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RESUMO

O presente trabalho visa a validagdo de um instrumento de avalia¢cdo em contexto
de terapias de grupo. Esté inserido numa investigagcdo em colaboracdo com a Clinica Ispa
e 0 OQ Measures Group, para se obter a versdo portuguesa do Group Questionnaire. Para
esse efeito, 0 objetivo do estudo é a avaliacdo das qualidades psicométricas deste
instrumento em termos de sensibilidade, fiabilidade, validades convergente e divergente,
e a sua replicacdo para a populacdo portuguesa. Neste estudo participaram 270 individuos
de grupos clinicos e ndo clinicos em que 61.9% (N = 167) sdo pessoas do género
feminino, 35.9% (N = 97) sdo pessoas do género masculino, e 2.2% (N = 6) sdo pessoas
ndo-binarias, com idades compreendidas entre 0s 17 anos e 0s 66 anos (M = 24.35; DP =
8.97). Com vista a chegar ao maximo de participantes possivel, foi criada, a partir do
Google Forms, a versao online do questionario gque foi respondida voluntariamente pelos
participantes. O questionario apresentou muito bons valores de fiabilidade. Foram
também validadas, a fiabilidade composita e as validades convergente e divergente. Os
resultados ndo permitiram validacéo, mas indicam que ha um modelo capaz de explicar
os dados da amostra para 0 contexto portugués. Serdo necessarios mais estudos com
amostras clinicas e ndo clinicas de maiores dimensdes para garantir a validacao e permitir
a utilizacdo de um instrumento pratico, acessivel e bastante robusto para estudar a relacéo

terapéutica em contexto de terapia de grupo.

Palavras-chave: Psicoterapia; grupo; instrumento; propriedades psicométricas; relacao

terapéutica.



ABSTRACT

The present work aims at the validation of an assessment instrument in the context
of group therapies. It is part of an investigation in collaboration with Clinica Ispa and the
OQ Measures Group, to obtain the Portuguese version of the Group Questionnaire, or
“Questionario de Grupo”. For this purpose, the aim of the study is to assess the
psychometric qualities of this instrument in terms of sensitivity, reliability, convergent
and divergent validities, and its replication for the Portuguese population. In this study,
270 individuals, from clinical and non-clinical groups, participated. 61.9% (N = 167) are
female, 35.9% (N = 97) are male, and 2.2% (N = 6) are non-binary, aged between 17 and
66 years (M = 24.35; SD = 8.97). To reach as many participants as possible, an online
version of the questionnaire was created using Google Forms, which participants
answered voluntarily. Values showed great reliability. Composite reliability and
convergent and divergent validity were also validated. The results did not allow validation
but indicate that there is a model capable of explaining the sample data for the Portuguese
context. More studies with larger clinical and non-clinical samples will be required to
ensure the validation, and allow the use of a practical, accessible, and robust instrument

to study the therapeutic relationship in the context of group therapy.

Keywords: Psychotherapy; group; instrument; psychometric properties; therapeutic

relationship.
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1. Prefacio

O presente trabalho é parte de um estudo de validacdo de um conjunto de
instrumentos de avaliagdo em contexto de terapias de grupo. Esta inserido numa
investigacdo em colaboracdo com a Clinica Ispa e 0 OQ Measures Group, no sentido de
obter versfes portuguesas de um conjunto de instrumentos, entre eles o Group
Questionnaire, ou Questionario de Grupo.

Comecaremos por abordar a tematica principal do estudo e o quadro de
referéncia tedrico, e também os dados empiricos sobre o tema que suportam a sua
pertinéncia. Os objetivos propostos serdo definidos, juntamente com as hipdteses do
estudo.

Passaremos a uma exploracdo mais aprofundada do relacionamento terapéutico
em terapia de grupo e do instrumento de avaliagdo da mesma que se pretende validar para
a realidade portuguesa: o Questionario de Grupo (QG). Neste tdpico, vamos abordar a
psicoterapia de grupo, os processos de mudanca, a sua eficacia, explicaremos quais 0s
construtos que o GQ avalia e de que forma os avalia.

Em seguida, passaremos a apresentar os dois estudos desta dissertacdo, 0 método
delineado para a concretizacdo de cada um e os resultados obtidos. O primeiro estudo visa
estudar a validade do QG para a populacdo portuguesa e o segundo visa perceber se a
amostra ndo clinica é igual a amostra clinica.

Apresentaremos seguidamente a discussdo dos resultados e as conclus6es
obtidas, explanando os resultados de forma a compreender se eles vdo no sentido das
hipdteses colocadas ou em sentidos opostos. Procuraremos justificar esses resultados e
relaciona-los com a literatura existente, e passaremos a conclusdo, fazendo a ponte entre
os dois estudos e o conhecimento atual sobre o tema. Finalizaremos com o sublinhar das

limitacOes do estudo e dando sugestdes para ulteriores trabalhos.



2. Introducao

Atualmente, a terapia de grupo é vista como uma opc¢éo eficaz no tratamento de
problemaéticas relacionadas com a saude mental (Burlingame, et al., 2004). Varias
pesquisas mostraram que 0s processos de mudanca podem explicar progressos obtidos
em terapia (Yalom & Leszcz, 2020). Burlingame et al. (2004) identificaram cinco
processos gerais de mudanca: a orientacdo tedrica utilizada, aspetos estruturais do grupo,
0S processos grupais, caracteristicas do lider e caracteristicas do membro. No entanto,
Piper (1994) referiu que esta Ultima contribui mais para o resultado terapéutico, afirmando
que cada membro do grupo funciona como um motor que desencadeia uma sequéncia de
acontecimentos.

Analisando a literatura sobre relacionamento terapéutico, verifica-se que existem
varias defini¢bes para este conceito, ndo havendo uma concordancia sobre o mesmo. No
entanto, sempre que se tenta definir este conceito, existem quatro construtos que tém sido
referidos com mais frequéncia, muitas vezes utilizados juntos para definir o conceito de
relacionamento terapéutico, sendo eles a coesdo do grupo, a alianga, a empatia e o clima
de grupo (Thayer, 2012).

E neste contexto que Jennifer Johnson e colegas desenvolveram um modelo que
mostra com clareza um possivel caminho conceptual. Apos varios estudos sobre modelos
fatoriais, o modelo trifatorial foi o Unico que forneceu um bom ajuste aos dados (dividindo
o relacionamento terapéutico em subescalas, Vinculo Positivo, Trabalho Positivo e
Relacionamento Negativo, e essas subescalas em trés niveis: membro-membro, membro-
lider e membro-grupo) (Johnson et al., 2005). Este modelo multinivel explica o
relacionamento terapéutico em grupo quanto a sua estrutura e qualidade. A estrutura mede
a direcédo do relacionamento (com quem é que o membro se relaciona) e atua ao nivel dos
relacionamentos membro-membro, membro-lider e membro-grupo. A qualidade é
referente ao conteudo do relacionamento (se 0 membro se sente aceite no grupo, contido,
com sentimento de pertenca, entre outros) e atua ao nivel das subescalas (Johnson et al.,
2005).

Estudos que fizeram a validagdo do Group Questionnaire verificaram que a
subescala de Vinculo Positivo e Trabalho Positivo se correlacionam positivamente com
medidas de coesdo, sentimento de unidade, satisfagdo no relacionamento, alianca
terapéutica, sensacdo de sucesso, empatia, estimulacdo mutua, compromisso de grupo,

compatibilidade de grupo, capacidade de trabalho do paciente, compromisso do paciente,



consenso de estratégia de trabalho, compreensdo e envolvimento dos membros, e
correlagBes negativas com medidas de conflito e critica. Quanto & subescala de
Relacionamento Negativo, os estudos obtiveram correlacbes negativas para todas as
medidas mencionadas anteriormente, com excecao das medidas de conflito e critica, que
se correlacionaram positivamente (Thayer, 2012).

As terapias de grupo tém algumas carateristicas proprias que podem torna-las
mais atrativas em momentos de crise, COmo 0 que vivemos recentemente e estamos ainda
a viver: sdo mais baratas, trazem a componente do contacto social e mostram niveis de
eficacia semelhantes as terapias individuais (Yalom & Leszcz, 2020). Em paralelo, e
como sera abordado mais ao pormenor nesta dissertacdo, a psicoterapia de grupo tem sido
eficaz no tratamento de diversos disturbios, inclusive estd associada a melhoria de
sintomas e aos processos de mudanca em terapia (Alldredge et al., 2021). Por este motivo,
torna-se bastante pertinente a traducdo e validacdo de um questionario de grupo para a
populacdo portuguesa, e nomeadamente o Questionario de Grupo, porque fornece
informacdo detalhada sobre coeséo, alianga, empatia e clima dentro do grupo, e sabe-se
que tem boas propriedades psicométricas, tanto na sua versdo original como em versdes
adaptadas para outros paises na Europa (Bormann et al., 2011; Giannone et al., 2020;
Krogel et al., 2013).

Sobre o processo de adaptacgdo de instrumentos de medida, Sousa e Rojjanasrirat
(2010) referem sete etapas, a primeira menciona a necessidade da traducao do instrumento
da lingua de origem para a lingua da adaptacdo por dois tradutores especializados; a
segunda indica que devera haver a comparacdo entre as duas versdes anteriormente
criadas; a terceira refere que a versdo Unica devera ser retro-traduzida para a lingua
original pelos dois tradutores; a quarta indica que essas duas versdes retro-traduzidas
deverdo ser comparadas; a quinta diz respeito a avaliagdo da versdo pré-final do
questionario quanto a clareza dos itens. Essa avaliacdo sera feita por um grupo de néo
especialistas na tematica que o questionario aborda e por especialistas, neste caso em
terapias de grupo; a sexta sera a avaliagdo preliminar da versdo final (traduzida e avaliada
guanto a clareza dos itens) quanto as caracteristicas psicométricas; e por fim, a sétima
etapa engloba a avaliacdo geral das capacidades psicométricas da versdo final do
questionario. Tendo em conta que as outras etapas ja foram concluidas, este estudo foca-

se em realizar a etapa seis e sete, e a possivel validacao do instrumento.
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Deste modo, esta dissertacdo visa apresentar a validacdo do instrumento para a
populagéo portuguesa. Para esse efeito, fizeram-se dois estudos: o primeiro para validar
0 instrumento para a populacéo portuguesa (algo que ainda néo foi feito), estudando se o
modelo proposto por Johnson e colegas (2005) se ajusta a amostra; e o segundo para
analisar se as amostras (ndo clinica e clinica) se comportam de forma semelhante quanto
as respostas ao questionario. Tendo em conta os objetivos enunciados, definiu-se cinco

hipoteses de estudo as quais se propde responder ao longo desta dissertacéo:

(1) O modelo nédo tera um bom ajustamento de primeira ordem (sem as subdivisdes
membro-membro, membro-lider e membro-grupo).

(2) As subdivisGes do modelo (membro-membro, membro-lider e membro-grupo)
serdo necessarias para que o modelo forneca um bom ajustamento aos dados.

(3) O modelo tri-fatorial de Johnson e colaboradores (2005) fornecerd um bom
ajustamento para o total dos dados gerados utilizando o Questionario de Grupo.

(4) As subescalas que representam aspetos positivos ou negativos da relagdo
terapéutica serdo significativamente correlacionadas positiva e negativamente
entre si, conforme especificado pelo artigo original de Krogel et al. (2013).

(5) As amostras em estudo (amostra clinica e ndo clinica) ndo irdo apresentar

diferengas estatisticamente significativas.
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3. Estado da arte
3.1. Psicoterapia de grupo

Com a crescente necessidade de abordagens terapéuticas mais acessiveis e
menos dispendiosas, a psicoterapia de grupo tem vindo a ganhar destaque. Quando
comparada com a psicoterapia individual, ela mostra-se igualmente eficaz e
financeiramente mais acessivel (Burlingame et al, 2013; Yalom & Leszcz, 2020). Esta
possui componentes e fatores que podem aumentar a sua eficacia e que emergem
associados especificamente aos fendmenos grupais (Burlingame et al., 2004). O grupo é
regido por normas implicitas, isto €, comportamentos que foram definidos como
adequados pelos seus integrantes e, como tal, expectaveis pelos mesmos. Yalom e Miles
(1973) referem que existe um papel importante desempenhado pelo lider do grupo na
monotorizacdo e na formacdo das normas do grupo e que este conjunto de normas é
determinante para o comportamento real do grupo (MacKenzie, 1981). Este conjunto de
regras, gera um ambiente interpessoal e interativo no grupo, que € um mecanismo Unico
e poderoso de mudanga por si S0, capaz de predizer uma parte significativa dos resultados

terapéuticos.

Yalom e Leszcz (2020) indicam que os membros de um grupo expressam ideias,
fazem comentarios, partilham experiéncias de vida e fazem interpretacdes daquilo que é
falado. E séo esses feedbacks que vao contribuir para os processos importantes do grupo.
Ainda sobre este assunto, Lo Coco e colaboradores (2015) explicam que os fatores
referentes ao ambiente grupal sdo distinguidos ao nivel clinico, pois os aspetos sociais do
ambiente de grupo séo comumente utilizados como agentes de mudanca terapéutica. Estas
interacdes entre os membros que ocorrem em ambiente grupal, e que funcionam como
mecanismos de mudanga, sdo amplamente denominados de “processos de grupo”.
Burlingame e colaboradores (2013) elaboraram um modelo para classificar os
processos de grupo nas terapias em pequenos grupos quanto a sua estrutura (a forma do
grupo) e em relacdo aos processos (a fungdo do grupo). Os investigadores definiram a
estrutura do grupo como as diretrizes que o lider da ao grupo e que influenciam a sua
estrutura, como a selecdo dos membros do grupo (que pode ser efetuada através da
probleméatica de cada membro) e a sua composi¢do. As mudancas terapéuticas,
consideradas primarias e associadas as interagdes dos membros entre eles e com o lider,
sdo denominadas de processos de grupo. No que diz respeito aos processos, Burlingame

e colaboradores (2013) enfatizam duas categorias, as interagdes membro-lider, onde
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ocorre o feedback interpessoal, intervencdes e autorrevelacdes por parte do lider; e as
interagdes membro-grupo, onde atuam fatores de coes&o e terapéuticos.

Leszcz e colaboradores (1985) reforcam a ideia de que a terapia de grupo se
mostra eficaz em diferentes ambientes e com individuos com diferentes problematicas,
nomeadamente em contexto hospitalar e de ambulatorio. A construcéo da coesao do grupo
e 0 aumento das interagdes entre 0s membros, em diversos casos, contribuem para a
formacdo e promocdo de estratégias que ajudam a controlar a ansiedade e a minorar a
tensdo grupal (Yalom et al., 1977).

Yalom e Leszcz (2020) sugerem que a mudanca terapéutica seja vista como um
processo bastante complexo, que decorre por meio de uma interagdo durante as
experiéncias de vida, e a esse processo Yalom denominou de “fatores terapéuticos”. As
suas contribuicdes tedricas nesse campo tém sido muito Uteis para se estudar os
fendmenos de grupo. E através de resultados clinicos e da sua experiéncia pessoal, Yalom
propbs o modelo dos Doze Fatores Terapéuticos (Yalom & Leszcz, 2020) baseado no fato
de que as dindmicas da psicoterapia de grupo promovem a cura e a eficacia do grupo, e
que as interacdes entre 0s membros sdo responsaveis pela mudanca terapéutica, sendo
que o terapeuta é apenas mediador dessa mudanca. Nesta perspetiva, Yalom descreve
onze fatores terapéuticos (de doze passam para onze devido a condensacdo do fator
Aprendizagem interpessoal que agrupa as categorias input e output): (1) Instilagdo da
esperanga, que esta associada a esperanca que o individuo tem em relacdo a terapia, isto
é, quanto mais alta for a expectativa de que o tratamento vai surtir resultados, melhores
sdo os resultados obtidos (como por exemplo, os tratamentos com base em placebos). A
presenca de esperanca esta intrinsecamente relacionada com a presenca de engagement
com o grupo; (2) Universalidade, que capacita o individuo de que ndo € o Unico com
dificuldades e que néo esta sozinho no processo de ultrapassar os obstaculos. Ha também
certos problemas, impulsos e fantasias que séo vistos como socialmente inaceitaveis e
que os pacientes julgam ser os Unicos a sofrer com essas questdes. Neste caso, como a
intervencdo é feita em grupo, ha a capacidade de compreender de que ndo sdo 0s Unicos
individuos a sentir-se como se sentem; (3) Transmissao de informagdes, que representa
as informac0es didaticas sobre salde mental, doenca mental e psicoterapia no geral, que
o terapeuta fornece aos membros do grupo como forma de conselho, sugestdo ou
diretrizes; (4) Altruismo, que caracteriza a atitude de ter consideracdo pelo outro e que
em terapia de grupo tende a aumentar; (5) Recapitulagdo corretiva do grupo familiar

primario, que permite aos membros do grupo a partilha de informac&o e de experiéncias
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com a familia nuclear primaria, no sentido de relevar episodios de autoridade parental, ou
revelagBes pessoais profundas, emogdes fortes, partilhas intimas, entre outras, no sentido
de ajudar outros membros do grupos a ultrapassar situagdes similares; (6)
Desenvolvimento de técnicas de socializacdo, que estdo sempre presentes nas terapias
que operam em grupo, e que permitem aos membros desenvolver competéncias
interpessoais que serdo Uteis para a sua vivéncia com o outro (dentro e fora do grupo); (7)
Comportamento por imitacdo, muitas vezes associado ao facto dos pacientes imitarem a
forma de andar, vestir e falar do lider, devido a forma como o lider modela
comportamentos, como da os feedbacks e pelo seu caracter compreensivo, 0s pacientes
tende a identificarem-se com ele. No caso dos grupos, os membros também se identificam
entre si, aprendendo uns com 0s outros novas estratégias de lidar com problemas; (8)
Aprendizagem interpessoal (input e output), € um mediador da mudanca atrevés do
insight e da transferéncia. Representa os processos exclusivos do ambiente de grupo que
contribuem para o desenvolvimento de insights individuais e que se desdobram como
resultado de uma acdo especifica do terapeuta, permitindo que os membros do grupo ajam
de forma interativa e adaptativa; (9) Coesdo de grupo, que em comparacao com a terapia
individual pode-se considerar que seja analogo a relacdo terapéutica. Apesar de, em
oposicdo a terapia individual, ndo haver consenso na literatura se este “relacionamento”
em terapia de grupo promove resultados positivos, no entanto, ha literatura que afirma
que ha resultados positivos provenientes de sentimentos de pertenca, aceitacdo e
seguranca, que estdo na base deste complexo conceito; (10) Catarse, funciona como forma
de libertagcdo das emocdes positivas ou negativas, em momentos de partilha com os outros
membros do grupo; e por fim, (11) Fatores existenciais, que caracterizam o
reconhecimento de que na vida existe injustica, dor, medo, raiva e soliddo, tal como
existe, alegria, amor e tranquilidade, e assumir as responsabilidades das proprias escolhas,
mesmo que tenha apoio de outra pessoa na tomada de decisdo (Yalom & Leszcz, 2020).
Este modelo dos Doze Fatores Terapéuticos de Yalom néo deixa de a ser uma referéncia,
independentemente do modelo tedrico adotado para a intervencdo, para a organizacao
heuristica em psicoterapia de grupo (DelLucia-Waack et al., 2014).

A psicoterapia de grupo a curto prazo mostra-se eficiente na ajuda a enfrentar
problemas interpessoais e é til para se iniciar algumas mudancas preliminares. No
entanto, quando é feita a longo prazo é capaz de oferecer aos membros do grupo a
oportunidade de enfrentarem questbes importantes para o seu desenvolvimento

psicossocial (Brabender et al.,, 2004). Nesta abordagem, apenas uma percentagem
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pequena das pessoas decide abandonar o grupo. Existem diversos motivos para os drop-
out, mas na sua maioria os individuos relatam que ndo se sentem compativeis com 0s
outros membros do grupo ou que ndo conseguiram criar um entendimento com o grupo,
sentindo-se excluidos do ambiente coeso do mesmo. Nestes casos, as pessoas tendem a
abandonar o grupo numa fase mais inicial do processo de grupo (Yalom, 1966).

Ainda sobre este assunto, MacKenzie (1981) refere que cada membro tem a sua
forma de percecionar o grupo, os seus integrantes e o lider, tendo uma vis&o singular da
realidade do grupo, apesar de outros membros a verem de outra forma. Neste caso, 0
individuo pode classificar o grupo como fraco no que diz respeito as dimensdes de apoio
e com elevados indices de discordancia e atrito interpessoal, ao passo que outros membros
podem classificar de forma oposta. Entdo, a compreensdo do funcionamento do grupo por
cada um dos membros torna-se uma fonte de informacéo Util para a compreensdo dos
efeitos dentro do grupo onde pertencem. Desta forma, pode-se avaliar um grupo através
dos resultados individuais de cada membro, analisando as diferencas individuais, ou por
outro lado, avaliar os resultados globais do grupo onde cada uma das participacdes se
diluem e onde se analisa a influéncia exercida pelo lider e pelos membros, obtendo dados
que avaliam o grupo num todo. Estes resultados podem posteriormente ser comparados
as percecdes individuais dos membros, a percecdo do grupo pelo lider ou de observadores
externos, caso existam.

Quanto a eficacia, apesar de alguns estudos terem conseguido demonstrar a
eficacia da psicoterapia de grupo, Burlingame et al. (2013) exp6em o facto de que
identificar os mecanismos que estdo subjacentes a mudanca ainda apresenta algumas
dificuldades. Isto porque nas terapias de grupo, o individuo relaciona-se com cada um
dos membros do grupo e, ao mesmo tempo, também esta envolvido no ambiente do grupo,
que resulta no conjunto de interacbes membro-membro, membro-lider e membro-grupo,
0 que faz como que este campo interpessoal seja mais complexo do que o ambiente da

terapia individual, e por sua vez, mais dificil de mensurar.

3.2. Os processos de mudanca / Eficicia da Psicoterapia de grupo

Tal como foi referido no topico anterior, atualmente a terapia de grupo é vista
como uma opcao eficaz no tratamento de problematicas relacionadas com a saide mental
(Burlingame, et al., 2004). Varias pesquisas mostraram que 0s processos de mudanca

podem explicar progressos obtidos em terapia (Yalom & Leszcz, 2020). Burlingame et
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al. (2004) identificaram cinco processos gerais de mudanca: a orientacdo tedrica utilizada,
aspetos estruturais do grupo, 0s processos grupais, caracteristicas do lider e caracteristicas
do membro. No entanto, Piper (1994) referiu que esta ultima contribui mais para o
resultado terapéutico, afirmando que cada membro do grupo contribui ativamente para o
seu processo terapéutico individual e do grupo.

Sobre este assunto, Burlingame et al. (2004) definiram um modelo em que
identificaram os fatores principais que explicam os progressos do individuo em terapia
de grupo (ver figura 1). Este modelo assenta no principio heuristico de que o tratamento
em grupo atua como facilitador nos resultados positivos dos seus membros e, 0s autores
referem que esse principio € corroborado pelos resultados terapéuticos dos pacientes.

O primeiro fator, denominado teoria da mudanca formal, reine os processos de
mudanca que ja foram estudados e testados por investigadores no sentido de verificar a
eficacia dos mesmos, independentemente da abordagem adotada pelo terapeuta. O
segundo fator, denominado principios do processo de pequenos grupos, esta associado
aos processos de mudanca de grupo, que por sua vez estdo associados ao progresso e que
refletem a convergéncia entre a teoria e a investigacdo em grupos clinicos e ndo clinicos,
como o clima de grupo, que é um fator relevante para a mudanca. O terceiro fator € o
paciente, isto é, as caracteristicas pessoais dos membros do grupo. Estas caracteristicas ja
foram estudadas como preditores de melhoria nos pacientes. Em quarto estéo os fatores
estruturais do grupo, que refletem as caracteristicas do grupo, como o nimero e a duracédo
das sessdes, o tamanho do grupo, a periodicidade das sess@es, entre outros. Por fim, o
ultimo fator, o lider do grupo, que é quem gere a interligacdo entre os quatro fatores
mencionados anteriormente, isto €, se 0 grupo sera visto como um processo de mudanca
em si mesmo, ou se vai optar por uma terapia individualizada dentro do grupo
(Burlingame et al., 2013).

Com efeito, em 2004 foram desenvolvidos estudos onde se modificavam as
intervencdes de terapia individual para ser adequar a uma terapia de grupo, integrando
esses membros numa terapia de grupo, e verificou-se que a negligéncia dos fatores
mencionados pode reduzir a eficacia da terapia. Alguns exemplos disso sdo 0 aumento da
dimensdo do grupo, que pode reduzir a interacdo e a coesdo dos membros, ou as
estratégias de mudanca formal, que podem competir com os principios do processo de
grupo, ou seja, aprofundar a exploracdo individual, ao invés de promover o tempo de
partilha em grupo, ou vice-versa. Ou as caracteristicas dos pacientes, que podem interferir

com a dindmica do grupo, como por exemplo, uma pessoa mais ansiosa contribui de
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forma diferente para a coesdo. Em suma, a complexidade da terapia em grupo acontece
devido a interacéo destes cinco fatores, existindo varias formas diferentes dos mesmos se
relacionarem e que variam ao longo do tempo, o que prediz varios tipos de processos de

mudanca consoante o grupo, o paciente e o terapeuta (Burlingame et al., 2013).

Figural

Interacéo dos cinco fatores que gerem os outcomes do grupo terapéutico
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Formal m Small
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Theory Process

Adaptado de Burlingame et al. (2013).

Em 2018 a APA (American Psychological Association) incluiu a psicoterapia de
grupo como especialidade criando, deste modo, a necessidade de revisdes empiricas mais
rigorosas sobre o tratamento de pacientes com distarbios através da abordagem em grupo
(Janis setal., 2021). Por este motivo, ao longo dos anos tem vindo a ser estudada a eficacia
das terapias de grupo, em comparacdo com a terapia individual para diferentes
problematicas.

E mesmo antes de 2018, ja alguns investigadores achavam pertinente estudar a
eficacia das terapias de grupos, como Panas e colaboradores (2003) que mostraram,
através de dados de arquivo (N > 7000), que o indice de resisténcia ao tratamento diminui
em membros de terapias de grupo, e 0 mesmo acontece ao indice de abandono da terapia,
promovendo que mais pacientes concluam os seus tratamentos, comparado com a terapia
individual. Outros investigadores chegaram as mesmas conclusdes e acrescentaram que
se comprova que € uma abordagem mais acessivel, ndo so financeiramente, como para o
terapeuta, sendo que foi reduzido o seu tempo de intervencdo em 41,4% (Sobell et al.,
2009). Ja mais recentemente, Janis e colegas (2021), através do estudo de meta-analise
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realizado, verificaram que as terapias de grupo para pacientes com depressdo e para
pacientes com transtorno bipolar obtiveram melhorias nos resultados comparativamente
com o grupo em lista de espera e com os pacientes com tratamento individual. Quando a
medicacdo, os resultados foram equivalentes, no entanto os investigadores indicam que é
necessario mais pesquisas para a comparacao entre a terapia de grupo e a medicacao para
pacientes com transtorno bipolar. A meta-analise elaborada por Barkowski e
coleaboradores (2016) revelou que, para pacientes com ansiedade social, a psicoterapia
de grupo ndo apresenta diferencas significativas quando comparada com a psicoterapia
individual ou com a medicacgdo. Grenon e colegas (2017) verificaram na sua meta-analise
melhorias na taxa de abstinéncia de compulséo alimentar ou purgacdo em comparacao
com o grupo em lista de espera, no entanto, comparando com pacientes em tratamentos
ativos, como a psicoterapia individual, os resultados ndo diferiram, mostrando-se
equivalentes. Schawartze e colaboradores. (2016) analisaram os efeitos da psicoterapia
de grupo em pacientes com sintomas obsessivo-compulsivos e concluiram que 0s
resultados mostram efeitos significativos na reducdo dos sintomas, quando comparados
com os do grupo de controlo (sem tratamento), mas, no entanto, ndo encontrou diferencas
significativas quando a comparacao era feita com pacientes em psicoterapia individual.
Posteriormente, Schwartze e colaboradores (2019) analisaram os efeitos da psicoterapia
de grupo em pacientes com stress pds-traumatico e chegaram as mesmas conclusdes que
0 estudo anterior. Lo Coco e colegas (2019) realizaram uma meta-analise que visava
comparar a eficacia da psicoterapia de grupo em individuos com transtorno por uso de
substancias com um grupo de controlo e com um grupo de pessoas em psicoterapia
individual. Os resultados mostram pequenos efeitos significativos da terapia de grupo na
abstinéncia quando comparado com o0s outros grupos (controlo e tratamento individual).
Em relacdo ao estado mental, houve efeitos significativos moderados em comparacao
com o grupo de controlo, no entanto, comparagdes com o grupo em tratamento individual
ndo mostrou diferencas significativas. No que diz respeito aos pacientes com
esquizofrenia, Burlingame e colaboradores (2020) através de estudos de meta-analise
concluiram que os quatro tipos de terapias de grupo (remediacdo cognitiva, multifamiliar,
psicoeducacdo e treino social de habilidades) produziram um efeito pequeno e
significativo nos sintomas especificos, apresentando uma melhoria significativa. Outra
meta-analise, que faz comparacéo entre psicoterapia de grupo e outros tratamentos, foi
elaborada por McLaughlin e colegas (2019) que estudaram os efeitos da psicoterapia de

grupo numa amostra de pessoas com transtorno de personalidade borderline e verificaram
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que houve um efeito forte e significativo na reducdo dos sintomas do transtorno
borderline e um efeito moderado e significativo na reducdo de sintomas de suicidio e
parassuicidio. Também se verificou um efeito moderado e significativo na reducéo dos
efeitos secundarios, como a ansiedade e a depressdo. Em comparacao com pacientes em
tratamento individual, como psicoterapia individual, a psicoterapia de grupo foi associada
a uma maior reducéo de sintomas. Em oposi¢éo, para pacientes com fobia social, Aderka
(2009) verificou que ha maiores beneficios para os pacientes com a terapia individual. Os
mesmos resultados foram obtidos para pacientes com transtornos relacionados com
trauma (Salo et al. 2008). Em suma, ja foram testadas as terapias em grupo para varias
amostras da populacdo com diferentes problemaéticas e os resultados indicam que a
eficacia aumenta ou é equivalente para a maioria das amostras testadas, o que indica que
a terapia em grupo é uma boa opcao tanto ao nivel da eficacia, como ao nivel financeiro
(Burlingame et al., 2013).

3.3. Modelo de Johnson

Analisando a literatura sobre relacionamento terapéutico, verifica-se que
existem vérias definicbes para este conceito, ndo havendo uma concordancia sobre a
definicAo que caracteriza melhor o conceito de relacionamento terapéutico. A
psicoterapia individual tem por base o relacionamento interpessoal entre o paciente e 0
terapeuta que trabalham em conjunto para ultrapassar desafios com o propdsito de
alcancar o crescimento pessoal (Yalom, 2002), o que se denomina por relacdo terapéutica.
No caso da terapia em grupo, pode-se considerar que a relacao terapéutica da psicoterapia
individual é similar a coesdo de grupo, no entanto, a coesao € vista como um pré-requisito
para a terapia em formato de grupo (Yalom & Leszcz, 2020). Esta é uma possivel
definicdo entre varias que ja foram explanadas, no entanto, e em suma, sempre que se
tenta definir este conceito, existem quatro construtos que tém sido referidos com mais
frequéncia e muitas vezes utilizados juntos para definir o conceito de relacionamento
terapéutico, sendo eles a coesdo do grupo, a alianga, a empatia e o clima (Thayer, 2012).

Johnson e colegas (2005) debrucam-se igualmente sobre a questdo de haver
pouca atencgéo por parte dos pesquisadores na natureza multinivel conferida aos dados em
grande parte dos estudos. Foi por esse motivo que o estudo de Johnson e colegas utilizou
uma analise multinivel que permitiu que os dados fossem analisados, tanto ao nivel

individual, como em grupo. Este estudo teve como objetivo explorar os construtos do
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relacionamento terapéutico (acima mencionados) em trés niveis: membro-membro,
membro-lider e membro-grupo, bem como verificar a existéncia de construtos de ordem
superior. Para isso, Johnson e colegas (2005) utilizaram o questionario The Group
Climate Questionnaire — Short Form (GCQ-S) de MacKenzie (1983) para avaliar a
dimensao do clima; para avaliar a coesdo, os investigadores usaram a subescala Cohesion
da escala Therapeutic Factors Inventory (TFI) de Lese & MacNair-Semands (2000); para
avaliar a alianga, utilizaram o The Working Alliance Inventory (WAI) de Horvath &
Greenberg (1989); e por fim, utilizaram o questionario The Empathy Scale de Burns &
Auerbach (1996) para medir a empatia.

E é neste contexto que Johnson e colaboradores desenvolveram um modelo que
mostra com clareza um possivel caminho conceptual. Inicialmente, testaram um modelo
unifatorial (onde todos os aspetos da relagédo terapéutica estavam condensados num unico
fator) e um modelo bifatorial (onde dividiram os aspetos relacionados com o trabalho e
os vinculos), mas no final o Unico modelo que forneceu um bom ajuste aos dados foi o
modelo trifatorial (onde dividiram o relacionamento terapéutico em subescalas e essas
subescalas em trés niveis: membro-membro, membro-lider e membro-grupo) (Johnson et
al., 2005).

Figura 2

Modelo trifactorial de Johnson
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Este modelo é multinivel e explica o relacionamento terapéutico em grupo
quanto a sua estrutura e qualidade. A estrutura mede a direcdo do relacionamento (com
quem é que o membro se relaciona) e atua ao nivel dos relacionamentos membro-
membro, membro-lider e membro-grupo. A qualidade é referente ao conteddo do
relacionamento (se 0 membro se sente aceite no grupo, contido, com sentimento de
pertenca, entre outros) e atua ao nivel do Vinculo Positivo, Trabalho Positivo e
Relacionamento Negativo (Johnson et al., 2005). O Vinculo Positivo avalia o
relacionamento empatico que os membros do grupo criaram entre eles, com o lider e com
0 grupo no geral, ou seja, avalia a coesdo membro-membro, a alianca membro-lider e o
clima membro-grupo. O Trabalho Positivo avalia o quanto os membros sentem que estéo
a trabalhar com o lider e com outros membros na realizacdo dos objetivos mutuamente
acordados, ou seja, avalia as tarefas e os objetivos membro-membro e membro-lider. O
Relacionamento Negativo avalia as falhas empéticas dos membros com o lider e os
conflitos dentro do grupo, ou seja, avalia as ruturas empaticas membro-membro, as
ruturas na alianca membro-lider e o conflito membro-grupo (Yalom & Leszcz, 2020).

Uma revisdo de literatura efetuada por Burlingame et al. (2002) descobriu que
66% da literatura se focava unicamente no relacionamento membro-grupo, sendo que 0s
estudos que avaliam o relacionamento membro-membro e membro-lider s&o em nimero

muito reduzido.

3.4. A coesdo, a alianga, a empatia e o clima de grupo

Como mencionado no tdpico anterior, a coesdo do grupo, a alianca, a empatia e
o clima de grupo séo conceitos que, em conjunto, definem o relacionamento terapéutico,
que ¢ avaliado pelo Questionario de Grupo.

O primeiro conceito € a coesdo de grupo, que tem sido apontada como um dos
fatores terapéuticos mais relevantes na avaliagéo de terapias de grupo (Yalom & Leszcz,
2020) e para alguns investigadores tornou-se o sinénimo de relacdo terapéutica grupal
(Burlingame et al., 2002). Este construto pode ser visto através da perspetiva de um
membro do grupo que V€ os relacionamentos dentro do grupo dividido em trés categorias,
membro-membro, membro-lider e membro-grupo. Ja na perspetiva do lider, os
relacionamentos incluem mais duas categorias, lider-grupo e lider-lider (no caso de

coterapeuta). E é devido ao facto de o construto ter estruturas multinivel que se considera
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que é complexo e que ndo tem definicdo consensual. Pesquisas efetuadas com o intuito
de desconstruir este construto e chegar a uma definigéo fidedigna, indicam que a coeséo
tem duas dimens0es, a estrutural e a qualidade. A dimens&o estrutural estd dividida em
duas sub-categorias, a horizontal e a vertical. A coesdo horizontal representa a relacdo
membro-membro e membro-grupo, enquanto a coesdo vertical representa a relacdo
membro-lider (que se refere a percecdo do membro do grupo em relagdo a competéncia,
honestidade e delicadeza do lider do grupo). A dimenséo qualidade representa a natureza
emocional (Burlingame et al., 2018).

O segundo conceito ¢ a alianca que tem sido o conceito mais estudado ao longo
dos anos ao nivel da psicoterapia. Uma defini¢do de alianca, definida por Bordin (1979)
diz que a alianca é a concordancia entre o paciente e o terapeuta acerca dos objetivos e
das tarefas delineadas para o tratamento, assim como, a criagdo e manutencdo de um
vinculo afetivo positivo. No caso da terapia de grupo, a relacdo ndo é unicamente com o
terapeuta, deve-se considerar os relacionamentos com 0s outros membros e com o grupo,
0 que aumenta a complexidade do conceito (Gullo et al., 2015). Essas trés dimensdes
estruturais  (relacionamento membro-membro, membro-lider e membro-grupo)
promovem diferentes niveis de funcionamento e interacdo dentro dos grupos. Ao nivel
intraindividual, o paciente e o terapeuta partilham as suas dinamicas em contexto de grupo
(Lo Coco et al., 2016). Ao nivel interpessoal, os membros partilham entre si a sua
dindmica individual e essa partilha molda as interacGes entre eles e definem o contexto
interpessoal do grupo. Em ultima analise, 0 paciente e o0 terapeuta vivem 0 grupo como
um s6 (Yalom & Leszcz, 2020). Posto isto, pode-se considerar a alianga um conceito
multifacetado, por exemplo, um paciente pode sentir um vinculo positivo com o0s
membros do grupo e negativo com o seu lider. Para além disso, a alianca também ¢é
considerada como um processo dindmico e que tem flutuagdes ao longo do tempo (dentro
e entre sessdes de terapia). Pesquisas sobre a alianca confirmam que existe uma
associacdo positiva entre a alianca e os resultados positivos em varias condi¢des de
tratamento (Burlingame et al., 2013; Doran, 2016). E crucial que o terapeuta saiba prever
as ruturas de alianca terapéutica, pois estas ruturas, ndo s6 sdo um obstaculo para os
resultados positivos do tratamento, como também sdo causadoras de desisténcias
prematuras por parte dos pacientes (Safran et al., 2011).

O terceiro conceito € a empatia que foi definida por Rogers e colaboradores
(1967) como a capacidade do terapeuta, ndo sO para compreender as experiéncias e 0s

sentimentos do paciente durante a terapia, como também para fazer a leitura do
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significado e a devolucao ao paciente, de forma a expandir a consciéncia do mesmo sobre
0S seus sentimentos e experiéncias. Este processo € visto como a perce¢cdo do mundo
interior do paciente. Yalom e Leszcz (2020) referem que a empatia é um fator importante
para a caracterizacdo do relacionamento terapéutico em grupo, porque visa reduzir a
possibilidade dos membros se prejudicarem uns aos outros e também promove a
transferéncia daquilo que é aprendido dentro do grupo para o mundo exterior (fora do
grupo) do paciente.

Por ultimo, o quarto conceito é o clima de grupo, que é frequentemente descrito
como a atmosfera emocional geral do grupo, incluindo o ambiente psicossocial e o
sentimento de pertenca ao grupo. Também € visto como o produto da interagdo dindmica
do relacionamento em grupo (McClendon & Burlingame, 2011). E um construto
multidimensional que avalia a perce¢do de um membro sobre 0 engagement dos outros
membros do grupo, sobre o conflito entremmembros e o evitamento em falar de certos
topicos (Gullo et al., 2015). Quando o clima que se gera num grupo € positivo, este é
facilitador da expresséo de emogdes por parte dos membros e promove a autorrevelacao,
permitindo a partilha de experiéncias mais intimas (Burlingame et al., 2004). DeL ucia-
Waack e colegas (2014) no seu estudo verificaram que o clima de grupo teve impacto
positivo na criacdo de relacionamentos em terapia e na percecdo do ambiente da terapia
por parte dos membros, concluindo que o clima foi determinante para o sucesso da

terapia.

3.5. Conceitos teoricamente relacionados

Estudos que fizeram a validacdo do Group Questionnaire verificaram que a
subescala de Vinculo Positivo e Trabalho Positivo se correlacionam positivamente com
medidas de coesdo, sentimento de unidade, satisfacdo no relacionamento, alianga
terapéutica, sensacdo de sucesso, empatia, estimulacdo mutua, compromisso de grupo,
compatibilidade de grupo, capacidade de trabalho do paciente, compromisso do paciente,
consenso de estratégia de trabalho, compreensdo e envolvimento dos membros, e
correlagbes negativas com medidas de conflito e critica. Quanto a subescala de
Relacionamento Negativo, os estudos obtiveram correlagbes negativas para todas as
medidas mencionadas anteriormente, com excecao das medidas de conflito e critica que

se correlacionaram positivamente (Thayer, 2012).
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Devido a escassez de medidas que exploram multiplas estruturas de
relacionamento, € usual usarem-se medidas de alianca extraidas da literatura da terapia
individual, como 0 WAI — Working Alliance Inventory (em Portugal denomina-se IAT-
RR — Inventario de Alianca Terapéutica — Reduzido e Revisto) (Burlingame et al., 2021).
No seu estudo sobre a validade do Group Questionnaire, Thayer (2012) usou o
instrumento Working Alliance Inventory (WAI) e os resultados indicam que as
subescalas de tarefas e objetivos se correlacionaram positivamente com as subescalas
Vinculo Positivo e Trabalho Positivo do GQ.

No que diz respeito a validade divergente, ndo foram encontrados estudos que
tenham feito este tipo de validagcdo. No entanto, existe suporte tedrico que sustenta a
utilizacdo da escala de Solidédo Social e Emocional (SELSA-S) como forma de avaliar
esta validade (Fernandes & Neto, 2009). Tendo por base a teoria de Ussel, de que o ser
humano é um ser social na sua natureza, e de que ha individuos mais sociais e menos
sociais, em funcdo das suas caracteristicas pessoais, surgem varias defini¢cbes para a
soliddo. No entanto, ha um consenso tedrico de que este construto resulta de trés fatores:
de deficiéncias nas relacdes sociais do individuo, em fendmenos psicoldgicos subjetivos
e em relacionamentos negativos, isto €, todos os individuos tém pelo menos um contacto
social, por isso, a soliddo pode ser vista como uma insatisfacdo com o nimero de
relacionamentos ou com a qualidade dos mesmos (Ussel, 2001). Neste instrumento, a
soliddo é vista como social e emocional, sendo a soliddo social representada pela caréncia
de relacGes afiliativas que quando falham produzem o sentimento de evitamento e de
exclusdo, de ndo ser aceite pelos outro e isolamento; a soliddo emocional (constituida pela
soliddo familiar e romantica) é vista como auséncia de relacdes de apego e que
proporcionam seguranca ao individuo. Estudos sobre soliddo tém associado a soliddo a
timidez, evitamento, baixa sociabilidade, baixa satisfagdo com a vida e autoestima. Tendo
em conta que a subescala de Relacionamento Negativo estd associada a situacdes de
conflito e de evitamento, e consequentemente ao sentimento de ndo pertenca ao grupo,
espera-se uma correlacdo negativa entre a subescala Social e com a escala total
(Fernandes & Neto, 2009).

3.6. A avaliacdo dos construtos abordados pelo Questionario de Grupo

A literatura sobre terapia de grupo indica que existem duas formas de medida

dos mecanismos de grupo. A primeira forma é através de ferramentas de codificacdo
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comportamental usadas para descrever e tirar anotacfes das interacdes entre 0s membros.
A segunda é através de ferramentas baseadas em questionarios que procuram medir 0S
processos grupais através de uma escala tipo Likert, de modo a saber a intensidade em
gque um mecanismo de grupo esta presente ou é experimentado. Estas medidas sdo
normalmente mais rapidas, menos dispendiosas e faceis de aplicar, e podem ser aplicados
em varias sessdes de grupo para acompanhar o progresso da terapia e verificar como 0s

mecanismos de mudanca atuam ao longo do tempo (Orfanos set al., 2020).

3.7. A historia do Group Questionnaire

O Group Questionnaire (GQ) (Krogel, 2009) foi uma consequéncia de uma
revisao de literatura que Burlingame et al. (2002) fizeram sobre a coesdo, que permitiu
perceber as dificuldades de defini¢cdo e empiricas, levando a elaboracdo de um conjunto
de medidas de relacionamento de grupos. Posteriormente, em 2005, Johnson e colegas
calcularam as correlacBes entre as quatro componentes do relacionamento de grupo, a
coesdo, a alianca, a empatia e o clima, a partir das medidas citadas anteriormente. As
descobertas deste estudo apoiaram a estrutura de trés fatores, Vinculo Positivo, Trabalho
Positivo e Relacionamento Negativo, cruzando-os com os trés fatores estruturais
membro-membro, membro-lider e membro-grupo. Outros estudos verificaram este
modelo. Bormann e Strauss (2007) utilizaram uma amostra de grupos psicodindmicos de
pacientes alemé&es internados e verificaram empiricamente que o modelo de Johnson, para
definir a relacdo terapéutica de grupo, tinha um bom ajustamento aos dados. Estes dados
foram novamente replicados por Bakali e colaboradores (2009), um grupo de
investigadores noruegueses, que demonstraram que o modelo também tinha um bom
ajustamento em terapias de grupo de curto e longo prazo. Estes estudos promoveram o
processo de reducgdo dos 60 itens que constituiam o GQ na altura (Gleave et al., 2017). O
GQ foi entéo reduzido de 60 para 40 itens e, posteriormente, foram testados por Krogel e
colaboradores (2013) através de uma analise fatorial confirmatdria para avaliar a
qualidade do ajuste entre os dados da sua amostra e 0 modelo de Johnson. Nesta anéalise
verificaram que os dados recolhidos com o GQ a 40 itens ndo se ajustavam
adequadamente ao modelo de Johnson, no entanto os valores de confiabilidade, avaliados
pelo alfa de Cronbach, para as subescalas do GQ apresentaram valores 6timos para 0
Vinculo Positivo, Trabalho Positivo e Relacionamento Negativo (.93, .90 e .84,

respetivamente).
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Estes resultados levaram Krogel e colaboradores (2013) a rever a versao de 40
itens do GQ, através da andlise das cargas fatoriais, dos pesos de regressdo e das
correlages entre os itens, decidiram remover 10 itens ao GQ, criando a sua verséo de 30
itens. Ap0s a reducdo, foi elaborada outra andlise fatorial confirmatdria que verificou que
os dados se ajustavam ao modelo de Johnson (¥2(381)=775.4; CFl =.96; RMSEA = .05;
N = 486). Para esta versao, os valores de confiabilidade, avaliados pelo alfa de Cronbach,
para as subescalas do GQ apresentaram valores ligeiramente inferiores aos anteriores
(@vinculo Positivo = .92 @Trabalho Positivo = -90; OlRelacionamento Negativo= .80) para 0 Vinculo Positivo,
Trabalho Positivo e Relacionamento Negativo, respetivamente. Krogel e colaboradores
(2013) explicaram esta diminuicdo nos valores pela passagem de 40 para 30 itens. Apesar
disso, e pelo facto de a subescala de Relacionamento Negativo ter apresentado um valor
inferior quanto comparado com as outras subescalas, Krogel usou a formula desenvolvida
por Ghisell et al. (1981), que permite prever a confiabilidade de um instrumento para uma
amostra com base na confiabilidade desse teste para outra amostra. Entdo, o valor de
confiabilidade previsto para o Relacionamento Negativo foi de .90 (Chapman et al., 2012;
Burlingame, 2010).

Por fim, a versdo final do GQ de 30 itens de Krogel (2013), é uma medida de
autorelato e mede a estrutura e qualidade do relacionamento terapéutico (Burlingame et
al., 2017). Os itens sdo respondidos pelos membros do grupo através de uma escala tipo
Likert de 7 pontos, em que 1 significa “not true at all” e 7 significa “very true”. Este
instrumento é composto por trés subescalas, o Vinculo Positivo (composto por 13 itens),
0 Trabalho Positivo (composto por 8 itens) e o Relacionamento Negativo (composto por
9 itens), em que cada subescala esta organizada em trés niveis estruturais: membro-
membro, membro-lider e membro-grupo. As pontuagdes finais sdo devolvidas aos
pacientes por subescala (uma pontuagdo por subescala), e ndo uma pontuacgéo total
resultante da soma das pontuagdes das subescalas (Burlingame et al., 2018).

Devido ao facto deste instrumento estudar o processo de grupo através de quatro
variaveis (coesdo, alianca, empatia e clima) dentro de trés subescalas e a trés niveis de
acdo, este questionario foi traduzido, validado e disponibilizado para outras populacdes
na Europa, nomeadamente na Alemanha e Itadlia. Bormann, et al. (2011) decidiram
traduzir e validar o GQ para a populacdo alema e verificaram que o modelo de Johnson
teve um bom ajuste aos seus dados (¥2(376) = 818; CFI = .97; RMSEA = .05; N = 424)
e ao nivel da confiabilidade, esta foi avaliada através do alfa de Cronbach e obteve
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resultados bons (vinculo Positivo = .92; OiTrabalho Positivo = .89; ORelacionamento Negativo= . 79), €SS€S
resultados foram semelhantes aos encontrados por Krogel, concluindo que dados
verificavam a validade do construto do GQ em alemao.

Mais tarde, Giannone e colaboradores (2020) também decidiram traduzir e
validar o GQ para a populacdo italiana e verificaram que 0 modelo de Johnson teve um
bom ajuste aos seus dados (32(798) = 1098.22; CFI =.93; TLI =.92; RMSEA =.04; N =
310) e obtiveram bons valores de confiabilidade validados através do alfa de Cronbach
(avinculo Positivo = .90; 0 Trabalho Positivo = -90; OlRelacionamento Negativo= . 79), que foram semelhantes
aos de Krogel, concluindo que os seus dados verificavam a validade do construto do GQ
em italiano.

Em suma, uma série de estudos internacionais resumidos pelo estudo de
Burlingame e colegas (2017) verificaram a estrutura de trés fatores do GQ (Vinculo
Positivo, Trabalho Positivo e Relacionamento Negativo. Estes estudos abrangeram tanto

populages clinicas como nao clinicas.

Uma vez que esta adaptacdo ndo estava feita para Portugal, dedicou-se esta
dissertacdo a uma parte do processo de validacdo deste instrumento para a populacdo

portuguesa.
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4. Estudo 1: Validacéo do Questionario de Grupo
4.1. Participantes

A amostra utilizada para a realizacdo desde estudo foi constituida por 270
individuos cujos requisitos para a participacdo no mesmo seria que a lingua materna fosse
0 portugués e que estivessem inseridos em algum grupo de trabalho ou grupo terapéutico.
Dos participantes, 61.9% (N = 167) sdo pessoas do género feminino, 35.9% (N = 97) sdo
pessoas do género masculino, e 2.2% (N = 6) sdo pessoas ndo-binarias, com idades
compreendidas entre 0s 17 anos e 0s 66 anos (M = 24.35; DP =8.97). No que diz respeito
as habilitacdes literarias, 61.1% (N = 165) da amostra tem formacdo até ao 12° ano, 27%
(N = 73) tem a licenciatura concluida, 10.4% (N = 28) tem o mestrado concluido e 1.5%
(N = 4) da amostra tem o doutoramento concluido.

A tabela 1 mostra mais especificamente as caracteristicas dos participantes.

Tabela 1
Caracterizagao da amostra total
N % M DP Min  Max
Feminino 167 619
Género Masculino 97 359 Idade 2435 8.97 17 66
N&o-Binério 6 2.2

Esta amostra é constituida por 85.3% de populacdo académica (N = 230) e por
14.7% populacdo a frequentar grupos terapéuticos (N = 40).

Quanto aos 85.6% da populacdo académica, todos sdo estudantes de psicologia,
47.4% (N = 128) séo estudantes do Ispa - Instituto Universitario de Ciéncias Psicologicas,
Sociais e da Vida, 27.4% (N = 74) sdo estudantes da Faculdade de Motricidade Humana
(FMH), 6,3% (N = 17) séo estudantes da Escola Superior Egas Moniz (ESEM) e 4.1%
(N = 11) séo estudantes da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da
Universidade de Coimbra (FPCEUC) e Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educagéo da Universidade do Porto (FPCEUP).

Quanto aos 14.4% da populagdo terapéutica, 11% (N = 30) dos participantes
estavam a ter consultas em contexto privado e 3.7% (N = 10) estavam a ter consultas em

contexto hospitalar. Em contexto privado, 80% dos participantes fazem parte de grupos
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de psicodrama e 20% fazem parte de grupos de grupanalise, e em contexto hospitalar
todos os participantes fazem parte de grupos de psicodrama. Estes grupos iniciaram-se
em média ha 22.3 meses (DP = 22.9).

A partir desta base, e face aos objetivos do estudo e ao nimero de participantes,
foram selecionados todos os participantes (N = 270) para avaliar a sensibilidade dos itens
a fiabilidade, a avaliacdo do modelo estrutural, assim como para avaliar as validades
convergente e divergente, de modo a corresponder a dimensdo da amostra considerada

necessaria.

4.2. Instrumentos

As medidas foram todas reunidas hum sé questionario contendo individualmente
cada escala. Adicionalmente também constava um questiondrio de medidas

demograficas.

4.2.1. Questionario de Grupo (QG)

O questionério intitulado de “Group Questionnaire (GQ)” ¢ uma medida de
autorrelato que foi desenvolvida por Krogel et al. (2013) que visa avaliar a relagdo
terapéutica dentro de um grupo. Esta medida retne as dimens@es de coesdo de grupo, de
clima de grupo, alianca terapéutica e empatia em trés escalas, que juntas agrupam toda a
estrutura de relacionamento de um grupo (Yalom & Leszcz, 2020). Este tem por base o
modelo tri-fatorial de Johnson et al. (2005) e é composto por 30 itens que sdo pontuados
numa escala tipo Likert de 7 pontos, que varia de 1 (“discordo totalmente™) até 7
(“concordo totalmente™) e que providencia pontua¢des em trés dimensdes: i) Vinculo
Positivo (“positive bonding”): esta subescala ¢ constituida por 13 itens e¢ avalia o
sentimento de pertenca ou atracdo do membro para o grupo, para 0s outros membros e
com os lideres, o que cria uma atmosfera positiva e permite que os membros se sintam
genuinamente compreendidos e apreciados; ii) Trabalho Positivo (“positive working”):
esta subescala é constituida por 8 itens e avalia a capacidade do grupo para concordar e
trabalhar para atingir os objetivos de forma eficaz; e iii) Relacionamento Negativo
(“‘negative relationship”’). esta subescala é constituida por 9 itens e avalia a falta de
confiancga, genuinidade e compreensdo, bem como a distancia entre o grupo, os membros
e os lideres. A pontuagdo de cada individuo é a soma das pontuacfes dos itens de cada
subescala, isto é, cada individuo obtém uma pontuacdo para cada subescala. Pontuagoes
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mais altas nas subescalas de Vinculo Positivo e Trabalho Positivo indicam um melhor
vinculo e relacdo de trabalho, e pontuagdes mais baixas na subescala de Relacionamento
Negativo indicam menos conflito e mais envolvimento (Giannone, et al., 2020).

Para a utilizacdo deste questionario foi necessario traduzi-lo para a lingua
portuguesa e testar a sua clareza. Primeiramente, foi efetuado o pedido de autorizacao a
comunidade “OQ Measures Group” (empresa que detém os direitos de autor deste
instrumento) e, em especial, ao seu autor para a utilizacdo da escala Group Questionnaire,
que se passou a chamar de Questionario de Grupo (QG) na sua versdo portuguesa. A
traducdo, adaptacdo e validacdo desta escala seguiu 0 conjunto de sete passos enumerados
por Sousa e Rojjanasrirat (2010). A primeira versdo foi obtida através da traducéo da
versdo original americana por parte de duas tradutoras bilingues especializadas e
psicologas clinicas, depois foi devidamente retro traduzida para inglés por uma outra
tradutora bilingue especializada. As duas versdes foram comparadas por cinco
especialistas portugueses em psicodrama, que discutiram a equivaléncia entre as duas
versOes e que constataram que eram conceptualmente idénticas. Em seguida, foram
efetuadas duas avaliacGes ao questionario quanto a sua clareza e pertinéncia. A primeira
avaliacdo foi efetuada por 20 individuos que ndo eram especialistas em terapias de grupo.
A segunda avaliacao foi efetuada por 11 especialistas em terapias de grupo. Em ambas as
avaliacdes foram apresentadas duvidas e propostas de alteracdo. Posteriormente, todas as
questdes levantadas foram avaliadas e foram corrigidos apenas 0s itens cuja taxa de

clareza foi inferior a 80%. Daqui resultou a layout final do instrumento (Silva, 2022).

Para avaliar as validades concorrente e divergente foram utilizados os

questionarios que se seguem.

4.2.2. Inventério de Alianca Terapéutica (IAT-RR)

A versdo portuguesa da escala, Inventario de Alianca Terapéutica (IAT-RR) —
versdo Reduzida e Revista, foi teorizada por Machado e Horvath (1999) e desenvolvida
por Ramos (2008) através da andlise das suas qualidades psicomeétricas. Esta medida é
utilizada para a avaliacio da qualidade da alianca terapéutica. E um questionario com 12
itens avaliados através de uma escala de Likert de 5 pontos, onde 1 significa “raramente”
até 5 que significa “sempre”. Os itens 3, 5, 6, 7,9 e 12 sdo itens invertidos, pelo que s&o
respondidos na direcdo contraria. Esta escala € a versdo reduzida da IAT que € composta

por 36 itens. Neste caso, foram selecionados 12 itens dos 36, ndo sendo necessaria a sua
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traducdo e retrotraducdo visto ja estarem traduzidos para portugués por Machado e
Horvath (1999). Este questionario foi concebido com base no modelo de que a alianca
terapéutica se subdivide em dois niveis: o primeiro nivel constituido pelas trés subescalas
Vinculos, Objetivos e Tarefas, e um segundo nivel que € constituido pela alianca
terapéutica. Esta medida foi analisada por Ramos (2008) quanto as suas propriedades
psicométricas e revelou bons valores de consisténcia interna que foram obtidos através

da analise do alfa de Cronbach (ovinculos = .69; OTarefas = .69; € Qlobjetivos = .81).

4.2.3. Escala de Solidao Social e Emocional (SELSA-S)

A Escala de Solidao Social e Emocional (SELSA-S), adaptada para a populagao
portuguesa por Fernandes e Neto (2009), é uma escala utilizada para a avaliacdo da
soliddo, ndo s6 como um estado Unico, mas tendo em conta a sensacao de estar s6 em trés
dimensfes: social, familiar e roméntica. Esta escala € constituida por 15 itens
classificAveis numa escala de Likert de 7 pontos onde 1 significa “totalmente em
desacordo” e 7 significa “totalmente de acordo”. Esta medida foi analisada por Fernandes
e Neto (2009) quanto as suas propriedades psicométricas, utilizando populacdo, ndo s
idosa, como também populagdo mais jovem, e revelou bons valores de consisténcia
interna que foram obtidos através da analise do alfa de Cronbach (0romantica = .80; GFamiliar
=.71; e asocial = .71).

4.3. Procedimentos

Antes da aplicacdo do questionario, o estudo foi apresentado ao comité de ética
(Comisséo de Etica do Centro de Investigacdo do ISPA) através do preenchimento do
formulario de ética e do compromisso de ética, o qual resultou num parecer favoravel a
sua realizacdo (ver anexo A). Tambeém foi pedido ao Presidente do Conselho de
Administracdo do Hospital de Vila Franca de Xira, com o conhecimento do Diretor
Clinico, o parecer da Comissao de Etica para a Satde (CES) para a realizacio do estudo.
O parecer foi favoravel a realizagéo do estudo (ver anexo B).

Com vista a chegar ao maximo de participantes possivel, foi criada, a partir do
Google Forms, a versdo online do questionario, juntamente com 0s instrumentos
selecionados para avaliar as validades convergentes e divergentes. Todos 0s participantes
foram informados sobre o objetivo do estudo e posteriormente preencheram o

consentimento informado (ver anexo C), onde referiam ter compreendido as informacdes
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prestadas (quanto ao objetivo, a estrutura do questionario e 0 modo de preenchimento) e
que davam o consentimento para participar no mesmo. Posto isto, a participacédo de todos
foi voluntéria e foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados fornecidos
pelos participantes. O link para aceder aos questionarios foi fornecido a todos os
participantes. Os questionarios (GQ, IAT-RR e SELSA-S) foram autoadministrados e 0s
participantes concluiram o seu preenchimento em cerca de 15 minutos.

Por fim, o QG foi alvo de procedimentos estatisticos para avaliar as suas

qualidades psicométricas.

4.4, Anélise de dados

Na andlise de dados foram utilizados dois softwares, o SPSS 28.0 e 0 AMOS
28.0 (Arbuckle, 2021). Neste estudo foram avaliadas a sensibilidade dos itens, através das
frequéncias, a consisténcia interna, através do alfa de Cronbach, e as propriedades dos
itens, através da normalidade e homogeneidade. A normalidade foi avaliada através do
teste de Kolmogorov-Smirnov, devido ao facto da amostra ter uma dimensao superior a
30 individuos (N > 30) e a homogeneidade foi verificada através da correlacdo item-escala
(Mar6co, 2011). Para avaliar a estrutura proposta na versao original americana, foi
realizada uma andlise fatorial exploratéria, onde se verificou o critério de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) para verificar se 0 modelo de anlise fatorial est4 ajustado aos dados e a
esfericidade através do teste de esfericidade de Bartlett (Kaiser, 1974). Também se
avaliou as comunalidades, através de uma analise paralela, para verificar se existe, ou
néo, sobreposicdo dos itens (multicolinearidade) (Hair et al., 2009). Posteriormente, foi
analisada a tabela de retenc@o dos itens, onde se utilizou o critério da carga fatorial (A >
4) (Hair et al., 2009).

Foi elaborada a Analise Fatorial Confirmatoria (AFC) através do método de
extracdo de Maximum Likelihood (Méxima Verossimilhanca) (Bentler, 2007). Antes de
se proceder a analise, verificou-se 0s pressupostos exigidos para a AFC, como a
normalidade multivariada (validada através dos valores de assimetria e achatamento, e
pela distancia ao quadrado de Mahalanobis) e a remocdo de outliers (Pang et al., 2018).
Para avaliar o ajustamento global do modelo foram considerados alguns indicadores,
extraidos do output do programa AMOS, como a estatistica de teste qui quadrado (y?), o
qui quadrado a dividir pelos graus de liberdade (¥*/gl) (neste caso, um valor de y*/gl

superior a 5.0 é considerado mau ajustamento do modelo aos dados, entre 3.0 e 5.0 é
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considerado aceitavel, a baixo de 3.0 é considerado bom) (Arbuckle, 2021; Kline, 2004).
Além disso, foram também analisados os indices Tucker-Lewis Index (TLI), Comparative
Fit Index (CFI1) e Goodness Fit Index (GFI), em que a literatura indica que valores iguais
ou superiores a .90 indicam um bom ajustamento do modelo aos dados; os indices de
Parsimony Comparative of Fit Index (PCFI) e Parsimony goodness of Fit Index (PGFI),
que a literatura indica que valores entre .60 e .80 indicam um bom ajustamento do modelo
aos dados e que valores superiores a .80 s&o considerados muito bons (Mar6co, 2010).
Também se analisou o valor de Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA),
que a literatura indica que valores iguais ou inferiores a .05 e com probabilidade inferior
ou igual a .05 (n&o significativa) indica um muito bom ajustamento dos dados ao modelo,
entre .05 e .10 indica um ajustamento bom e acima de .10 indica um ajustamento
inaceitavel (Mar6co, 2010). Por fim, também extraido do output do programa AMOS
(Arbuckle, 2021), e de modo a testar as relagdes entre os constructos propostos, verificou-
se 0S pesos estruturais, através dos testes-Z, em que a literatura indica que valores de Z
iguais ou superiores a 1,96 (p < 0.05) indicam uma boa adequagdo e boa relagao entre os
construtos (Mardco, 2010). Além disso, também foram calculados os valores de
fiabilidade compésita (FC) e variancia média extraida (VME, para estudar a consisténcia
interna e a validade convergente, respetivamente. Valores de FC > .60 indicam que 0s
construtos sdo fidveis e valores de VME > .50 indicam que 0s construtos sdo validos.

Para verificar se as subescalas do questionario de grupo se correlacionam
positivamente e negativamente como se prevé na literatura (Bormann et al., 2011;
Giannone et al., 2020; Krogel, 2008). Bormann et al. (2011), Giannone et al. (2020) e
Krogel (2008) estudaram as correlagdes: entre o Vinculo Positivo e o Trabalho Positivo
(.63, .62 e .70, respetivamente); entre o Trabalho Positivo e Relacionamento Negativo (-
.32, -.31, -.34, respetivamente); e, por fim, entre Relacionamento Negativo e o Vinculo
Positivo (-.57, -.40, -.48, respetivamente). Obteve-se através do output do AMOS os
valores das suas correlagdes.

Quanto a verificacdo da validade convergente e da validade divergente, recorreu-
se ao coeficiente de Sperman (tendo em conta que a amostra ndo tem distribui¢do normal)
para revelar a associacao entre os instrumentos (Maréco & Bispo, 2005). Os valores deste
coeficiente podem variar entre -1 e 1, sendo que quando variam entre -1 e 0 indicam que
a medida é negativamente associada, e quando variam entre 0 e 1 indicam que a medida
é positivamente associada. A for¢a da associacao é medida atraves do valor absoluto, isto

é, quando a associacdo tem um valor superior a |.6| considera-se uma forte associacao,
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entre |.6] e |.3| considera-se moderada e quando a associacdo tem um valor inferior a |0.3]

considera-se uma fraca associacao (seja ela positiva ou negativa) (Hair et al., 2009)

4.5. Resultados
45.1. Sensibilidade

Para avaliar a sensibilidade dos itens, fez-se uma anélise de frequéncia de
resposta para todos os itens da escala, para, desta forma, verificar se todas as categorias
de resposta estavam representadas em cada item. Na tabela D1 (ver anexo D), pode-se
observar que a maior parte dos itens tém todas as categorias de resposta representadas, a
excecao do item 3 que ndo tem a categoria “Discordo muito” representada e 0 item 4 que
ndo tem a categoria “Discordo totalmente” representada. Posto isto, os itens 3 e 4 mostram
ter menor sensibilidade para distinguir os participantes comparativamente aos restantes
itens da escala. No entanto, pode-se verificar que existe um efeito de teto da amostra ao
longo de todo o questionario, pois a medida encontra-se enviesada para 0 extremo
positivo da escala de resposta, mostrando desta forma que o questionario nao se mostrou

muito sensivel para discriminar os sujeitos da amostra.

4.5.2. Validade de construto

4.5.3.1 Adequacéao da amostra e analise fatorial exploratoria (AFE)

Como forma de validar se a solu¢do fatorial da nossa amostra ndo diverge da
original, fez-se uma analise fatorial exploratéria. Antes de se iniciar a andlise fatorial, é
importante verificar se a matriz € adequada. Nesta amostra, tanto o teste de Kaiser-Meyer-
Olkin como o teste de esfericidade de Bartlett indicam que se pode avancar para uma
analise fatorial. Foi verificado o coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = .93) que é
considerado um muito bom indicador e o teste de esfericidade de Bartlett (p < .000) que
assegura que ha correlacao entre as variaveis. Desta forma, atestou-se a fatoriabilidade da
matriz de correlagbes. Os resultados referentes a Andlise fatorial exploratoria (AFE)

encontram-se no Anexo E.

4.5.3. Estatisticas descritivas

A média da escala total foi 159.44 (DP = 29.52), a assimetria estandardizada foi

de .15 e a achatamento estandardizada foi de .30. Para testar a normalidade, foi utilizado

34



o teste de Kolmogorov-Smirnov visto que a dimensdo da amostra era superior a 30 (N >
30). O teste nédo revelou a normalidade da distribuicdo da amostra (K-S (270) = .083,
p<.001). No que diz respeito a homogeneidade dos itens, esta foi verificada através da
correlacdo inter-item, cuja os valores se situaram entre .40 e .79, obteve-se uma média de
.67 e verificou-se que todos os valores sdo adequados na sua magnitude e estatisticamente

significativos (p<.01).

45.4. Confiabilidade

Sabendo a estrutura original da escala e quais os itens que compdem cada uma
das subescalas, e sabendo que se obteve a mesma estrutura para a presente amostra,
obtiveram-se os valores de Alfa de Cronbach para cada uma das subescalas e também
para a escala total. Para a subescala de Vinculo Positivo, obteve-se um alfa de Cronbach
de .92, para a subescala de Trabalho Positivo de .94 e para a subescala de Relacionamento
Negativo de .91. Estes valores consideram-se excelentes para a fiabilidade da escala
(Mar6co, 2011) (ver tabela 3).

Tabela 2.

Valores dos alfas de Cronbach para as subescalas do QG

Subescalas Alfa de Cronbach
Vinculo Positivo .92
Trabalho Positivo 94

Relacionamento Negativo 91

4.5.5. Andlise Fatorial Confirmatdria (AFC)

Como os dados da amostra ndo apresentam normalidade univariada (K-S (230)
= .086, p < .001), ndo se pode inferir que a amostra tenha distribuicdo multivariada.
Primeiramente verificou-se que havia dois outliers na amostra e estes foram eliminados,
no entanto essa eliminagcdo nédo foi o suficiente para a obtengéo de distribuicdo normal.
Entdo, através da analise da assimetria e do achatamento, podemos concluir que ha
normalidade, pois estes estdo abaixo de 3 e 7, respetivamente (Mardco, 2011). No entanto,

quando avaliado o coeficiente de Mahalanobis (DM? = 120,93) verificou-se que este valor

35



esta abaixo do valor critico, verificando-se a ndo existéncia de distribuicdo multivariada

(Pang et al., 2018). Posto isto, e tendo em conta que a normalidade multivariada ¢ um

pressuposto para a utilizacdo do método de extracdo de Maximum Likelihood (ML) foi

necessario ajustar o valor p da estatistica do y2 e para esse efeito foi utilizada a técnica de

bootstrapping de Bollen e Stine no software AMOS (Mardco, 2010).

Tabela 3.

Estatisticas descritivas do QG

Item M DP Min Max Assimetria  Achatamento
QG1 5.66 1.44 1 7 -.94 .38
QG2 5.57 1.43 1 7 -0.73 -0.23
QG3 6.14 1.25 1 7 -1.41 1.39
QG4 6.03 1.26 2 7 -1.08 .10
QG5 5.18 1.45 1 7 -51 -23
QG6 5.05 1.50 1 7 -.49 -.28
QG7 5.53 1.35 1 7 -79 .38
QG8 5.44 1.39 1 7 -.66 -.13
QG9 5.01 1.38 1 7 -.40 A7
QG10 5.04 1.37 1 7 =24 =21
QG11 5.34 1.35 1 7 -44 -11
QG112 5.29 1.35 1 7 -.60 .26
QG13 4.96 1.30 1 7 -.45 .58
QG14 4.93 1.33 1 7 -.20 -.10
QG15 5.31 1.39 1 7 -.67 .34
QG16 5.33 1.43 1 7 -.59 -11
QG17* 5.15 1.74 1 7 -.58 -.67
QG18* 5.17 1.69 1 7 -.58 -.56
QG19* 5.28 1.55 1 7 -47 -72
QG20* 5.03 1.64 1 7 -41 -72
QG21* 4.68 1.60 1 7 -.07 =77
QG22* 4.93 1.63 1 7 -.26 -.83
QG23* 5.82 1.57 1 7 -1.16 41
QG24* 5.39 1.62 1 7 =77 -.30
QG25* 5.52 1.64 1 7 -.86 -21
QG26 5.35 1.37 1 7 -57 -.06
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Item M DP Min Max Assimetria  Achatamento

QG27 541 1.46 1 7 -.58 -.28
QG28 5.77 1.36 1 7 -.88 .04
QG29 4.94 1.95 1 7 -.57 -.85
QG30 5.18 191 1 7 -.86 -.29

Nota. M = média; DP = desvio-padrdo; Min = minimo; Max = maximo.
*itens invertidos

Depois de verificados os pressupostos referidos anteriormente, fez-se a Analise
Fatorial Confirmatéria (AFC) para o modelo de primeira ordem para verificar se a
adequacdo e o0 ajustamento dos dados, no sentido de verificar a primeira hip6tese do nosso
estudo. Para isso, foram consideradas apenas as subescalas sem a divisdo em trés niveis.

Na figura 3 esta representado o layout do modelo de primeira ordem.

Figura 3.

Modelo de ajustamento de primeira ordem do QG
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Nota. ¥2(406) =1596.07, B-S p< .001; y2/df = 3,93; PCFI = .74; PGFI = .64; CFI=.79;
GFI=.73; TLI=.78; RMSEA=.10; p = .001; 90% CI (.09 - .11), N=268.
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A avaliacdo global deste modelo [¥2(406) =1596.07, B-S p<.001; x2/df = 3,93;
PCFI = .74; PGFI = .64; CFI=.79; GFI=.73; TLI=.78; RMSEA=.10; p = .001; 90% ClI
(.09 - .11), N=268] mostrou um ajustamento fraco do modelo aos dados. Este modelo
apresenta duas cargas fatoriais em que o seu valor estimado nao excedeu o ponto de corte
(.50) (Loehlin, 2003). As cargas fatoriais de modo global variaram entre 0 .41 e 0 .88.
Quanto aos indices CFI, TLI e GFlI, estes apresentam valores que sdo considerados
aceitaveis pela literatura (Hair et al., 2009). No entanto, o valor de RMSEA apresentou-
se fraco quando comparado com a literatura, indicando um ajustamento fraco, mas

aceitavel (Mar6co, 2010)

Tendo em conta que o modelo de 12 ordem permitiu um ajustamento, mesmo
que fraco, ao modelo, fez-se a analise fatorial confirmatdria para 0 modelo de segunda
ordem para verificar se havia uma boa adequacdo e um bom ajustamento dos dados,
corroborando a segunda e a terceira hipdtese do nosso estudo. Para isso, foram
consideradas as trés subescalas subdivididas em trés niveis (membro-membro, membro-

lider e membro-grupo).

A avaliacdo global deste modelo [x2(386) =969.20, B-S p< .001; y2/df = 2.51;
PCFI = .80; PGFI = .67; CFI=.90; GFI=.80; TLI=.88; RMSEA=.075; p = .001; 90% ClI
(.07 - .08), N=268] refere um ajustamento aceitavel do modelo aos dados. Para além disso,
os indices de modificacdo mostravam que as correlacbes de erro melhoravam o
ajustamento (Krogel et al., 2013) e isso verificou-se. Estas correlacdes entre o0s erros
encontram-se presentes no estudo original de Krogel (2008) por questbes tedricas
relacionadas com a semelhanca de formulagédo e contetido dos itens. Este modelo também
apresenta cargas fatoriais em que o seu valor estimado ndo excedeu o ponto de corte (.50)
(Loehlin, 2003). E tem duas trajetérias com valor superior a 1, 0 que também se verifica
na versao original da escala (Krogel et al., 2013). Os indices CFI, TLI e GFI, apresentam
valores que séo considerados bons pela literatura (Hair et al., 2009). O valor de RMSEA
apresentou-se aceitavel quando comparado com a literatura, indicando um ajustamento
aceitavel (Mar6co, 2010). Este modelo ajustou-se melhor aos dados que o modelo de

primeira ordem (ver figura 4).
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Figura 4

Modelo de ajustamento de segunda ordem do QG

69"~

Nota. 12(386) =969.20, B-S p< .001; x2/df = 2.51; PCFI = .80; PGFI = .67; CFI=.90;
GFI=.80; TLI=.88; RMSEA=.075; p = .001; 90% CI (.07 - .08), N=268.

Na tabela 4 estéo representadas as cargas fatoriais de cada item juntamente com
as suas correlacdes quadradas. No que diz respeito as fiabilidades individuais, verifica-se
que todos os itens apresentam fiabilidades individuais bastante acima do valor minimo
aceitavel (R%>.25), a excecdo de dois itens que ndo apresentaram fiabilidades individuais
consideradas aceitaveis (R%temzo = .19; R%em3o = .14). No que diz respeito as relagBes
entre os construtos, verificou-se que variou entre 9.73 e 20.21, mostrando que uma boa

adequacao (Hair et al., 2009).
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Tabela 4

Cargas fatoriais, Racios criticos e correlagdes quadradas

Item A RC P R?
QG1 12 11.68 .001 51
QG2 17 15.57 .001 .59
QG3 g7 12.66 .001 .59
QG4 73 14.39 .001 .53
QG5 73 12.51 .001 .53
QG6 .70 13.61 .001 49
QG7 .76 12.68 .001 .58
QG8 .70 13.44 .001 49
QG9 .86 15.03 .001 74
QG10 .82 20.21 .001 .68
QGl11 .86 15.01 .001 74
QG12 .84 19.01 .001 71
QG13 .69 11.61 .001 48
QG114 12 14.50 .001 52
QG15 7 11.84 .001 .59
QGl16 .59 10.82 .001 .35
QG17* .63 10.27 .001 40
QG18* .65 11.36 .001 42
QG19* .79 9.73 .001 .62
QG20* 81 15.15 .001 .65
QG21* .70 11.09 .001 49
QG22* .67 11.73 .001 45
QG23* .83 14.79 .001 .69
QG24* .69 12.01 .001 48
QG25* .86 14.34 .001 73
QG26 .79 13.50 .001 62
QG27 78 13.36 .001 61
QG28 .83 14.39 .001 .69
QG29 43 6.41 .001 .19
QG30 .38 5.94 .001 14

Nota. A = carga fatorial; RC = racio critico; p = valor de significancia; R? = correlagdo
guadrada.

40



Foi calculada a fiabilidade compdsita, que estima a consisténcia interna dos itens
relativamente ao fator. Os resultados da tabela Y mostram que todos os fatores
apresentam um valor fiabilidade compésita superior ao valor minimo recomendado (.60)
(Bagozzi & Kimmel, 1995). Calculou-se também a Variancia Média Extraida (VME)
para verificar a validade convergente que ocorre quando os itens de um fator saturam
nesse mesmo fator, isto é, 0 comportamento desses itens € essencialmente explicado pelo
fator onde satura. Como se verifica na tabela 5, todos apresentam um valor superior ao
valor minimo (.50) (Anderson & Gerbing, 1981).

Tabela 5

Valores de fiabilidade compdsita e variancia media extraida

Itens FC VME
1,2,3,4,5,6,7,8, 26, 27, 28, 29, 30 93 51
9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 .92 .60
17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 .92 .55

Nota. FC = fiabilidade compdsita; VME = variancia média explicada

4.5.6. Correlacdes entre subescalas

Para verificar se as subescalas se correlacionavam como prediz a literatura
(Bormann et al., 2011; Giannone et al., 2020; Krogel, 2008) e para verificar a quarta
hipotese deste estudo, analisou-se as correlagdes entre as subescalas do Questionario de
Grupo. Os resultados da tabela 6 mostram que todas as correlagdes foram significativas.
As subescalas de Vinculo Positivo e Trabalho Positivo se correlacionam positivamente
(.73) como previsto na literatura ao nivel da forga de correlacdo e ao nivel do sinal. O
Trabalho Positivo e o Relacionamento Negativo correlacionaram-se negativamente (-.45)
como previsto na literatura ao nivel da forca de correlacdo e ao nivel do sinal. O
Relacionamento Negativo e o Vinculo Positivo correlacionaram-se negativamente (-.69)

como previsto na literatura ao nivel da forca de correlacéo e ao nivel do sinal.
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Tabela 6.

Correlagdes entre as subescalas do QG

Subescalas Correlacéo P
Vinculo Positivo < Trabalho Positivo 73 .001
Trabalho Positivo <» Relacionamento Negativo -.45 .001
Relacionamento Negativo < Vinculo Positivo -.69 .001

Nota. P = p-value (significancia).

4.5.7. Validade Convergente e Divergente

As trés subescalas do Questionario de Grupo (QGuvinculo Positivo, QGTrabalho positivo €
QGRelacionamento negativo) foram correlacionadas com as trés subescalas do Inventério de
Alianca Terapéutica — Revista e Reduzida (IATvinculos, |ATTarefas € |ATobjetivos) € 0S
resultados mostram que as correlacdes foram significativas entre 0 QG e o IAT-RR em
todas as subescalas.

Quanto a forca da correlacdo entre as subescalas, pode-se verificar nas tabelas 7
e 8 que todos os resultados mostram correlacdes significativas.

As correlagdes entre as subescalas do IAT e as subescalas de Vinculo Positivo e
Trabalho Positivo do QG foram moderadas e positivas variando entre .33 e .50. A
correlagdo mais forte foi entre a subescala dos Objetivos da IAT e a subescala do Trabalho
Positivo do QG (r=.50, p<.01). As correlagdes entre as subescalas das Tarefas e dos
Obijetivos do IAT e a subescala do Relacionamento Negativo do QG foram fracas e
negativas (r=-.23, p<.01; r=-.28, p<.01, respetivamente), no entanto a correlacdo entre a
subescala dos Vinculos do IAT e a subescala do Relacionamento Negativo do QG foi

moderada e negativa (r=-.38, p<.01) (ver tabela 7).

Tabela 7.

Correlagdes entre 0 IAT e 0 QG

IAT Tarefas | ATObjetivos IATVvinculos
QGVincqu Positivo A6%* A40** A4*F*
QGTrabtho Positivo A7 50** 33**
QGReIacionamento Negativo -.23*%* -.28** -.38**

**p<.01
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As correlagdes entre a subescala Social do SELSA e as subescalas de Vinculo
Positivo e Trabalho Positivo do QG foram fracas e negativas (r=-.25, p<.01, em ambas).
Com a subescala do Relacionamento Negativo do QG a correlagéo foi fraca e positiva
(r=.25, p<.01). As correlacdes entre a escala total do SELSA e as subescalas do QG foram
idénticas as encontradas para a subescala Social do SELSA, sendo que a correlagdo mais
fraca e negativa foi entre a subescala de Trabalho Positivo do QG (r=-.18, p<.0).

Tabela 8.

Correlagdes entre o IAT e 0 SELSA-S

SELSASsocial SELSATotal
QGvinculo Positivo -.25%* -.22%*
QGTrabtho Positivo -.25** -.18**
QGRelacionamento Negativo .25** 22**

**n<.01

43



5. Estudo 2: Comparacao das amostras
5.1. Participantes

A amostra utilizada para a realizagdo do estudo 2 no total € a mesma amostra do
estudo 1, mas neste caso dividiu-se a amostra em duas amostras mais pequenas. A
primeira amostra é constituida por 228 individuos e é caracterizada por amostra nao
clinica. Dos participantes, alunos de psicologia, 61% (N = 139) sdo pessoas do género
feminino, 37.3% (N = 85) sdo pessoas do género masculino, e 1.8% (N = 4) sdo pessoas
ndo-binarias, com idades compreendidas entre os 18 anos e 0s 66 anos (M = 22.62; DP =
7.12). No que diz respeito as habilitacbes literarias, 66.2% (N = 151) da amostra tem
formacdo até ao 12° ano, 28.1% (N = 64) tem a licenciatura concluida, 4.8% (N = 11) tem
0 mestrado concluido e 0.9% (N = 2) da amostra tem o doutoramento concluido.

A segunda amostra, € a amostra clinica, em contexto privado e hospitalar, e, é
constituida por 40 individuos. Dos participantes, 65% (N = 26) sdo pessoas do género
feminino, 30% (N = 12) sdo pessoas do género masculino, e 5% (N = 2) sdo pessoas néo-
binérias, com idades compreendidas entre os 17 anos e 0s 61 anos (M = 34.43; DP =
11.75). No que diz respeito as habilitacdes literarias, 30% (N = 12) da amostra tem
formacdo até ao 12° ano, 22.5% (N = 9) tem a licenciatura concluida, 42.5% (N = 17) tem
o mestrado concluido e 5% (N = 2) da amostra tem o doutoramento concluido.

A tabela 1 mostra mais especificamente as caracteristicas dos participantes.

Tabela 9.

Caracterizacdo da amostra ndo clinica

N % M DP Min  Max

Feminino 141 61.3

Género Masculino 85 37.0 Idade 22.60 7.09 18 61

Nao-Binario 4 1.7

Tabela 10.

Caracterizacdo da amostra clinica

N % M DP Min  Max

Feminino 26 65
Género Masculino 12 30 Idade 34.43 11.75 17 61

Ndo-Bindrio 2 5
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Quanto a amostra ndo clinica, 55.3% (N = 126) sdo estudantes do Instituto
Universitéario de Ciéncias Psicol6gicas, Sociais e da Vida (ISPA), 32.5% (N = 74) sdo
estudantes da Faculdade de Motricidade Humana (FMH), 7.5% (N = 17) sdo estudantes
da Escola Superior Egas Moniz (ESEM) e 4.8% (N = 11) sdo estudantes da Faculdade de
Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade de Coimbra (FPCEUC) e
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacédo da Universidade do Porto (FPCEUP).
Quanto amostra clinica, 75% (N = 30) dos participantes estavam a ter consultas em
contexto privado e 30% (N = 10) estavam a ter consultas em contexto hospitalar. Em
contexto privado 80% dos participantes fazem parte de grupos de psicodrama e 20%
fazem parte de grupos de grupandlise, e em contexto hospitalar todos os participantes
fazem parte de grupos de psicodrama. Estes grupos iniciaram-se em média ha 22.3 meses
(DP =22.9).

A partir desta base, e face aos objetivos do estudo e ao nimero de participantes,
foram selecionados todos os participantes que cumpriram os requisitos (lingua materna
fosse 0 portugués e que estivessem inseridos em algum grupo de trabalho ou grupo

terapéutico) para avaliar se ha diferencas entre as amostras.

5.2. Instrumentos
5.2.1. Questionario de Grupo (QG)

O questionério intitulado de “The Group Questionnaire (GQ)” é uma medida de
autorrelato que foi desenvolvida por Krogel et al. (2013) que visa avaliar a relagéo
terapéutica dentro de um grupo. Esta medida retne as dimensdes de coesdo de grupo, de
clima de grupo, alianca terapéutica e empatia em trés escalas, que juntas agrupam toda a
estrutura de relacionamento de um grupo (Yalom & Leszcz, 2020). Este tem por base o
modelo tri-fatorial de Johnson et al. (2005) e é composto por 30 itens que sdo pontuados
numa escala tipo Likert de 7 pontos, que varia de 1 (“discordo totalmente™) até 7
(“concordo totalmente™) e que providencia pontuacdes em trés dimensdes: i) Vinculo
Positivo (“positive bonding”): esta subescala ¢ constituida por 13 itens e avalia o
sentimento de pertenca ou atracdo do membro para o grupo, para 0s outros membros e
com os lideres, o que cria uma atmosfera positiva e permite que 0s membros se sintam
genuinamente compreendidos e apreciados; ii) Trabalho Positivo (“positive working”):
esta subescala é constituida por 8 itens e avalia a capacidade do grupo para concordar e
trabalhar para atingir os objetivos de forma eficaz; e iii) Relacionamento Negativo
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(“‘negative relationship”’). esta subescala é constituida por 9 itens e avalia a falta de
confianca, genuinidade e compreensédo, bem como a distancia entre o grupo, os membros
e os lideres. A pontuacgdo de cada individuo é a soma das pontuacfes dos itens de cada
subescala, isto é, cada individuo obtém uma pontuacdo para cada subescala. Em que
pontuacdes mais altas nas subescalas de Vinculo Positivo e Trabalho Positivo indicam
um melhor vinculo e relacdo de trabalho e pontuagdes mais baixas na subescala de
Relacionamento Negativo indicam menos conflito e mais envolvimento (Giannone, et al.,
2020).

Para a utilizacdo deste questionario foi necessario traduzi-lo para a lingua
portuguesa e testar a sua clareza. Primeiramente, foi efetuado o pedido de autorizacéo a
comunidade “OQ measures LLC” (empresa que detém os direitos de autor deste
instrumento) e, em especial, ao seu autor para a utilizacdo da escala Group Questionnaire,
que se passou a chamar de Questionario de Grupo (QG) na sua versdo portuguesa. A
traducéo, adaptacdo e validagéo desta escala seguiu 0 conjunto de sete passos enumerados
por Sousa e Rojjanasrirat (2010). A primeira versdo foi obtida através da traducéo da
versdo original americana por parte de duas tradutoras bilingues especializadas e
psicologas clinicas, depois foi devidamente retro traduzida para inglés por uma outra
tradutora bilingue especializada. As duas versdes foram comparadas por cinco
especialistas portugueses em psicodrama, que discutiram a equivaléncia entre as duas
versdes e que constataram que eram conceptualmente idénticas. Em seguida, foram
efetuadas duas avaliacGes ao questionario quanto a sua clareza e pertinéncia. A primeira
avaliacdo foi efetuada por 20 individuos que ndo eram especialistas em terapias de grupo.
A segunda avaliacao foi efetuada por 11 especialistas em terapias de grupo. Em ambas as
avaliacdes foram apresentadas davidas e propostas de alteracdo. Posteriormente, todas as
questbes levantadas foram avaliadas e foram corrigidos apenas os itens cuja taxa de

clareza foi inferior a 80%. Daqui resultou a layout final do instrumento (Silva, 2022).

5.3. Procedimentos

O procedimento foi idéntico ao estudo 1, pois foram utilizados os dados
recolhidos do estudo 1 referente ao Questionario de Grupo para fazer o estudo 2.
Posteriormente, a amostra total foi dividida em duas amostras, uma néo clinica e uma
clinica, e foram efetuados procedimentos estatisticos para avaliar se havia diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos.
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5.4. Andlise dos dados
Para analisar os dados, foi usado o software SPSS 28.0 (SPSS Inc).

Inicialmente foram analisadas as propriedades das amostras, nomeadamente a
normalidade, e devido ao tamanho das amostras ser superior a 30 (N > 30) usou-se o teste
de Kolmogorov-Smirnov para verificar se ambas as amostras tinham distribuicdo normal
para se tomar uma decisdo quanto ao teste a utilizar para a comparacdo de médias.
Finalmente, elaboraram-se as hip6teses em que a hip6tese nula (Ho) indica que as médias
populacionais séo idénticas (Ho: F(X1) = F(X2); sendo F(X1) a distribui¢do da amostra néo
clinica e F(X>) a distribuicdo da amostra clinica), e a hip6tese alternativa (H1) indica que
as medias populacionais séo diferentes (H1: F(X1) # F(X2); sendo F(X1) a distribuigdo da
amostra ndo clinica e F(X>) a distribuicdo da amostra clinica). Para se fazer essa andlise,
e porgue uma das amostras nao tem distribuicdo normal, usou-se em alternativa ao teste
t-student, o teste de Mann-Whitney, que € o teste ndo paramétrico com mais forca e mais
confidvel para substituir o teste paramétrico t-student. Para verificar se se rejeita Ho, 0 p-
value (significancia) tera de ser inferior ao nivel de significancia de .05 (p < a = 0.05)
(Mar6co & Bispo, 2005). Este estudo tem por base responder a quinta hipotese deste

estudo que indica que as amostras ndo irdo apresentar diferencas significativas.

5.5. Resultados
5.5.1. Teste de normalidade

O teste de Kolmogorov-Smirnov ndo revelou a normalidade da distribuicdo da
amostra 1 (K-S (228) = .086, p < .001)., tendo apenas revelado a normalidade da
distribuicdo da amostra 2 (K-S (40) = .093, p = .200). Na tabela 11, estdo resumidos 0s

dados do teste de normalidade para as duas amostras.
Tabela 11.

Valores do teste de Kolmogov-Smirnov para as duas amostras

Amostras Estatistica ol p-value
Amostra 1 .086 228 <.001
Amostra 2 .093 40 .200
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Devido ao facto de néo se ter verificado a normalidade na distribuicdo da amostra
1, foi necessario recorrer ao teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para verificar a

comparacao de distruibuigdes.

5.5.2. Teste ndo paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney

Como afirmado, para a comparacdo de médias foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney, pois uma das amostras, a amostra 1, ndo tem

distribuicdo normal. As hipoteses elaboradas para este estudo sao:

Ho: F(Xy) = F(X2)
Hi: F(X1) # F(X2),

sendo u1 a média da amostra ndo clinica e u2 a média da amostra clinica.

ApoGs aplicar o teste de Mann-Whitney nas duas amostras independentes,
verificou-se que se teria de rejeitar Ho (Z = -2.79, p=.005), pois o p-value é inferior ao
valor de alfa (p/2 < o/2 = 0.025) (Mar6co & Bispo, 2005), concluindo-se desta forma que
as médias populacionais ndo séo idénticas, logo as amostras ndo tém a mesma distribuigdo
de probabilidades e por este motivo, ndo podem ser analisadas num total, mas sim
separadamente.

Tendo em conta os resultados anteriores, fez-se novamente uma Analise Fatorial
Confirmatéria (AFC), apenas contendo os resultados da amostra ndo clinica, pois a
amostra clinica ndo tem N suficiente para se aplicar uma AFC.

Tendo em conta que esta amostra ndo tem normalidade multivariada (D? = 81.81)
foi necessario ajustar o valor p da estatistica do 2, e para esse efeito foi utilizada a técnica
de bootstrapping de Bollen e Stine, no software AMOS (Maroco, 2010). Seguidamente,
fez-se a AFC para o modelo de segunda ordem, para verificar se havia uma boa adequagéo
e um bom ajustamento dos dados. A avaliagédo global deste modelo [x2(389) =902.93, B-
S p< .001; y2/df = 2.32; PCFI = .81; PGFI = .66; CFI=.91; GFI=.79; TLI=.90;
RMSEA=.076; 90% CI (.07 - .08), N=228] indica um ajustamento aceitavel do modelo
aos dados. Este modelo também apresenta cargas fatoriais em que o seu valor estimado
ndo excedeu o ponto de corte (.50) (Loehlin, 2003). Verificou-se a presenca de duas
trajetdrias com valor superior a 1, 0 que também se verifica na versao original da escala

(Krogel, 2008). Os indices CFI, TLI e GFI, apresentam valores que sdo considerados bons
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pela literatura (Hair et al., 2009). O valor de RMSEA apresentou-se aceitavel quando
comparado com a literatura (Mardco, 2010). Esta andlise ndo se mostrou

significativamente diferente da analise efetuada com a amostra total.
Figura 5

Modelo de ajustamento de segunda ordem do QG

Nota. 32(389) =902.93, B-S p< .001; y2/df = 2.32; PCFI = .81; PGFI = .66; CFI=.91;
GFI=.79; TLI=.90; RMSEA=.076; 90% CI (.07 - .08), N=228.
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6. Discussao e conclusoes

Com o presente estudo, pretende-se examinar as propriedades psicométricas do
Questionario de Grupo numa amostra portuguesa, de modo a saber se a sua distribui¢do
fatorial replicava aquela que foi originalmente encontrada por Krogel et al. (2013).

Para fazer esta analise, foram efetuados dois estudos, em que o primeiro avaliou
as propriedades psicométricas da amostra total e o segundo verificou se 0 Questionério
de Grupo se comporta da mesma forma em ambas as amostras, clinica e ndo clinica.

Comecou-se por avaliar a sensibilidade dos itens, em que se verificou que, apesar
da maior parte dos itens ter todas as categorias de resposta selecionadas (a excecao dos
itens 3 e 4 em que uma categoria de resposta ndo foi selecionada), verifica-se que os itens
estédo enviesados para 0 extremo positivo da escala de resposta, tratando-se de um efeito
de teto de resposta. Tendo em conta que, a escala de resposta de 7 pontos tipo Likert
utilizada foi utilizada em varios questionarios, nomeadamente no original e adaptacdes,
é suficientemente abrangente (tendo varios pontos de reposta intermédios) e de caracter
pessoal (visto que se trata de uma escala de autorrelato). Por este motivo, acredita-se que
ndo seja uma dificuldade da escala de resposta, mas que o efeito de teto pode ter sido
gerado devido ao facto de que a populacdo nédo clinica (que comporta 80% da amostra
total), composta por estudantes de psicologia, pode ndo ter compreendido exatamente o
que era pedido, o que mostra que o texto ndo estava claro para a amostra em causa. No
entanto, no que diz respeito a matriz de correlacdo dos itens, verificou-se que todos os
itens apresentam correlacOes altas ou moderadas entre si, 0 que evidencia que estdo bem
relacionados entre si para medirem o construto que estdo a medir, o relacionamento
terapéutico. Em relagdo a distribuicdo da escala, fez-se o teste de Kolmogorov-Smirnov
(K-S (270) =.083, p <.001), onde se verificou que a amostra ndo seguia uma distribuicao
normal. Este pardmetro foi tido em consideracdo ao longo do processo de validacao.

Posteriormente, e no sentido de verificar a replicabilidade da estrutura a trés
fatores encontrada na escala original e nas adaptacdes, foi realizada uma Anélise Fatorial
Exploratoria (AFE), com rotacdo Varimax. Foi calculado o coeficiente de Kaiser-Meyer-
Olkin e foi elaborado o teste de esfericidade de Barlett, que atestaram a fatoriabilidade da
matriz de correlagdes. Na AFE, e tendo em conta que na estrutura original os itens saturam
em trés fatores, verificou-se que os fatores na totalidade explicam 63% da variancia. A
solucéo fatorial encontrada néo diverge da original, sendo que os itens que constituem a

subescala de “Vinculo Positivo” saturam todos no Fator 1, os itens que constituem a
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subescala “Trabalho Positivo” saturam todos no Fator 2 e, por exclusdo de partes, 0s itens
da subescala “Relacionamento Negativo” saturam no Fator 3. Estas saturacdes foram na
sua maioria elevadas, sendo sempre superiores ou iguais ao valor de corte (.40). Apos se
verificar a composicao de cada subescala, obtiveram-se os valores de Alfa de Cronbach,
que revelam uma excelente fiabilidade do instrumento.

Para testar as hipoteses 1, 2 e 3 foi calculada a Andlise Fatorial Confirmatdria
(AFC) para o modelo formativo de primeira ordem e de segunda ordem. Para 0 modelo
de primeira ordem (sem a divisdo de cada subescala nos trés niveis) verificou-se um ajuste
fraco do modelo aos dados, que vai no sentido da hipotese formulada. Estes resultados
também vao ao encontro dos resultados obtidos nos estudos original e adaptagdes, sendo
que nessas adaptacdes da escala 0 modelo de primeira ordem ndo se ajusta aos dados e ha
a necessidade de testar um modelo de segunda ordem mais robusto (Johnson et al., 2005).
Para 0 modelo de segunda ordem verificou-se um ajuste aceitavel do modelo aos dados,
no entanto, 0 modelo apresentou cargas fatoriais superiores a 1, o que leva a pensar que
h& uma sobrestimacéo, ou seja, que ndo se estad a explicar bem o efeito, 0 que mostra que
estes fatores ndo sdo suficientemente diferentes para se poder afirmar que sdo eles
préprios mutuamente exclusivos, havendo, desta forma, uma falta de ajustamento.

Apesar desta problemética, verifica-se que o modelo é estavel o suficiente,
ajustando-se aceitavelmente aos dados, 0 que vai no sentido da hipétese formulada. Na
versdo original e nas suas adaptacdes, esta problematica também ocorre. Além disso,
também foram calculadas, a fiabilidade compésita (FC) que indicou boa consisténcia
interna dos itens ao fator, e a variancia média extraida, que mostrou boa validade
convergente, o que significa que o comportamento dos itens é essencialmente explicado
pelo fator onde saturam (Mar6co, 2011). Também se verificaram as validades
convergente e divergente para se verificar de que forma as subescalas do QG estavam
relacionadas com a medida IAT-RR existente e teoricamente com o SELSA-S. Os
resultados mostraram correlacdes estatisticamente significativas com todas as subescalas
do IAT-RR. As correlacGes foram na direcdo esperada para cada uma das subescalas, no
entanto, outros estudos mostram que estas correlacdes podem ser fortes e neste caso foram
moderadas. Os resultados também mostraram correlagdes estatisticamente significativas
com a subescala Social do SELSA-S e com a escala total. Estas correlagbes foram no
sentido teoricamente esperado.

Nesta amostra da populagdo, verifica-se que ndo houve um efeito
suficientemente forte de exclusividade no papel de lider e de membro, sendo que
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teoricamente sdo papéis diferentes (Yalom & Leszcz, 2020). Pode-se pensar que na
aplicacdo do questionario, sendo que a maioria da amostra eram estudantes de psicologia,
pode ter havido dificuldade em compreender o que era pedido, verificando-se um efeito
de contagio da palavra terapeuta em itens que se referiam ao membro. Outra questdo que
complementa a anterior, ¢ o facto de o Questionario de Grupo ter sido o ultimo
questionario a ser respondido, entdo acredita-se que o fator “cansag¢o” possa ter tido
impacto nas respostas dos participantes, nomeadamente na tarefa de assumir que o lider
era o professor, a terapia era o grupo de trabalho e o membro era um colega de grupo,
introduzindo também o fator “entropia”.

Para testar a quarta hipdtese verificou-se que as subescalas do QG se
correlacionam como prediz a literatura (Bormann et al., 2011; Giannone et al., 2020;
Krogel, 2008), sendo que as subescalas de Vinculo Positivo e Trabalho Positivo se
correlacionam positivamente (.73) e ambos se correlacionaram negativamente com o
Relacionamento Negativo (-.69 e -.45, respetivamente), sendo essas correlacOes
estatisticamente significativas. Estes valores sugerem que, apesar de cada fator ser Gnico,
estd correlacionado positiva ou negativamente com outro fator. Também é importante
salientar que a correlacéo entre o Vinculo Positivo e 0 Relacionanmento Positivo € apenas
moderada, o que significa que, embora estejam correlacionados, estes dois fatores nao
sdo o inverso um do outro. No entanto, Krogel (2008) refere que € necesséario estudar
melhor esta subescala, porque apesar de se conseguir demonstrar que os fatores ndo sao
opostos, conceptualmente ainda ndo esta clara essa diferenca.

Por fim, refira-se que a amostra total era constituida por duas amostras, a
primeira constituida por estudantes de psicologia e a segunda por individuos inseridos em
terapias de grupo. Por este motivo, decidiu-se verificar se as populacdes podiam ser
estudadas em conjunto, isto é, se se comportavam da mesma forma na aplicagdo do
questionario (a quinta hipotese do estudo). O que se verificou é que as populagdes tinham
distribuicdes diferentes, ndo se verificando a quinta hipdtese, e por esse motivo decidiu-
se fazer uma nova AFC para cada uma das amostras. No entanto, apenas foi possivel
mostrar resultados referente a AFC para a amostra ndo clinica, porque a amostra clinica
ndo tem dimensdo suficiente (N=40) para se poder aplicar uma AFC. Os resultados
obtidos para a populacdo ndo clinica ndo apresentaram alteracdes significativas em
comparacdo com os resultados obtidos para a amostra total. Esta alteracdo ndo foi
significativa, porque a percentagem de amostra terapéutica na amostra total &€ muito

pequena, ndo tendo assim impacto nos resultados.
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No modelo com a amostra ndo clinica, obteve-se uma trajetoria abaixo de .50, 0
que significa que esta carga é débil e pode estar a enfraquecer o modelo, entdo, nessa
linha de raciocinio, pensou-se em retirar o item 29 (A = .33) para testar se produzia
alteracbes ao modelo, verificou-se que o modelo ndo sofreu alteragdes significativas. E
de ressalvar que este procedimento foi meramente comparativo, pois, caso se
verificassem alteracdes significativas ao modelo, outros procedimentos teriam de ser
aplicados para se verificar a possibilidade de retirada dos itens (Sousa & Rojjanasrirat,
2010). Tendo em conta que se observaram problemas com o ajustamento do modelo,
verificou-se se se poderia tratar de algum problema de convergéncia. No entanto o modelo
ndo se encontra mal especificado (visto ja ter sido replicado em vérios paises), ndo se
verificaram assimetrias extremas das variaveis manifestas e foram removidos os outliers,
logo, podemos pensar que a dimensao reduzida da amostra (N = 230) possa ser um fator
contributivo, sendo que a dimenséo preferencial devera estar entre 300 e 500 participantes
(Sousa & Rojjanasrirat, 2010). Mesmo tendo removido os outliers da amostra, verificou-
se através das distancias de Mahalanobis ao quadrado (DM?) que existem outliers
multivariados. Neste estudo, ainda se testou eliminar esses outliers, no entanto, devido a
dimensdo da amostra, a remocdo desses outliers iria inviabilizar a AFC, entdo propde-se
em estudos futuros, com amostras de maiores dimensdes, a verificacdo, e possivel
eliminacdo, destes outliers multivariados.

O facto da amostra ndo clinica ndo ser representativa da populacgéo, isto €, ndo
ter distribuicdo univariada normal, é um fator que tera de revisto. Para além dessa
amostra, também se acredita que com o aumento da dimensdo da amostra clinica sera
possivel reproduzir os resultados do artigo original e adaptacgdes.

Apesar de se terem verificado as primeiras quatro hipoteses, 0s resultados ainda
ndo se mostram suficientemente estaveis para se assumir que se validou o instrumento e
a amostra nao foi representativa da populacdo. No entanto, com este estudo pode-se
verificar que ha confianca no modelo de Johnson e colaboradores (2005) e que este tem
capacidade de fornecer um bom ajuste aos dados em estudos futuros, e desta forma
validar-se o instrumento para a populacéo portuguesa.

Este passo na validacdo do Questionario de Grupo é bastante relevante, pois
apresenta-se Como 0 primeiro passo para a concretizagdo da validacdo deste questionario
para a populacdo portuguesa. Sera necessario olhar para estes resultados de forma
reflexiva, isto porque ndo importa apenas validar se o instrumento esta a medir o que é

suposto medir, mas também avaliar o significado dos resultados obtidos. Neste aspecto,
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sera necessario aprofundar mais a revisdo para se poder efetivamente validar este
instrumento t&o valioso para a psicoterapia de grupo em Portugal.

Esta validagcdo € pertinente, ndo sé para os estudos tedricos e empiricos em
psicoterapia de grupo, como também na prética, para os terapeutas poderem ir avaliando
0s outcomes da terapia, ndo s6 ao nivel da relacdo membro-lider, mas também ao nivel
da relacdo membro-membro e membro grupo. Para além disso, este instrumento é pratico
e facil de aplicar, pois ndo € excessivamente extenso, sendo aplicavel em
aproximadamente 7 minutos. Este instrumento devera ser aplicado preferencialmente no
final da terceira sessdo em grupo, quando a relacdo entre 0s membros e o0 grupo ja estdo
estabelecidas (Johnson et al., 2005; Krogel et al., 2013), e pode ser aplicado no decorrer
da terapia para avaliar melhorias na relagdo terapéutica.

Também é importante ressalvar que este instrumento foi criado numa plataforma
online que, em tempos de pandemia Covid-19, é a forma mais facil de alcancar um
publico mais vasto, no entanto, este ndo é um Unico beneficio do instrumento online.
Weinberg (2020) refere que durante a pandemia, ndo s os clientes que ja estavam em
psicoterapia de grupo procuraram outras formas de a obter, nomeadamente online, como
também, devido a elevados niveis de stress, ansiedade, entre outros, apareceram muitas
mais pessoas interessadas em psicoterapia de grupo online. Weinberg (2020) indica
inclusive que os clientes mostraram satisfacdo por poderem fazer a sua terapia online e
que este método de terapia ndo foi sé utilizado em momento de lockdown, mas que
atualmente tem tido bastante adesdo. Neste contexto, o Questionario de Grupo criado na
versdo online, torna-se um instrumento crucial para o terapeuta poder avaliar a relagéo

terapéutica do grupo online.
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7. LimitacGes do estudo

Este estudo teve algumas limitacbes, nomeadamente relacionadas com a
amostra. A dimensdo da amostra total era um pouco inferior ao minimo recomendado
para se fazer uma Analise Fatorial Confirmatdria (AFC), em que o ideal sera entre 300 e
500 participantes (Sousa & Rojjnasrirat, 2010), e neste caso a amostra total tinha 268
participantes. Quando se dividiu a amostra, as dimensdes ainda ficaram mais reduzidas,
sendo que a amostra ndo terapéutica tinha 229 participantes e a amostra terapéutica tinha
40 participantes. No caso da amostra terapéutica, nao foi possivel aplicar uma AFC
devido ao numero demasiado reduzido de participantes (N = 40). Em estudos futuros,
recomenda-se que se relina uma amostra com maiores dimensdes, principalmente a
amostra terapéutica, e que se repita a passagem do questionario na amostra nao
terapéutica, a fim de obter uma distribuicdo normal dos dados, e por consequéncia, uma
amostra representativa da populacdo portuguesa.

Outra limitacdo encontrada prende-se com a diversidade da amostra terapéutica
ao nivel da linha tedrica de orientacdo e do contexto, a maioria da amostra terapéutica era
de psicodrama e estava em contexto clinico. Em estudos futuros recomenda-se que o
aumento da amostra venha também diversificar mais a linha teoérica de orientacdo e
equilibrar a quantidade de individuos em contexto privado e hospitalar, de forma a obter
uma amostra mais equilibrada. Neste caso, também se pode sugerir, como no estudo de
Krogel et al. (2013), fazer estudos individuais para cada uma das amostras, a fim de se
comparar com o artigo original.

Ainda sobre a amostra, pode-se pensar como limitacdo do estudo, o facto do
questionario nao ter sido claro para a amostra nao terapéutica. Em estudos futuros sugere-
se melhorar a clareza do questionario consoante as caracteristicas da populacéo (estar
num grupo de trabalho ou num grupo terapéutico) e, caso sejam passados mais
questionarios em conjunto com o Questionario de Grupo, sugere-se que este seja 0
primeiro a ser passado, para evitar o fator de cansaco.

Uma outra limitacdo deste estudo prende-se com o facto de haver poucas
validacOes de escalas que avaliam a relagdo grupal para a populagédo portuguesa, o que
dificultou a concretizagcdo da validade convergente. Dentro deste tema, a Segunda
limitag&o prende-se com o facto de o relacionamento de grupo envolver varios construtos
e, devido as limitacdes de tempo desta dissertacdo, nao ter sido possivel estudar a validade

convergente de todos os construtos, sendo importante em estudos futuros avaliar a
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validade convergente com questionarios que avaliam também os outros construtos. Com
0 aumento da amostra, também se tornaré possivel fazer uma validade cruzada, utilizando
duas amostras da populacao.

Por fim, e no contexto de estudos futuros, pensa-se que reunir com um dos
autores mais envolvidos, tanto na criacdo original da escala, como nas revisdes de
literatura sobre esta temética (Krogel et al., 2013; Brulingame et al. 2021) seria
importante para se poder analisar varios fatores relativos a escala, nomeadamente a sua
possivel utilizacdo online.
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9. Anexos

Anexo A. Parecer do Comité de Etica do ISPA

Comissio de Etica de Investigacio

\/ & ISPA - Instituto Universitario de Ciéncias
lSPA Psicologicas, Sociais e da Vida
INSTITUTO UNVERSITARIO Rua Jardim do Tabaco, 34,
1149-041 Lisboa
Telefone: (351) 218 811 700
Fax: (351) 218 860 954

COMISSAO DE ETICA

PARECER

Titulo do projeto: Adaptacao das escalas Questionario de Grupo, Questionario de
Prontidao para o Grupo e Questionario de Clima de Grupo para a populagdo portuguesa
Investigador responsavel: Anténio José Gonzalez

Instituicao/Curso: ISPA - Instituto Universitario

O protocolo do estudo apresenta objetivos relevantes. Foram descritos adequadamente
os meétodos e procedimentos a adotar e estes respeitam os direitos humanos e as
recomendacgdes constantes nos documentos nacionais e internacionais relativos a ética
em investigagao.

Assim, o parecer da Comissdo de Etica do ISPA-Instituto Universitario é favoravel a
realizagao do estudo em epigrafe.

Qualquer alteragao futura aos procedimentos descritos do estudo que possam colidir
com os critérios éticos de investigacdo com seres humanos ou animais nao humanos
constantes nos referidos regulamentos, exigem uma reapresentacdo do pedido de
apreciagao a esta Comissao.

Comisséo Etica do ISPA - Instituto Universitario

(Assinatura do Presidente da CE)
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Anexo B. Parecer da Comisséo de Etica para a Sadude (CES) do Hospital de Vila Franca
de Xira

HOSPITAL ce
VILA FRANCA DE XIRA, EPE

PARECER i

PARA: PRESIDENTE DO CONSELHO DE ADMINISTRACAQ

CiC: DIRECTOR CLINICO

DE: PRESIDENTE DA CES

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO CUJO TITULO E “ADAPTACAO DA
ESCALA QUESTIONARIO DE GRUPO PARA A POPULACAQ
PORTUGUESA

DATA: 28 de Julho de 2022

Estude N° -

Enquadramento

Pedido de parecer a CES sobre projeto de estudo infitulado "Adaptagéo da escala
Questionario de Grupo para a populagio portuguesa ", Trata-se de um estudo que
tern como objelive validar a escala "Questionaric de Grupo” para a populagio
portuguesa. Este questiondrio avalia na perspetiva do doente a psicoterapia de
grupo como intervencao terapéutica. Esta & uma édrea que carece de mais
investigagao sobre a sua eficacia e os processos que nela decorrem,.

Foram avaliados a pertinéncia e a qualidade da concegéo do protocolo do estudo. O
objetivo principal é: validar a escala "Questiondric de Grupo" para a populagio
portuguesa, através da aplicago da mesma aos doentes do servige de Psiquiatria
que estejam a ser alvo de inlervengdo terapéutica num contexto de psicoterapia de
grupo.

Avaliagdo dos riscos e beneficios previsiveis
Trata-se de um estudo sem intervencdo, pelo que ndo serfo expectavels riscos
acrescidos para a integridade fisica dos participantes.

Apliddo do investigador principal
O invesligador principal sera: Antonio Gonzalez, psicdlogo investigador do ISPA.
Considera-se apto a conduzir a investigagio em aprego,

Condigdes materiais e humanas necessarias a realizagio do estudo
Consideram-se adequadas as condigBes materials e humanas existentes no nosso
Hospital para a realizagio do estudo em apreco.

Montantes e modalidades de compensacgao eventuais dos participantes
Mao estao previstas compensagies aos participantes pela pariicipagdo no estudo.

Modalidades de recrutamento dos participantes
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CES comissao de ética para a

Estdo definidos critérios de inclusdo e de exclusdo neste estudo. Serdo incluidos de
forma consecutiva os doentes do servigo de Psiquiatria que estejam a ser alvo de
Intervengdo terapéutica num contexto de psicoterapia de grupo e que consintam em
participar no mesmo através do preenchimento voluntério e opcional do questionario
elaborado para o efeito.

Situages de conflito de interesse por parte do promotor e do investigador
Desconhecem-se situagies de conflito de interesse.

O prazo e condigbes de acompanhamento clinico dos participantes, apds a conclusio
do estudo clinico bem como, quando aplicivel, o prazo de presuncio superior ao
previsto no n°3 do artigo 15" da Lei n®21/2014 de 16 de Abril

Mao se aplica ao presente estudo.

Havera lugar & obtengio de consentimento informado, sendo clara a natureza
voluntaria de participagio no mesmao.

Da informagéo apresentada a CES pelo investigador principal, hd o garante do direito
de confidencialidade e de privacidade na preparagio, realizagdo e conclusdo do
estudo clinico. O parecer do DPO da instituigdo foi favordvel devendo no entanto o
investigador definir o prazo de conservagio dos dados e assegurar a eliminagdo dos
mesmos apds término do estudo em aprego.

Mao se afiguram existiremn objecfes ou reservas apreciaveis de natureza éfica
relativamente a realizagio do estudo em aprego.

A Comissdo de Elica para a Salde, em sessdo realizada nesta data, apreciou a
fundamentacgio do investigador principal sobre o pedido de parecer. O processo foi
votado pelos membros da CES presentes:

Paula Maio (presidente)
Manuela Ralha (vice-presidents)
Catarina Oliveira

Maria Jo&o Toste

Patricia Nascimento

Raquel Santos

Teresa Salgueiro Antunes

Resultado da Votagao
Parecer favordvel por unanimidade

Vila Franca de Xira, 28 de Julho de 2022
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Anexo C. Consentimento informado do Questionario de Grupo

Questionario de Grupo

O presente estudo esta a ser desenvolvido no ISPA, no ambito de uma investigacéo de
Mestrado em Psicologia Clinica cujo objetivo é a validagdo de um questionario de grupo
para a populagao portuguesa.

0 questionario é composto por quatro partes e o tempo total de preenchimento é de cerca
de 15 minutos. Podera interromper o preenchimento do questionario a qualquer momento,
se assim o desejar. A sua participagao neste questionario é confidencial e andnima. Néo
existem respostas certas ou erradas, por isso pedimos que responda de forma sincera.

Caso tenha alguma duvida no preenchimento do questionario, ou queira saber mais
informacoes sobre o estudo, pode contactar-nos via email:

Inés Pinheiro: 26070@alunos.ispa.pt (estudante de mestrado)
Prof. Doutor Antonio Gonzalez: gonzalez@ispa.pt (responsavel do estudo)

*Qbrigatorio

Declaro ter lido e compreendido a informacao exposta anteriormente, dando *
assim o meu consentimento para participar no estudo em questao.

Sim, compreendi e desejo prosseguir para o questionario.
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Anexo D. Tabela de frequéncia de respostas da amostra total

Tabela D1

Frequéncias de resposta aos itens do QG.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Discordo | Discordo Néo Concordo Concordo Concordo
totalmente muito pouco concordo pouco muito totalmente
nem
discordo
QG1 4 5 5 54 36 58 108
QG2 2 6 12 51 44 55 100
QG3 2 0 6 35 23 44 160
QG4 0 3 5 41 26 53 142
QG5 4 9 12 71 49 63 62
QG6 5 12 17 65 58 57 56
QG7 4 2 7 58 43 76 80
QG8 3 4 12 60 41 72 78
QG9 7 3 9 95 50 60 46
QG10 5 2 12 98 45 56 52
QG11 4 1 7 76 54 56 72
QG12 5 2 9 69 54 71 60
QG13 7 2 7 96 58 66 34
QG14 4 6 12 98 54 56 40
QG15 6 3 5 74 46 71 65
QG16 5 2 16 64 46 64 73
QG17* 10 10 26 65 17 57 85
QG18* 9 10 22 64 30 50 85
QG19* 3 10 15 76 29 51 86
QG20* 6 15 20 76 30 52 71
QG21* 7 15 32 96 24 45 51
QG22* 6 12 29 80 30 46 67
QG23* 5 6 11 46 20 36 146
QG24* 7 6 22 55 23 63 94
QG25* 7 5 20 54 19 53 112
QG26 3 5 11 59 60 62 70
QG27 4 4 12 63 50 46 91
QG28 2 2 11 43 43 51 118
QG29 19 26 11 55 32 40 87
QG30 24 7 14 48 33 47 97

*jtens invertidos
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Anexo E. Analise Fatorial Exploratéria (AFE)

Para testar a replicabilidade da estrutura de trés fatores, proposta por Krogel, et al.
(2013), fez-se uma Analise de Componentes Principais (ACP), utilizando a rotagdo
Varimax. Sendo que a estrutura original, e em outras adaptac6es da mesma (Bormann et
al., 2011; Giannone et al., 2020), os itens saturam em trés fatores, optou-se por forcar a
trés fatores e analisou-se as saturagdes fatoriais dos itens. Apds a analise, verificou-se que
os trés fatores na sua totalidade, explicam 62.95% da variancia. Assim, o primeiro fator
tinha valor proprio (eigenvalue) superior a 1 e a percentagem de variancia explicada igual
a 47.44%, o segundo fator tinha valor proprio (eigenvalue) superior a 1 e a percentagem
de variancia explicada igual a 9.33%, e o terceiro fator tinha valor proprio (eigenvalue)
superior a 1 e a percentagem de variancia explicada igual a 6.18%. Foi possivel verificar
que os itens saturaram significativamente no primeiro fator, sendo que este explica

praticamente metade da variancia.

A solucédo fatorial encontrada ndo diverge da original, sendo que os itens que
constituem a subescala de “Vinculo Positivo” saturam todos no Fator 1, os itens que
constituem a subescala “Trabalho Positivo™ saturam todos no Fator 2 e, por exclusdo de
partes, os itens da subescala “Relacionamento Negativo” saturam no Fator 3.

A tabela 5 mostra que as saturagdes foram, na sua maioria, elevadas, sendo que se
situam entre .40 e .85, mostra também que as comunalidades foram boas, apresentando
um valor superior ao valor de corte (.40) em 28 dos 30 itens, tendo em média um valor
de .61.

Tabela E1.

Cargas fatoriais, comunalidades e correlagdes inter-item do QG

Item AEatorl AEator? MEator3 Comunalidades C_:orrel_agéo
inter-item
QG1 .64 52 66**
QG2 .65 .62 75%*
QG3 .69 .65 T5**
QG4 .67 .62 T4**
QG5 52 59 T6**
QG6 .55 54 T2**
QG7 76 .69 T4**
QG8 .67 59 J0**
QG26 .64 59 T3**
QG27 .67 .59 A2%*
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Item AFatorl AEator? MFator3 Comunalidades | Correlagéo
inter-item

QG28 71 .70 T9**
QG29 54 31 40**
QG30 40 21 A4**

QG9 .85 .80 B7**
QG10 81 A7 JA1F*
QG11 A7 13 q0**
QG12 71 74 TT**
QG13 .80 .69 59**
QG14 .78 .69 B4**
QG15 73 .70 TL**
QG16 57 50 B4**
QG17* 67 50 56**
QG18* 73 .58 59**
QG19* 73 .65 69**
QG20* 79 .69 66**
QG21* .78 .66 59**
QG22* 71 57 B1**
QG23* .60 59 B7**
QG24* .59 54 .68**
QG25* .68 .62 B7**

*: jtens invertidos.

**: p<.01
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