco de recaída da 

sintomatologia. A utilização da supressão relacionada a maior tendência a depressão pode 

ser explicada por uma dificuldade em regular o afeto negativo, a diminuição da 

experiência de afeto positivo e dificuldades nas relações interpessoais. Estudos reforçam 

tais achados ressaltando que indivíduos que regulam suas emoções através do uso  da 

supressão, apresentam  mais sintomas de depressão22,73.  

Diversos estudos com a população médica74, psicoterapeutas75,76, psicológos9 

enfermeiros 77e nutricionistas 78 foram relacionados ao estilo de apego ou modelo de 

aliança, e alguns relacionados a regulação emocional, porém nenhum dos estudos que 

pesquisamos até a presente data abarcaram tais temáticas associadas ao papel de 

fisioterapêutas. Apesar de não existir dados compartaivos, com a mesma população do 

presente estudo hipotetiza-se que os atuais resultados sejam considerados relevantes para 

fisioterapêutas em âmbito hospitalar.  

Os níveis de funcionamento interpessoal dependem de quanto o fisioterapeuta está 

regulado emocionalmente 21. Os dados desse estudo mostram que indivíduos 

desrregulados emocionalmente tendem a estabelecer aliança terapêutica fracas nas 

dimensões objetivo e tarefa, assim, a capacidade de regular fatores emocionais é 
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primordial para a eficiência da aliança terapêutica79-80. Por outro lado, os profissionais da 

saúde estão expostos a diversos fatores estressores dentro do âmbito hospitalar que 

também podem sofrer influencia da regulação emocional. Profissionais com prejuízos 

emocional prejudicam diretamente na qualidade, nos objetivos da terapia e na segurança 

do paciente 79. Fatores estressores como horas prolongadas de plantões, falta de tempo 

para concluir tarefas, trabalho sem intervalos, horas extras e trabalho em turnos, acarretam 

em sobrecarga emocional, consequentemente maior dificuldade de manejo de objetivos e 

atividades fisioterapêuticas 21, 79.  

A aliança terapêutica pode sofrer interferência quanto ao número de sessões e 

quantidade de pacientes por semana. Estudo anterior79,80, ressaltou que um menor número 

de pacientes está relacionado a maior probabilidade de médicos e outros profissionais em 

relembrar o caso clínico e recordar a sua impressão da aliança com os seus pacientes. O 

tempo de permanência do paciente no hospital e a duração da terapia, determinam 

vínculos com pacientes e seus cuidadores 72. 

  Não houve correlação significativa direta entre os tipos de apego e dificuldade 

de regulação emocional. Uma razão para a ausência de tais efeitos pode ser o pequeno 

tamanho da amostra de apenas 32 fisioterapeutas. Portanto, é necessária uma replicação 

dos resultados com um número maior de profissionais como também avaliação da 

percepção da aliança e estado emocional dos pacientes atendidos. Afinal, a avaliação do 

apego ao terapeuta depende tanto do apego do terapeuta quanto do paciente68. 

O tempo de atuação na área correlacionou-se positivamente com o objetivo da 

aliança estabelecida, ou seja, fisioterapeutas com maior tempo de experiência, foram 

capazes de almejar os objetivos propostos inicialmente para a terapia. Os resultados foram 

análogos a revisão sistemática83  ressalta que as competências terapêuticas como ouvir, 

demonstrar respeito e compreensão com pacientes na prática clínica, relacionam-se ao 

terapeuta apresentar mais foco e clareza nos objetivos da terapia, transmitindo mais 

segurança nos procedimentos para o paciente. Deve ser pontuado que o fato do 

fisioterapêuta, em sua maioria com um estilo de apego superprotetor,  com a presença do 

maior tempo de experiência profissional, relaciona-se a predominância menor  

intensidade da aliança estabelecida. Tal fator pode ter compensado esses achados. Como 

já citado, a educação em terapia pode mudar o estilo de apego inseguro em caracteristicas 

similares ao apego seguro, então torna-se conflitantes as desvantagens relacionadas com 

o apego existente na maioria do estudo com profissionais experientes e maior aliança. 

Estudos com amostras maiores devem ser replicados afim de investigar a relação em entre 

estilo de apego, tempo de experiência e formação de vínculos. 
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A principal limitação do presente estudo é o tamanho da amostra, portanto  sugere-

se a replicação com amostras maiores de fisioterapeutas para confirmar os resultados. 

Seria também interessante investigar mais profundadamente outros itens além do 

questionário, como horas de sono diária do profissional, a gravidade dos pacientes 

atendidos, o histórico familiar, presença de transtornos de personalidade e uso de 

medicações utilizadas de forma controlada. Por outro lado, seria essencial incluir muitas 

variáveis do terapeuta em estudos futuros, como escala de apego adulto e adição do 

inventário de aliança terapêutica do observador. Por fim, diante da natureza do trabalho 

pode-se ainda investigar várias considerações clínicas como as atribuições dos terapeutas, 

o tipo de patologia mais tratada, bem como qualquer outra variável relacionada ao 

paciente que aumentaria a compreensão dos resultados. 

Embora haja necessidade de mais estudos com uma população maior de 

fisioterapêutas e inclusão de questionários para os pacientes como forma de confirmar os 

nossos resultados, nosso estudo formenta a ideia de que o fisioterapeuta com estilo de 

apego mais protetor forma alianças terapeutas mais fracas, e esse poderá ser um ponto 

chave de inicio para futuras pesquisas voltadas ao estilo de apego do fisioterapeuta que 

se adeque aos estilos de apego dos pacientes. 

  Neste sentido, seria interessante desenvolver estudos que evidenciem a ideia do 

apego para fisioterapeutas, tendo em vista a utilização do toque físico durante as sessões, 

o que difere do psicoterapeuta, que não utiliza do toque em suas atividades, atribuindo 

características de diágolos no âmbito hospitalar. 
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