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RESUMO

Objectivo: A literatura tem vindo a revelar que grande parte dos resultados clinicos
podem ser explicados por um conjunto de fatores transversais a qualquer abordagem
terapéutica. A pessoa do terapeuta surge neste contexto como um dos fatores que mais
influencia o processo e os resultados terapéuticos (Baldwin & Imel 2013). No entanto,
ainda pouco se sabe quanto aos factores que moderam estes efeitos do terapeuta e o que
podera ser feito para os potenciar (Cuijpers, 2018a). A literatura disponivel sugere que
uma atitude persuasiva do terapeuta em contexto clinico podera influenciar
significativamente os resultados terapéuticos (Anderson et al., 2013). Assim sendo, este
estudo pretende investigar, detalhadamente, o impacto da persuasdo no processo
terapéutico, focando o comportamento persuasivo do terapeuta e o impacto desse
comportamento no cliente, ao longo acompanhamento.

Método: Foram selecionadas de forma aleat6ria vinte e sete gravacdes em video de
sessOes psicoterapéuticas de nove diades, cada uma constituida por um cliente e um
psicoterapeuta, tendo sido analisadas trés sessdes de psicoterapia por diade. Os principais
instrumentos para recolha de dados foram o Psychotherapy Persuasiveness Scale (PPS),
Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) e Penn State Worry Questionnaire PSWQ. Os
dados foram analisados através de procedimentos estatisticos com recurso ao programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Resultados: Os resultados obtidos revelam que a persuasdo se encontra associada aos
resultados terapéuticos obtidos, sendo capaz de prever estes mesmo resultados de forma
significativa, em sensivelmente 17%. Emergiram ainda outros resultados pertinentes no
contexto desta investigacdo, como € o caso dos resultados que revelam uma forte
associacdo entre o nivel de persuasdo dos psicoterapeutas ao longo das sessdes
terapéuticas e o resultado clinico ap6s a intervencao.

Conclusbes: A persuasdo parece constituir-se como uma capacidade interpessoal
facilitadora do psicoterapeuta relevante no contexto clinico, ao longo do processo
terapéutico, contribuindo para uma melhoria dos resultados terapéuticos.
Palavras-chave: Persuasdo; Investigacdo em psicoterapia; Competéncias Interpessoais

Facilitadoras.



ABSTRACT

Objective: The literature has revealed that much of the clinical results can be explained
by a set of factors transversal to any therapeutic approach. The therapist's person emerges
in this context as one of the factors that most influences the therapeutic process and
outcomes (Baldwin & Imel 2013). However, little is known about the factors that
moderate these therapist effects and what can be done to enhance them (Cuijpers, 2018a).
The available literature suggests that a persuasive attitude of the therapist in a clinical
context may significantly influence therapeutic outcomes (Anderson et al., 2013).
Therefore, this study intends to investigate in detail the impact of persuasion on the
therapeutic process, focusing on the therapist's persuasive behavior and the impact of this

behavior on the client over the course of follow-up.

Method: Twenty-seven video recordings of nine dyad psychotherapeutic sessions were
randomly selected, each consisting of one client and one psychotherapist, and three dyad
psychotherapy sessions were analyzed. The main instruments for data collection were the
Psychotherapy Persuasiveness Scale (PPS), Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) and
Penn State Worry Questionnaire PSWQ. Data were analyzed using statistical procedures

using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) program.

Results: The results show that persuasion is associated with the therapeutic results
obtained, being able to predict these same results significantly, by approximately 17%.
Other pertinent results emerged in the context of this investigation, such as the results that
reveal a strong association between the level of persuasion of psychotherapists throughout
the therapeutic sessions and the clinical outcome after the intervention.

Conclusions: Persuasion seems to be a facilitating interpersonal capacity of the relevant
psychotherapist in the clinical context, throughout the therapeutic process, contributing

to an improvement of the therapeutic results.

Keywords: Persuasion, Research in psychotherapy; Facilitative Interpersonal Skills.
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INTRODUCAO

Contrariamente ao que sucedia nos meados dos anos 80, onde a investigagdo em
psicoterapia era dominada pela procura do tipo de abordagem terapéutica mais eficaz e
comparacdo entre as diferentes abordagens psicoterapéuticas, hoje sabe-se que estas
diferencas ndo sdo significativas. O fendmeno que ficou associado a expressdo, 0
Veredicto do P&ssaro Dodo, personagem de “Alice no Pais das Maravilhas”: todos
ganharam, e todos devem ganhar prémios (Wampold & Imel, 2015), Rosenzweig (1936)
sugeria que os resultados comparativos entre as diferentes abordagens psicoterapéuticas
ndo eram relevantes e que existiam fatores comuns as diferentes psicoterapias,
responsaveis pela mudanca, i.e., independentes do modelo tedrico, frequentemente
apelidados de fatores comuns (Rosenzweig, 1936, Frank, 1961, 1973; Frank & Frank,
1991).

Numa tentativa de aprofundar o conhecimento sobre estes fatores, varios autores
comecaram a investigar o processo terapéutico, originando diversos estudos e meta-
analises que vieram salientar a importancia dos fatores comuns, como serda referido mais
a frente neste trabalho. Por sua vez, esta mudanca colocou em evidéncia o impacto da
pessoa do terapeuta no processo psicoterapéutico, ou seja, de que forma as suas
caracteristicas e os seus efeitos se relacionavam com os resultados clinicos obtidos,

constituindo-se como uma das areas mais investigadas pelos autores contemporaneos.

A relevancia destes resultados tem vindo a justificar a necessidade de mais e
melhor investigacdo neste campo, o que se reflete, naturalmente, no ensino e na pratica
da psicoterapia. Entre os fatores do terapeuta, a capacidade de persuasdo (ou racional
convincente) é, porventura um dos temas sobre os quais existe menos investigacdo
atualmente. Todavia, a persuasdo encontra-se presente em todas as terapias ndo numa
vertente de controlar ou “vender” algo ao cliente mas sim influenciar, de forma positiva

a experiéncia de vida dos mesmos, de uma forma colaborativa.

O presente trabalho consiste numa pesquisa e reflexdo teorica e critica sobre a
eficacia em psicoterapia, os fatores comuns e mais especificamente nos efeitos do
terapeuta, nomeadamente a capacidade de persuasdo, focada predominanente em autores

contemporaneos.



ENQUADRAMENTO TEORICO
1. Investigacdo em psicoterapia

1.1 A eficacia da psicoterapia

A eficécia da psicoterapia € um tema que tem sido foco de véarios estudos no
decorrer dos Ultimos anos. Apesar de relativamente recente, o aumento consideravel de
investigacdo sobre este tema resultou num aumento de quantidade e qualidade da
informac&o, o que, por sua vez, tornou possivel afirmar inequivocamente coisas que
outrora eram controversas. Entre elas, sobressai o facto de que a psicoterapia ser eficaz
(Cuijpers et al., 2018a; Sousa, 2017; Lambert, 2015). Todavia, para que assim fosse,
varios obstaculos tiveram de ser ultrapassados e, nesse aspeto, muito importa salientar as
conclusBes das maltiplas meta-anélises realizadas até hoje que englobam centenas de
estudos e vieram confirmar a eficacia das intervengdes psicoterapéuticas (Miller et al.,
2018; Miller et al., 2013).

A psicoterapia tem sido consistentemente eficaz no aliviar do sofrimento
psicologico em cerca de 50% dos pacientes que frequentam entre 10 a 20 sessGes de
psicoterapia, sendo que esta percentagem sobe para 75% no caso daqueles que frequentam
entre 30 e 50 sessBes (Lambert, 2015). A eficacia da psicoterapia verifica-se igualmente
quando comparada a condicdo de placebo ou situacfes de ndo tratamento, sendo que a
investigacao sugere que a pessoa em tratamento psicologico tem, em média, melhorias
mais significativas que 80% da amostra ndo tratada (Miller et al., 2013; Lambert, 2013a;
Wampold e Imel, 2015). Adicionalmente, a psicoterapia €, em muitos casos, igualmente
eficaz quando comparada a intervengdes medicamentosas, sendo que 0s ganhos
terapéuticos sdo, em regra, mais duradouros e naturalmente livres dos efeitos secundarios
gue encontram associados a medicacao. (Cuijpers et al., 2013, Huhn et al. 2014; Lambert,
2015).

Importa igualmente referir que estes resultados sdo independentes da abordagem
ou “escola “’psicoterapéutica. Tendo em conta os resultados das meta-analises disponiveis
na literatura, concluiu-se que ndo existem diferencas significativas em relacdo a eficacia
entre as diferentes abordagens terapéuticas, isto €, ndo foi identificada nenhuma
abordagem que seja significativamente e de forma consistente mais eficaz que as restantes

(Laska et., 2014; Wampold et al. 2017a). Desta forma, multiplas abordagens
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psicoterapéuticas possuem, atualmente, bases empiricas solidas que suportam a respetiva
eficacia, como sdo os casos da abordagem psicodindmica; (Driessen et al., 2015a;
Leichsenring, 2014), cognitivo-comportamental (Lambert et al. 2018; Wampold et al.,
2017a; McMain, 2015); humanista (Angus et al. 2015), sistémica-familiar
(Heatherington, 2015) e existencial (Vos et al. 2015). Adicionalmente, a eficacia
psicoterapéutica estende-se a um vasto conjunto de perturbagdes psicoldgicas, sendo
comprovada pelos vérios estudos e meta-analises focadas em perturbagdes especificas,
tais como as perturbacdes de ansiedade (Yulish et al., 2017; Pompoli et al. 2018; Cuijpers
et al. 2014), depressao (Munder et al. 2018; Cuijpers et al. 2018b; Biesheuvel-Leliefeld
et al., 2015), stress pos-traumatico (Cusack et al., 2016; Gerger et al. 2014), perturbacao
obsessivo-compulsiva (Olatunji et al. 2013); perturbacfes psicoticas (Velthorst et al.,
2015); perturbacdes alimentares (Godfrey et al., 2015); perturbacdo bipolar (Chatterton
et al., 2017; Oud et al., 2016) e perturbacdes de personalidade (Budge, 2015; Cristea et
al. 2017).

Todavia, mesmo tendo em conta que estes resultados sdo positivos para
comprovarem a eficacia das intervencbes psicoldgicas, a investigacdo neste campo
também revela questBes preocupantes (Sousa, 2017), como € o caso da taxa de abandono
prematuro do tratamento de forma unilateral, o “dropout”, que continua bastante elevada.
Uma meta-analise baseada em 668 estudos, com 83834 clientes, concluiu que o valor do
dropout medio seria 19.7% (Swift & Greenberg, 2012), i.e, estima-se que 1 em cada 5
clientes abandona prematuramente o tratamento sem ganhos terapéuticos significativos
(Sousa, 2017), sendo que este valor acresce significativamente em criangas e
adolescentes, com uma taxa de dropout a variar entre 40% a 60% (Boswell, Kraus, Miller
& Lambert, 2015).0 risco de dropout é superior em pacientes com resposta desadequada
a fase inicial do processo (Fernandez et al., 2015) e isso deve-se, em parte, a fracas
aliancas terapéuticas e caracteristicas de pacientes e terapeutas (Swift & Greenberg, 2014;
Sousa, 2017). Congruente com esta informagdo, um estudo recente de Erekson e
colaboradores (2015) avaliou a variabilidade do numero de sessdes e concluiu que as
intervencdes feitas semanalmente obtinham resultados significativamente superiores as
intervencdes com sessdes quinzenais (Erekson et al. 2015). Ainda assim, importa referir
que ndo existe propriamente um consenso em relacdo ao numero estandardizado de

sessOes, dado que alguns clientes variam substancialmente em relacdo ao nimero de
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sessOes necessario para gque se verifiguem ganhos significativos em terapia (Owen et al.
2015a).

Para além do dropout, existem ainda outras questdes preocupantes, como a
percentagem elevada de efeitos adversos da psicoterapia que se tem verificado um pouco
em todas as faixas etérias, abordagens terapéuticas, terapia familiar e também terapia em
grupo (Lambert, 2015). Uma parte significativa da populacdo adulta, entre 5% a 10%,
que termina a intervencdo psicoldgica encontra-se em pior estado do que quando a
comecou (Lambert, 2015, Wampold & Imel, 2015). Esta percentagem € ainda mais
elevada em intervencOes psicoldgicas em criancas e adolescentes, verificando-se que
entre 14% e 24% das mesmas acabam por piorar (Lambert, 2015; Lambert, 2013a).
Importa referir que apesar de preocupantes, estes valores ndo dizem respeito unicamente
a fatores terapéuticos (como uma conceptualizacdo inadequada, aplicacdo de uma
intervengdo que ndo abrange a totalidade dos problemas do cliente ou tratamento
impréprio), sendo que os efeitos negativos da terapia podem ter origem em fatores

externos, que ndo envolvem o terapeuta ou o tratamento em si (Lambert, 2015).

Complementarmente, importa realgar o facto de néo existir qualquer evidéncia de
um aumento da eficacia geral psicoterapéutica nas ultimas décadas (Wampold & Imel,
2015), verificando-se algum enviesamento em determinadas publicacdes, inflacionando
o0s resultados a respeito da eficacia terapéutica (Driessen et al, 2015b). Estudos apontam
que a maioria dos terapeutas nao é eficaz no reconhecimento de clientes em risco de
deterioracdo clinica (Goldberg et al., 2016a; Lambert, 2013a) e na avaliacdo do estado da
relacdo terapéutica (Hartmann et al. 2015). Verifica-se igualmente que, em relacdo a
avaliacdo alianca terapéutica, onde tendencialmente ndo existe correlacdo entre a
perspetiva dos clientes e terapeutas, existindo uma sobrevalorizagdo por parte dos
terapeutas (Dinger et al., 2016). Clientes e terapeutas parecem igualmente ndo concordar
em relacdo & importancia de variados aspetos inerentes ao processo terapéutico (Bachelor,
2013).

Finalmente, é importante realcar que apesar das dificuldades descritas
anteriormente, diversos autores tém-se dedicado a inovar e desenvolver novos métodos
que permitam aumentar a eficacia da psicoterapia. Em particular, os sistemas de feedback
sdo uma alternativa que se tem mostrado particularmente viavel em clientes em risco de
deterioracdo clinica por permitir aceder ao progresso clinico em terapia e assim realizar
uma melhor monitorizacdo dos resultados obtidos a cada sessdo (Miller et al., 2015;
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Lambert, 2015a; Lambert et al., 2018). Intervencdes com este tipo de feedback resultaram
numa reducdo das taxas de deterioracdo de 20% para 13% e quando efetivamente foi
possivel identificar as possiveis causas para a resposta negativa do cliente e fornecer
possiveis solugdes ou alternativas para as intervencgdes, esta taxa desceu para 8%. Por sua
vez, 38% dos clientes revelaram melhorias significativas (Lambert, 2015a; Shimokawa
et al. 2010). A utilizacéo e os resultados obtidos pelos sistemas de feedback constitui um
exemplo que vem reforgar a importancia de mais investigagdo em torno de novas
variaveis que se correlacionem com o resultado terapéutico, e, por sua vez, expliqguem a

eficacia geral da psicoterapia para la do tipo de orientacdo teorica do psicoterapeuta.
1.2 Fatores Comuns

Tendo em conta o facto de que nenhuma abordagem terapéutica é, com base nas
investigacOes realizadas, significativamente, e de forma consistente, mais eficaz do que
as restantes, o foco da investigacdo passou a ser direcionado para outros fatores que
possam justificar os mesmos resultados clinicos. E neste contexto que surge uma hipotese
defendida originalmente por Rosenzweig (1936) e, posteriormente, popularizada por
Jerome Frank nas varias edi¢es do seu livro Persuasion and Healing: A Comparative
Study of Psychotherapy (Frank, 1961): a existéncia de fatores comuns em psicoterapia.
Por outras palavras, fatores transversais a qualquer abordagem terapéutica, com um
impacto maior comparativamente com as diferencas especificas de cada abordagem e,
assim, capazes de influenciar os resultados clinicos (Laska et al., 2014; Castonguay et al.,
2015; Cuijpers et al., 2018a).

Os trabalhos de Rosenzweig e Jerome Frank inspiraram diversos autores e, desde
entdo, varios modelos de fatores comuns foram criados e, apesar das diferengas, nenhum
modelo invalidou o impacto que os fatores comuns tém na eficacia clinica (Wampold,
2015). Um dos autores que aprofundou esta hipotese foi John Norcross (2011), que reuniu
um conjunto vasto de revisdes de literatura, com a colaboracéo com varios investigadores
e clinicos, e chegou a concluséo que as variaveis terapéuticas com melhor correlacdo com
os resultados clinicos sdo transversais a qualquer abordagem, confirmando assim a
hipbtese dos fatores comuns mencionada anteriormente. Em Psychoterapy that works
(2011), o autor destaca a qualidade da alianga terapéutica, a empatia do terapeuta, a
adaptacdo da terapia as expectativas, cultura, preferéncias, grau de reactancia e estadio de

mudanca do cliente e a capacidade reparar ruturas na alianca terapéutica (Norcross, 2011).
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Porventura o modelo de fatores comuns mais atual e melhor desenvolvido
(Cuijpers et al., 2018a) é o Modelo contextual (Wampold e Imel, 2015) — um meta-
modelo sobre o funcionamento da psicoterapia que clarifica de que forma os diferentes
modelos de intervencdo psicologica séo eficientes na promocdo de resultados
significativos (Wampold & Imel, 2015). Sucintamente, o modelo contextual postula que
existem trés vias através das quais a psicoterapia é eficaz: a) o relacionamento real entre
terapeuta e cliente; b) a criacdo de expectativas através de explicacdo da perturbacéo e do
tratamento envolvido; e ¢) a promocao de acOes terapéuticas dentro e fora da sessao
(Wampold & Imel, 2015). Importa ainda referir que, antes de qualquer uma destas vias
ter lugar, é necessario estabelecer uma relacdo emocional com o paciente, isto é, um
“vinculo” (bond) que vem antes da propria terapia e consiste, essencialmente, no processo
em que o paciente passa a ver o terapeuta como alguém confiavel, com a expertise
necessaria e que ira dedicar o seu tempo e esforcos para compreender o seu problema e o

contexto em que se situa (Wampold & Imel 2015; Wampold, 2015).

A semelhanca do trabalho de Norcross (2011), o modelo contextual contempla
ainda a correlacdo entre diversas varidveis estudadas em psicoterapia e os resultados
clinicos. Estas variaveis encontram-se divididas em fatores comuns e os ingredientes
especificos. O primeiro grupo comtempla a alianca terapéutica (que inclui a relacéo
emocional com o paciente, consenso entre terapeuta e cliente nos objetivos terapéuticos
e a colaboracdo entre ambos), empatia e constructos relacionados (tais como a
genuinidade, congruéncia, aceitacao e consideragéo pelo cliente); expectativas; efeitos do
terapeuta (que seréo aprofundados no ponto seguinte) e uma adaptacdo incondicional ao
cliente (homeadamente adaptacdo cultural). Por sua vez, os ingredientes especificos
referem-se ao tipo de tratamento administrado, diferentes abordagens, aderéncia ao

protocolo e outras técnicas especificas (Wampold & Imel 2015; Wampold, 2015).

Hoje em dia sabe-se que os fatores comuns explicam cerca 30% dos resultados
psicoterapéuticos (Lambert, 2013) e que sdo transversais as principais abordagens
terapéuticas. Por sua vez, as técnicas especificas de cada abordagem tém um impacto
consideravelmente menor nos resultados psicoterapéuticos, representando cerca de 15%
(Duncan, 2015; Lambert, 2013), o que reforga a ideia de que os fatores comuns poderdo
explicar melhor estes resultados (Marcus et al., 2015; Fluckiger et al., 2015; Bell et al.,
2013). Contudo, apesar das investigacOes feitas até a0 momento, as evidéncias sdo

insuficientes para afirmar inequivocamente que a psicoterapia funciona através de fatores
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comuns, de fatores especificos ou de ambos. A psicoterapia € um processo multifatorial
complexo e é provavel que tanto os fatores comuns como os especificos participem, de
alguma forma, no tratamento do cliente. De forma a dar resposta a estas questdes é
necessaria mais e melhor investigacdo para estabelecer de que forma a psicoterapia
funciona (Cuijpers et al. 2018a). Dito de outra forma, sabendo-se que a psicoterapia é

eficaz, importa agora compreender o processo e mecanismos por detras dessa eficécia.
1.3 Efeitos do terapeuta

Reforcando a ideia de que a psicoterapia € eficaz, bem como o facto de existem
outras variaveis, para além da abordagem terapéutica e modelo tedrico que expliqguem
essa mesma eficacia, nomeadamente os fatores comuns, importa destacar uma variavel
que, apesar de poder ter um impacto consideravelmente maior do que o tipo de tratamento
administrado (Wampold & Imel 2015) ainda é pouco estudada na literatura — os efeitos
do terapeuta, ou seja, o préprio terapeuta e de que forma este pode influenciar o processo
e os resultados terapéuticos. (Baldwin & Imel 2013; Lutz e Barkham 2015, Barkham et
al., 2017; Johns et al., 2018)

A ideia de que o psicoterapeuta, por si s, se encontra ligado a variabilidade de
resultados pressupde um dado importante: existem uns psicologos melhores que os
outros. Estudos tém demonstrado que pacientes tratados por diferentes psicoterapeutas
revelam diferentes niveis de reducdo dos sintomas durante o tratamento (Dinger et al.,
2016) e que existe uma maior variabilidade dos resultados terapéuticos entre
psicoterapeutas, comparativamente com psicoterapias (Imel et al., 2015). Ou seja, é mais
importante ter em conta quem esta a fazer terapia e como a faz, do que propriamente a
intervencdo ou modelo tedrico desse mesmo terapeuta (Owen et al., 2015b; Baldwin e
Imel 2013), até porque esta diferenca se encontra em terapeutas com a mesma orientacao
tedrica (Wampold & Imel, 2015). Tendo em conta esta variabilidade de resultados, seria
de esperar que a mesma se verificasse quando fosse pedido aos terapeutas para avaliarem
a eficacia clinica dos seus préprios resultados, todavia ndo € isso que acontece. A
investigacdo sugere que nenhum terapeuta se avaliou como sendo abaixo da média e 25%
dos mesmos ainda acredita que se encontra no percentil 90 de eficacia clinica, quando
estatisticamente se sabe que ndo é possivel estarem todos ao mesmo nivel (Goldberg et
al., 2016a; Walfish et al. 2012).
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Atendendo ao facto de que alguns terapeutas tém resultados consistentemente
superiores aos dos seus pares, importa quantificar estas diferencas. Num estudo de
Baldwin e Imel (2013) o efeito desta variavel foi tdo significativo que se chegou a
conclusdo que um cliente que estivesse a ser acompanhado por um dos 10% melhores
terapeutas teria duas vezes mais probabilidade de melhorar e menos de metade da
probabilidade de deterioracdo do que se estivesse a ser acompanhado por um dos 10%
piores terapeutas.

E igualmente importante destacar que estas diferencas de resultados entre
terapeutas ndo se correlacionam diretamente com a sua idade, género, etnia, a orientacao
terapéutica (Johns et al., 2018, Duncan, 2015; Owen et al., 2014) e os anos de experiéncia
clinica do terapeuta (Chow et al., 2015; Goldberg et al., 2016a). O mesmo pode ser dito
em relacdo aos anos de treino e supervisdao (Chow et al., 2018), avaliacdes do terapeuta
quanto a sua propria eficacia, competéncia em administrar ingredientes especificos e, por
fim, 0 uso e grau de adesdo a protocolos manualizados de intervengdes psicoldgicas ndo
parece justificar estas diferencas de eficacia entre terapeutas (Owen & Hilsenroth, 2014,
Wampold, 2017; Wampold et al., 2017b). Um estudo longitudinal particularmente
extenso (até 17 anos) em contexto naturalista, ja referido, por Goldberg e colaboradores
(2016a), analisou os resultados obtidos por 170 terapeutas e respetivos 6591 pacientes, e
concluiu que os terapeutas ndo melhoraram com mais experiéncia (tempo e nimero de
consultas), existindo até uma tendéncia generalizada para os terapeutas piorarem ao longo
dos anos. A maioria dos psicoterapeutas parece atingir um “pico” de performance nos
primeiros anos de profissdo, isto €, um nivel de eficacia em psicoterapia satisfatorio que
posteriormente se vai esbatendo, semelhante a um fenémeno de “cristaliza¢ao”. O facto
de os resultados terapéuticos terem sido eficazes mas sensivelmente 60% dos
psicoterapeutas terem deteriorado (e 40% melhorado) (Goldberg et al., 2016a) reforca a

hipdtese de que existem terapeutas melhores que 0s seus pares.

Assim sendo, com base em investigagdes recentes, € possivel identificar algumas
caracteristicas importantes do terapeuta que poderdo estar na origem de melhores
resultados em terapia (Wampold et al., 2017b). Entre elas, a formacdo e a manutencao da
alianca terapéutica (Johns et al., 2018), capacidade de duvidar (de forma saudavel) das
suas decisbes (Nissen-lie et al., 2012; Nissen-lie et al., 2015), a monitorizagdo do
progresso clinico, i.e., utilizacdo de sistemas de feedback (Prescott et al., 2017; Miller et
al., 2015; Lambert et al., 2018), realizacdo de pratica deliberada (Chow et al., 2015a;
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Goldberg et al., 2016a) e, por fim, um dominio das capacidades interpessoais facilitadoras
(facilitative interpersonal skills), nomeadamente a empatia (Elliot et al., 2018),
flexibilidade (Owen & Hilsenroth, 2014), fluéncia verbal, a criacdo de expectativas
positivas, a persuasdo (ou racional convincente), a expressividade emocional, a
identificacdo e a reparacdo de ruturas na alianca terapéutica (Wampold, 2017; Wampold
et al., 2017b; Castonguay et al., 2017), aceitagdo, afeto e compreensdo (Anderson, 2013).
Tendo em conta a investigagdo recente, é possivel estimar que os efeitos do terapeuta
justifiguem entre 6% a 9% dos resultados em psicoterapia. Ou seja, comparativamente
com o 1% atribuido as técnicas especificas utilizadas, o impacto dos efeitos do terapeuta
podera ser até, sensivelmente, 10 vezes maior (Lambert, 2013a; Baldwin e Imel 2013;
Duncan, 2015).

Os efeitos do terapeuta parecem ter um efeito cada vez mais evidente ao nivel da
variabilidade dos resultados em psicoterapia (Owen et al., 2015b; Duncan, 2015), contudo
aquilo que distingue um terapeuta com um desempenho consistentemente superior ao dos
seus pares ainda ndo € bem compreendido. Estes resultados estdo na origem de novas
linhas de investigagdes focadas na “pessoa do terapeuta”, isto ¢, o estudo das
caracteristicas dos terapeutas com resultados clinicos superiores, as suas a¢des dentro e
forma da sesséo, como as pratica e 0 porque as praticar assim e ndo de outra forma (Tracey
et al. 2014; Chow et al., 2015b).

2. Investigacéo das Capacidades Interpessoais Facilitadoras
2.1 O constructo das capacidades interpessoais facilitadoras: o “FIS”

A escassa informacdo que existe na literatura sobre as caracteristicas dos
terapeutas mais eficazes e o que os diferencia dos seus pares contrasta com o impacto que
estes efeitos do terapeuta tém nos resultados clinicos. (Castonguay et al., 2017; Barkham
et al., 2017) O psicoterapeuta em si pode ser mais importante que o tipo de intervencéo,
seja pela sua capacidade de facilitar a formac&o de aliangas terapéuticas, a mestria com
que aplica determinadas técnicas ou o “timing” das suas intervengdes, transcendendo
qualquer abordagem terapéutica (Owen et al., 2015b). O tremendo impacto que a pessoa
do terapeuta podera ter na saude publica torna critico que se identifique as caracteristicas
especificas que tornam os psicologos melhores. E nesta conjuntura que se insere o
constructo de capacidades interpessoais facilitadoras do terapeuta ("facilitative

interpersonal skills”, ou "FIS™). Criado por Anderson, Patterson e Weiss, em 2006, este
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constructo deriva do estudo dos fatores comuns em psicoterapia e surge devido a falta de
métodos que pudessem aceder as caracteristicas do terapeuta, de forma fidvel e
convincente. Adicionalmente, dada a pouca investigagdo sobre a pessoa do terapeuta e a
importancia dos processos relacionais em terapia, 0s autores consideraram Util a
existéncia de um constructo que identificasse um conjunto de atributos do terapeuta que
consistentemente contribuissem para o processo terapéutico. O FIS baseia-se, entdo,
numa metodologia que acede a um determinado conjunto de variaveis (atributos do
terapeuta), que a teoria e investigacdo em psicoterapia sugerem ser essenciais para
facilitar a criacdo de um relacéo eficiente entre terapeuta e cliente e a prépria mudanca
terapéutica (Anderson et al. 2006, Anderson et al., 2009; Anderson & Patterson, 2013).
O FIS pode definir-se, entdo, da seguinte forma:

“Capacidades interpessoais facilitadoras sdo as qualidades gerais e pessoais
de pessoas capazes de 1) perceber, compreender e enviar
uma ampla gama de mensagens interpessoais e 2) persuadir outras pessoas

com problemas pessoais a aplicar solucdes propostas para esses mesmos
problemas e abandonar padrdes desadaptativos” (Anderson et.al., 2006, Anderson
& Patterson. 2013).

Anderson e Patterson (2013) desenvolveram um manual de codificacdo designado
para a avaliacdo destas capacidades interpessoais facilitadoras, o FIS-1S (in session). Este
manual engloba o total de 8 dominios: 1) fluéncia verbal, a capacidade de comunicar clara
e sucinta, adaptando o seu discurso ao cliente; 2) criacdo de expectativas positivas, i.e.,
aceder as expectativas do cliente e promover uma sensacdo de esperanca quanto aos
possiveis beneficios da psicoterapia; 3) persuasdo, a capacidade de induzir no outro uma
nova perspetiva ou ideia que pode ser diferente da sua, implicando a transmissao de um
racional relevante para os problemas do cliente, envolvendo a capacidade de “vender”
esse racional; 4) expressividade emocional, referente a forma e contetido do discurso (tom
de voz utilizado, por exemplo), & energia e emocao colocada na resposta ao cliente,
mostrando interesse e comunicando de forma a que este sinta que esta focado nele 5)
aceitacdo, afeto e compreensdo, 6) empatia adequada pelo cliente, no sentido de
compreender a experiencia subjetiva do cliente, transmitindo a compreenséo e precisdo
dos pensamentos e emocdes do mesmo; 7) alianca terapéutica, capacidade de criar um

“lago” com o cliente e providenciar um ambiente colaborativo, em que existe
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reconhecimento da necessidade de trabalhar com o cliente num conjunto de problemas e
8) a capacidade de identificacéo e reparacdo de rupturas na alianga, transformando uma
possivel deterioracdo numa oportunidade terapéutica (Anderson e Patterson, 2013)

2.2 As capacidades interpessoais facilitadoras do terapeuta como preditor do

resultado terapéutico

A primeira tentativa de correlacionar as capacidades interpessoais facilitadoras do
terapeuta (fatores do terapeuta) com o resultado terapéutico ocorreu em 2009, num estudo
desenvolvido por Timothy Anderson e colaborares, que contou com a participacdo de 25
psicoterapeutas que, por sua vez, viram um total combinado de 1141 clientes. Aos
participantes foi pedido que dessem resposta a um conjunto de videos de clientes em
momentos considerados potencialmente desafiantes dentro de uma sessdo terapéutica, ja
o0s investigadores avaliaram esses terapeutas com base no seu desempenho, recorrendo,
entre outros constructos, ao FIS. As conclusdes desse estudo revelaram que apenas o FIS
foi considerado preditor do resultado terapéutico, reforcando a ideia de que a
variabilidade de resultados entre terapeutas se justifica, em parte, pelas diferencas no que
toca as respetivas competéncias para lidar com situac6es desafiantes a nivel interpessoal
com clientes (FIS). Adicionalmente, salienta-se a ideia de que fatores como a idade do
terapeuta ndo se encontra necessariamente correlacionada com o resultado terapéutico

(Anderson et al. 2009), como foi referenciado neste trabalho anteriormente.

Um segundo estudo que propbs correlacionar o FIS e o resultado terapéutico
ocorreu em 2015. Desta vez, 23 terapeutas estiveram com 2 clientes cada, ao longo de 7
sessOes. Os resultados deste estudo indicam que os terapeutas com FIS mais elevado séo
melhores em relacdo a qualidade das suas aliancgas terapéuticas, comparativamente aos
terapeutas com FIS inferior. Esta diferenca também se verifica no que toca as melhorias
ao longo das sessOes terapéuticas, as melhorias quanto a avaliacdo da alianga terapéutica
quando relatada pelos clientes e também ao resultado pre-pds sessbes. Os autores
concluiram que as competéncias interpessoais facilitadoras comuns dos terapeutas
contribuem para o resultado e para a formacao da alianca terapéutica, consistente com a

hipdtese inicialmente proposta pelos mesmos (Anderson et al. 2015)

Por sua vez, um terceiro estudo dedicado a este tema (2016) revelou que o FIS foi
eficaz na previsdao da mudanca sintomética dos clientes, mais de um ano depois de ser

aplicado. Por outras palavras, os terapeutas com FIS elevado foram mais eficazes do que
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0s terapeutas com FIS baixo e, desta forma, o FIS previu, acertadamente, quais iriam
melhorar e piorar. Todavia, esta eficicia ndo foi uniforme, ou seja, terapeutas com FIS
elevado foram consistentemente superiores em sessdes de curta duracdo (até as 8 sessdes)
mas as diferencas comecam a esbater-se ao longo das sessdes (entre as 8 e as 16 sessdes),
sendo praticamente nulas em sessdes de longa duracdo (20 sessdes), 0 que, segundos 0s
autores poderia sugerir que o FIS ndo afeta os resultados em terapia no longo prazo,
contudo existem dois pontos-chave a considerar antes de tirar qualquer concluséo.
Primeiramente, mais de metade dos clientes em terapia (52.3%) terminaram os respetivos
acompanhamentos por volta da 82 sessédo e 75.7% terminaram por volta da 152 sessdo, ou
seja, apenas uma minoria da amostra inicial contribuiu para os resultados de longa
duracdo (20 sessdes). Em segundo lugar, a prdpria duracdo da terapia pode ser um
indicador de diferentes tipos de clientes, ja que quanto mais dificeis de tratar sdo 0s
clientes, mais tempo eles passam em terapia (DeRubeis et al. 2014, Anderson et al. 2016).
Isto é, existe a possibilidade desta amostra conter um conjunto de clientes mais dificeis
do que 0 “normal” (alguns deles até “intrataveis”) e, desta forma, mesmo os terapeutas
com um FIS mais elevado acabam por passar mais tempo em terapia, ndo por causa das
suas competéncias mas por causa do tipo de cliente. Desta forma, os autores concluiram
que o FIS poderéa ter um impacto significativo na progressao do cliente em terapia embora
ainda ndo sejam claras as competéncias em particular (tais como a alianca terapéutica,
empatia, persuasdo, etc.) que mais contribuem para a mudanca terapéutica e se as mesmas

contribuem de igual forma ao longo do processo terapéutico (Anderson et al. 2016).
2.3 FIS anélise critica

O FIS engloba um conjunto de competéncias importantes do terapeuta associadas
a uma maior eficicia que, com base nos dados disponiveis na literatura, tém vindo a
demonstrar um impacto significativo nos resultados psicoterapéuticos (Owen et al.,
2016a; Anderson et al. 2016; Chow, 2017). Atualmente restam poucas duvidas de que
estas capacidades relacionais do terapeuta sdo completamente independentes do contexto,
das caracteristicas do cliente, do setting, tipo de tratamento ou as técnicas especificas
administradas (Anderson et al. 2015). Entre as capacidades que melhor conseguiram
prever os resultados terapéuticos salientam-se a fluéncia verbal, expressdao emocional e

persuasdo (Anderson et al., 2013; Armstrong, 2013)
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Todavia ainda existe uma lacuna na literatura em torno de quais as capacidades
do FIS que moderam determinados resultados terapéuticos, isto &, sabe-se que existem
terapeutas com diferentes niveis de FIS e que, tendencialmente, os terapeutas com um
FIS mais elevado obtém resultados melhores clinicos, comparativamente com 0s seus
pares. No entanto, teoricamente o impacto das diferentes capacidades interpessoais
facilitadoras ndo é igual em todos os clientes, ou seja, diferentes terapeutas com um FIS
elevado produziréo diferentes resultados terapéuticos consoante o tipo de cliente, o que
na préatica resulta em que alguns terapeutas com FIS elevado sejam mais eficientes do que

outros com base no cliente que estdo a tratar. (Anderson et al. 2016).

O presente trabalho insere-se precisamente nessa lacuna, colocando em foco uma
destas capacidades interpessoais facilitadoras — a persuasdo. Uma variavel proposta no
FIS que atualmente € pouco investigada mas cuja importancia em psicoterapia parece ser
incontornavel seja pelo facto de estar presente em todas as abordagens psicoterapéuticas
ou pelo facto de estar intimamente relacionada com fatores comuns, referidos
anteriormente, tais como o acordo nos objetivos e tarefas terapéuticas, esperanca, criagdo
de expectativas positivas e até a alianca terapéutica (Norcross e Lambert, 2018), que por

sua vez estdo fortemente associados a eficacia da psicoterapia (Wampold & Imel, 2015).
3. Investigacdo sobre a persuasio em psicoterapia
3.1 A historia da persuasdo em psicoterapia

Apesar de ser dos fatores menos estudados atualmente, existe uma consideravel
guantidade de informacdo sobre a persuasdo em psicoterapia na literatura.
Historicamente, um dos autores mais influentes neste campo foi Jerome Frank, autor
mencionado anteriormente e cuja obra Persuasion and Healing: A comparative study
(Frank, 1961) serviu de base a nocao atual de fatores comuns, influenciou diversos autores
contemporaneos. Frank defendia que existiam 4 elementos essenciais inerentes a qualquer
terapia: (1) uma relacdo unica e funcional entre cliente; (2) um setting cujo objetivo,
independentemente da técnica utilizada, € o de clarificar os sintomas e problemas do
cliente, inspirar esperanca, facilitar experiéncias de sucesso e estimular as emog¢des do
cliente; (3) que o efeito destas acOes seria 0 de aliviar a sensacdo de impoténcia que 0
cliente sente em relagdo a si proprio e a0 meio que o rodeia, algo que Frank apelidou de
“desmoralizag¢ao” (desmoralization) e que (4) surgiria desta interacdo uma explicagéo

I6gica para os sintomas do cliente, que fosse credivel para 0 mesmo. Frank salientava que
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esta explicacdo ndo teria de ser necessariamente verdadeira mas sim aceite pelo proprio
cliente, dai também apelidar esta “explicagdo” de mito (Frank, 1961, 1973; Frank &
Frank, 1991).

Para Frank a psicoterapia consistiria na estimulacdo e exposicdo de atitudes do
cliente em condi¢fes nas quais estas pudessem ser influenciadas, isto é, um processo
aprendizagem entre a pessoa em sofrimento e o psicologo, que assume o papel de
persuasor, estimulando essa exposi¢do, lidando com seu o desespero, inseguranca ou
receio, compreendendo 0s seus problemas e formas de lidar com eles, ao mesmo tempo
que incentiva a participacdo em atividades que levem a mudanga comportamental fora do
espaco terapéutico, isto é, a psicoterapia como um processo de influéncia social (Frank,
1961, 1973; Frank & Frank, 1991).

Esta ideia € igualmente partilhada por outros autores, como é o caso da teoria da
influéncia social de Strong (1968) focada na percecdo do paciente a respeito da
credibilidade da intervencdo e do proprio terapeuta, onde o autor defende que a pericia
como terapeuta também engloba a capacidade de estruturar os problemas do cliente, assim
como a solucdo do mesmos, de uma forma que faga sentido para o cliente, que lhe assente
pessoalmente, 0 que, por sua vez, tornaria mais o tratamento mais credivel. A crenca na
credibilidade do terapeuta ja era tida em conta como um factor comum significativo na
eficacia da terapia (Strong, 1968) e, sabendo que € um fator determinante para conseguir
influenciar alguém (Hovland et al., 1953), o processo terapéutico poderia ser, assim,
comparado a um processo de influéncia social onde os terapeutas se estabeleceriam como
profissionalmente crediveis ao serem confidveis, peritos (experts) e atrativos (no sentido
de serem simpaéticos e vistos como semelhantes) e utilizariam estas componentes para
fazer com que os clientes adotassem determinadas atitudes e comportamentos. (Strong,
1968).

3.2 A importancia da persuasdo em psicoterapia

Segundo Wampold & Imel (2015) o proprio modelo contextual deriva das ideias
defendidas por Frank (Frank, 1961, 1973; Frank & Frank, 1991) e defende igualmente a
importancia da persuasé@o no sentido de que a construcdo de uma explicacao credivel para
o cliente ira criar novos significados para aquilo que sdo as suas dificuldades ou
problemas e de que forma a intervencgdo terapéutica o podera ajudar. Assim sendo, 0s

terapeutas mais persuasivos acabam por ser também mais eficazes (Wampold, 2015), ja
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que a clarificacdo da origem dos problemas do cliente e como os enfrentar faz com que o
cliente desenvolva expectativas positivas em relacdo a terapia (Ametrano et al., 2017).
Por sua vez, isso pode contribuir para que o cliente sinta que € possivel viver e sentir-se
de outra, e percecionar que a execucdo de acdes terapéuticas podera levar a uma melhoria.
(Wampold & Imel, 2015.

De acordo com o Modelo Contextual (2015), uma das principais tarefas do
psicoterapeuta eficaz € precisamente a co-criacao de um racional clinico credivel e aceite
pelo cliente, que promova uma melhoria da sua qualidade de vida e reducéo do sofrimento
em que se encontram, mediante 0 processo terapéutico e a¢des dentro e fora de sesséo
que promovam a sua saude e bem-estar psicolégico. A persuasdo do terapeuta assume,
assim, um papel determinante ao fazer com que 0s pacientes acreditem que 0 processo
terapéutico e essas acbes sdo fundamentais para lidarem com o0s seus problemas
(Wampold & Imel, 2015). Importa igualmente salientar que a credibilidade da
intervencdo percecionada pelo cliente ndo € um fator constante ao longo da terapia,
podendo ser mudada através de acOes do terapeuta ou de um maior envolvimento com o

racional clinico co-construido (Ametrano et al., 2017; Mooney et al.2014).

Como referido anteriormente, as expectativas do cliente, isto é, a crenca em
relacdo aos resultados terapéuticos, tém vindo a ser cada vez mais estudadas na Ultima
década, dada a importancia que tem para a eficacia em psicoterapia (Visla et al. 2016;
Owen et al. 2016b). Uma meta-analise recente e particularmente robusta, (Constantino et
al. 2018a) avaliou a relacdo entre as expectativas do cliente em relagdo a intervencao,
numa fase inicial, e os resultados terapéuticos apos a intervencdo, numa amostra com base
em 72 estudos e 12722 clientes. Os resultados desta meta-analise, que consiste numa
réplica de uma outra realizada em 2011 (constantino et al. 2011), sugerem que as
expectativas do cliente em relacdo ao tratamento constitui um preditor empiricamente
validado no que diz respeito ao resultado terapéutico, comprovada pela correlacdo entre
estas duas varidveis. Segundo 0s mesmos autores, estes resultados aumentam a
credibilidade deste fator comum e concluem que o facto implementacgéo de técnicas que
permitam aceder as expectativas do cliente, bem como estar recetivo a hipotética partilha
dessas expectativas por parte do cliente, acelera o inicio do tratamento, assumindo assim

um caracter facilitador (Constantino et al., 2018a).

Reforcando esta ideia, a perspetiva do cliente em relacdo ao tratamento €
igualmente um fator importante pela forma como informa o psicoterapeuta em relacéo as
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suas expectativas (Constantino et al. 2018b; Kemp et al. 2014). Adicionalmente,
investigacdes nesta &rea tém demonstrado que a credibilidade da intervencéo e o resultado
final da intervencdo se correlacionam significativamente (Ametrano et al., 2017
Constantino et al. 2014). Estudos mostram, igualmente, que Uma meta-analise recente
avaliou a correlacdo entre a credibilidade do tratamento, segundo a perspetiva do cliente,
e 0 resultado terapéutico numa amostra com 1504 pacientes (Constantino et al. 2018b).
Os resultados revelaram uma correlagdo significativamente positiva entre as variaveis em
questdo, levando os autores a defender a incorporacdo de estratégias persuasivas e que
promovam a credibilidade da intervencdo em sessdes terapéuticas, tais como: tentar
perceber qual a credibilidade que o tratamento tem para o paciente no principio e durante
o tratamento (seja verbalmente ou através de um instrumento); entrar em didlogo com o
cliente frequentemente sobre aquilo que ele considera ser mais apelativo em termos de
objetivos terapéuticos, isto é, aquilo que parece ser mais convincente; ou ter em atengédo
as caracteristicas do paciente que promovam, ou ndo promovam, a credibilidade da

intervengéo (Constantino et al. 2018b).

Apesar destes dados ilustrarem a importancia da persuasdo em psicoterapia
continua a existir pouca investigacdo neste campo, nomeadamente em relacdo as
expectativas do cliente ao longo tratamento (Constantino et al. 2018a; Constantino et al.
2018a). Até a data ndo existem, igualmente, estudos que tenham testado a expectativa do
cliente face ao tratamento como moderador entre a credibilidade da intervencdo e o
resultado terapéutico (Constantino et al. 2018b), o que reforca a ideia de que sdo
necessarias mais e melhores maneiras de testar a credibilidade do tratamento
percecionada pelo cliente; testar outras estratégias que promovam essa mesma
credibilidade para posteriormente melhorar a eficdcia clinica e investigar
pormenorizadamente de que forma cliente e terapeuta contribuem para a criacdo desta
credibilidade para posteriormente isso poder ser praticado e treinado fora da sessédo
terapéutica (Ametrano et al., 2017; Constantino et al. 2018b).

3.3 Efeitos placebo

Por fim, devido ao facto de possuirem uma enorme componente psicoldgica e
dada a proximidade com a nocdo de persuasdo, importa igualmente destacar os efeitos
placebo, que estdo intimamente ligados a promocéo de expectativas (Ashar et al., 2017;

Benedetii, 2014), principalmente ao nivel da justificacdo de um racional clinico que ajude
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a construcdo de significado para o paciente e de previsdes futuras de ganhos de saude
(Wampold, 2018; Kirsh, 2018).

Devido a inércia dos placebos, hoje sabe-se, na comunidade cientifica, que o efeito
placebo ndo é causado por placebos. Desta forma, a importancia do efeito deve-se ao
significado do efeito e ndo ao placebo em si. Introduzido por Kirsh, em 1985, a “resposta
a expectativa” é o termo utilizado para apelidar as consequéncias destes estimulos,
referentes as sensacGes ndo-voluntarias provocadas em resposta a uma determinada
informacao. Num estudo de reacdo a dor, por exemplo, quando um investigador diz que
um determinado estimulo ird ser mais fraco, isto é, causar menos dor, o0 participante ira
criar a expectativa de que ird sentir menos dor, todavia, o facto de efetivamente sentir
menos quando na verdade esse estimulo se manteve inalterado, define-se como resposta
a expectativa (Kirsh, 2018; Kirsh 1985).

Apesar de ainda ndo serem totalmente compreendidos, 0s mecanismos através dos
quais os efeitos placebo tém origem parecem estar ligados a relacdo entre a pessoa que
administra o placebo e o cliente (Wampold, 2018). Segundo os resultados de uma meta-
andlise, o valor terapéutico desta relacdo tem implicacfes no bem-estar fisico e mental
dos clientes (2014) e, de acordo com Wampold (2018), faz-se sentir de trés formas
possiveis: (1) combate a soliddo, que se sabe estar associada a diferentes patologias (Holt-
Lunstad et al., 2017; Holt-Lunstad et al., 2015; (2) potencia a sensacéo de alivio, através
da criacdo de expectativas positivas em relacdo ao tratamento e (3) através da co-
regulacdo afetiva (Butler e Randall, 2013) do cliente e diminui¢do do impacto de

situacOes stressantes, onde a empatia assume um papel crucial (Goldstein et al., 2017)

Kirsh e colaboradores (2016) desenvolveram um modelo integrativo dos efeitos placebo,
onde estipulam uma relacdo bidimensional causal entre a resposta a expectativa e a
relacdo terapéutica. Os autores defendem que quando existe confianca no terapeuta, que
se mostre competente e preocupado, isso resultara em expectativa positivas, isto €, num
melhor resultado da intervengdo terapéutica. Por conseguinte, o facto de o cliente
acreditar que pode melhorar devido ao tratamento pode promover uma melhor alianca
terapéutica (Kirsh et al. 2016, Kirsh, 2018). Na mesma linha de investigacdo, tem sido
comprovado que terapeutas com um comportamento mais afetivo (como por exemplo, o
contacto visual), sdo percecionados como mais empaticos e competentes (Kraft-Todd et
al., 2017) e que, por sua vez, isso pode levar a melhores resultados clinicos (Kaptchuk et
al. 2008, citado por Kirsh et al. 2018).
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Em suma, a semelhanca do que acontece na persuasdo em psicoterapia, o efeito
placebo envolve igualmente a transmissdo de um racional clinico, i.e., a expectativa de
um determinado acontecimento € criada por alguém em quem o cliente confia através
dessa transmissao. Nos efeitos placebo, as expectativas do cliente face as consequéncias
das suas agdes, dos seus pensamentos ou sentimentos sdo fruto, precisamente, dessa
transmissdo (Geers et al., 2018; Wampold, 2018). Assim, no contexto terapéutico, 0s
efeitos placebo sdo particularmente importantes, nomeadamente, ao nivel da promocéo
de expetativas positivas e de mudanca e, posteriormente, nos resultados finais do
tratamento (Kirsh et al. 2016; Kirsh, 2018).

4. Objetivos do estudo

Embora tenha sido demonstrado que as psicoterapias séo eficazes no tratamento de
perturbacdes psicologicas, existe uma lacuna na literatura quanto aos estudos que
comprovam quais as caracteristicas especificas do terapeuta eficaz e de que forma estas
influenciam o contexto terapéutico. (Cuijpers, 2018a). Concretamente em relacdo aos
fatores comuns, apesar do crescente interesse por este tema tem resultado em varios
estudos, algumas questdes permanecem de certo modo por serem esclarecidas. Neste
contexto insere-se 0 conceito de persuasao em psicoterapia, que consiste no objeto de

estudo principal na presente investigacao.

A capacidade de persuasdo surge como uma caracteristica que pode ser encontrada
transversalmente em todas as intervencdes eficazes em psicologia clinica, que se
distinguem pelo facto dos clientes realizarem atividades promotoras da sua satde e bem-
estar, o que resulta, direta ou indiretamente, do facto de terem sido persuadidos a tal
comportamento. Contudo, as relacdes formadas entre a persuaséo e os resultados ndo séo
claros, importando compreender se, efetivamente, estas relacdes existem e de que forma
se processam. Devido & pouca investigagdo conduzida sobre este tema, o presente estudo
visa contribuir para o avanco da literatura neste dominio. Deste modo, propde-se abordar
0 impacto da persuasdo em psicoterapia, dando respostas as seguintes questdes de

investigacéo:

- De que forma a capacidade de persuasé@o dos psicoterapeutas influenciou o

processo e os resultados da psicoterapia?

- De que modo os diferentes modelos tedricos dos psicoterapeutas influenciaram os

niveis de persuasdo observados em psicoterapeutas?

26



- De que forma os niveis de persuasao observados nos psicoterapeutas se alteram ao

longo das sessdes terapéuticas?
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METODO

O presente trabalho é um estudo de natureza quantitativa, que procura investigar
as relagdes entre o conceito de persuasdo e os resultados terapéuticos, tendo como base
0 espectro da psicopatologia, avaliado atraves do Symptom Checklist90-R (SCL-90 R)
e do Penn State Worry Questionnaire (PSWQ). Assim, de modo a estudar a forma como
estes dois conceitos interagem entre si e de forma a decifrar as teorias inerentes através
de experimentacdo, a metodologia escolhida para a elaboracdo desse estudo é o de
pesquisa explicativa, de caracter exploratorio, por consistir numa tentativa de conectar
ideias e fatores identificados pelo investigador, de forma a compreender as causas e
efeitos de um determinado fendmeno, fazendo-se acompanhar por uma explicacdo para

determinados acontecimentos envolvidos no processo.

Em relacdo ao tipo de amostragem escolhida no presente trabalho, foi realizada
uma amostragem aleatoria e de conveniéncia. Esta técnica é muito comum e consiste
em selecionar uma amostra da populagdo que seja acessivel. Ou seja, os individuos
utilizados neste estudo foram selecionados porque estavam prontamente disponiveis e
ndo porque foram selecionados através de um critério estatistico. Esta conveniéncia
representa uma maior facilidade operacional e baixo custo de amostragem, porém tem
como consequéncia a incapacidade de fazer afirmagdes gerais com rigor estatistico

sobre a populacéo.

1. Caracterizacdo da Amostra

A amostra deste estudo consiste em 27 gravacGes em video de sessdes de
psicoterapia de 9 psicoterapeutas (3 gravacdes de cada terapeuta). Esta amostra de videos
provém de uma investigacdo de doutoramento a decorrer no ISPA-Instituto Universitario
e em colaboragdo com as Universidades de Massachusetts, Universidade de Chicago e da
Ochanomizu University, em Téquio.

As gravacdes em video destas sessdes de psicoterapia foram, assim, fornecidas
através de parcerias estabelecidas com trés investigadores: Michael Constantino (2011,
2017) da Universidade de Massachusetts, Rhonda Goldman (2015) da Universidade de
Chicago, e Shigeru lwakabe (2009, 2000) da Ochanomizu University, Téquio.
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Constantino proporcionou 0 acesso a sessdes filmadas de terapia cognitivo-
comportamental, provenientes de um recente estudo extenso (Westra, Constantino, &
Antony, 2016). Goldman deu acesso a base de videos da Universidade de York, onde
varios estudos prévios com base neste material demonstraram a eficicia da terapia focada-
nas-emocoes (Greenberg, 2017). Finalmente, lwakabe deu 0 acesso a uma recente base
de videos proveniente de um estudo de eficacia a decorrer para 0 modelo psicodindmico-
experiencial AEDP (Fosha, 2000).

2. Instrumentos

2.1 Escala de Persuasao

Para a recolha de dados relevantes para este estudo, foi criada pelos investigadores
deste projeto uma nova escala de persuasdo: a Psychotherapy Persuasiveness Scale (PPS).
Esta escala foi construida devido a inexisténcia de um instrumento dedicado a avaliagdo
dos niveis de persuasdo do psicoterapeuta segundo a perspetiva de um observador
externo. Ao longo do processo de construcéo, esta escala foi sofrendo algumas alteracdes,
tendo sido composta, inicialmente, por 22 itens e posteriormente reduzida para 20 itens.
Os itens sdo avaliados numa escala tipo likert de 0 a 3, A pontuacdo maxima (score)
maximo é de 600 e a pontuacdo minima 0. (Anexo X — Escala de Persuasdo:
Psychotherapy Persuasiveness Scale (PPS)). Em relacdo a fiabilidade, a escala fornece

estimativas fiaveis correspondendo a um indice do alfa de Chronbach de 0.76.

Os critérios de inclusdo dos itens prendem-se essencialmente com o facto de
respeitarem as condicdes para a existéncia de uma atitude persuasiva do psicoterapeuta,
com base na literatura relevante em efeitos de influéncia social (Heppner & Claiborn,
1989; Frank & Frank, 1991). A escala é aplicada em excertos de 5 minutos, isto €, todos
o0s itens sdo codificados para cada excerto de 5 minutos observados na gravagéo da
psicoterapia. Por outras palavras, estes itens pretendem dar resposta a questdo: “quao
persuasivo foi o psicoterapeuta ao longo dos ultimos 5 minutos?” e, assim, na tentativa
de dar resposta a esta questdo surgiram duas condi¢des principais que, por sua vez
resultaram em dois tipos de itens: 1) itens que efetivamente avaliam o nivel de persuasdo
do psicoterapeuta ao longo de um intervalo de 5 minutos, como € caso exemplo do item

5: “Therapist states directly what’s wrong with the client” e 2) itens que constituiem um
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pré-requisito necessario para que o terapeuta possa introduzir um racional clinico. Por
outras palavras, certos itens que ndo estdo diretamente relacionados com o nivel de
persuasdo do terapeuta mas sem os quais seria dificil a introducdo de um racional clinico,
como &, por exemplo, o caso do item 1: “Therapist mostly guides Client’s attention / focus

/ topic under discussion (does not let conversion wonder aimlessly”.

Ainda em relacdo ao tipo de itens, desta vez em relacdo a pessoa avaliada, estes
podem dividir-se em dois grupos: 1) itens que dizem respeito ao psicoterapeuta, isto e,
avaliam diretamente o nivel de persuasao identificado nas respetivas intervencoes e 2)
itens que dizem respeito ao cliente, por outras palavras, itens através dos quais é medido
o efeito da persuasdo por parte do psicoterapeuta, atraves da avaliacdo comportamental
verbal e ndo-verbal do cliente. Importa clarificar que para além da atitude ou comunicagéao
persuasiva do terapeuta, a persuasao se estende até ao impacto da mensagem no receptor,
neste caso, o cliente. A semelhanca do que acontece com a empatia, a investigacio em
psicoterapia sugere que a empatia do terapeuta sé tem verdadeiramente valor quando o
terapeuta se sente empatizado por, e ndo apenas por o terapeuta ter um certo tipo de
comportamentos. Assim, a pertinéncia em incluir marcadores referentes ao receptor
(cliente) justifica-se por se poder inferir que estes estdo necessariamente relacionados

com o impacto da atitude ou comunicacao persuasiva do terapeuta.

No que diz respeito a cotacdo propriamente dita, ainda que os itens sejam
avaliados numa escala tipo likert de 0 a 3, entende-se que a cotacdo deva incidir na
qualidade do item em detrimento da quantidade. Assim, a pontuacdo maxima (3) num
item € atribuida quando o terapeuta intervém a um nivel que se considera satisfatério,
qualitativamente, cumprindo aquilo que o item designa, independentemente do numero
de intervencgdes. A pontuacdo minima (0) € atribuida quando o comportamento designado
no item em questdo efetivamente néo existiu e, por sua vez, as pontuacdes 2 (dois) e 1
(um) sdo atribuidas quando a intervengdo ndo atingiu um nivel satisfatoriamente
suficiente, sendo que 1 (um) corresponde a um nivel de satisfagdo inferior ao valor 2
(dois).
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2.2 Avaliacao de Sintomas - Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R)

As dados utilizados neste estudo para avaliar os resultados foram, em parte,
extraidos através do SCL-90-R — Symptom Checklist-90-R (Anexo 2), que é um
inventario clinico de auto-avaliagdo composto por 90 itens, que se referem a problemas
psicolégicos ou queixas sintomaticas médicas e psiquiatricas, pretendendo obter-se
uma medicdo do estado de sintomas psicoldgicos no momento presente (Marques,
2003). Os itens sdo pontuados através do método de Likert que vai de 0 a 4 pontos,
correspondentes a  “Nunca”, “Pouco”, “Moderadamente”, ‘“Bastante” e
“Extremamente” respectivamente, que avalia a psicopatologia em termos de nove
dimensdes primarias de sintomas e em trés indices globais, apresentando-se validado
tanto para uma populacéo clinica como néo clinica. Como dimensdes entende-se um
modo geral de comportamento ou uma espécie de facilidade para reagir, com uma
marcado grau de consisténcia, a um conjunto de situacdes, funcionalmente equivalentes
para um individuo, sendo os indices globais desenvolvidos para fornecer indices
sumarios dos niveis de sintomatologia e perturbacdo psicologica, deste modo, o SCL-
90-R permite proceder a uma interpretacdo dos resultados a nivel global e dimensional

do sintoma (Marques, 2003).

2.3 Penn State Worry Questionnaire PSWQ

O Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) é uma escala de autorrelato
desenvolvida por Meyer e colaboradores (1990), para avaliar o tipo, frequéncia,
intensidade e a tendéncia para que a preocupacdo seja generalizada e ndo restrita a um
pequeno numero de situacGes em populacdes adultas clinicas e ndo-clinicas. O PSWQ é
constituido por 16 itens que avaliam a preocupacéo em populacdes clinicas e ndo-clinicas,
11 itens descritos positivamente em relacao ao fator preocupacao e cinco itens invertidos
que caracterizam a maneira como o individuo gere a preocupacdo (Meyer et al., 1990). A
pontuacéo total é obtida somando todas as pontuacdes dos 16 itens, sendo que resultados
elevados representam niveis de preocupacao patolégica (Borkovec, 1990). Todos os itens

sdo cotados numa escala tipo Likert com 5 pontos, desde 1 (“nada tipico de mim™) até 5
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("muito tipico de mim”). No que concerne a consisténcia interna da escala original os
valores obtidos nos estudos realizados indicaram muito bons niveis de fidelidade que
variam entre valores de alfa de Cronbach 0,91 — 0,95.

2.3 Procedimento

A amostra de gravacOes de sessdes psicoterapéuticas utilizadas neste estudo,
provenientes de uma pareceria entre multiplas universidades, foi escolhida aleatoriamente
entre as gravacdes disponiveis. Como foi referido anteriormente, foram escolhidas 27
gravagOes, pertencentes a 9 psicoterapeutas, contabilizando assim 3 sessdes por
psicoterapeuta, que por sua vez seguiam 3 referenciais teoricos diferentes, isto é. Assim,
no total, foram analisadas 9 gravacdes de intervencdes psicoterapéuticas que seguiam o
referencial teérico cognitivo-comportamental; 9 gravacdes com o referencial tedrico da

teoria focada nas emocdes; e finalmente, 9 sess6es com o referencial tedrico AEDP.

Numa primeira fase, as gravacdes foram analisadas com base na escala de
persuasao e apos essa analise procedeu-se a analise dos resultados quantitativos. Numa
fase posterior, teve lugar uma leitura cuidadosa dos resultados terapéuticos dos
acompanhamentos psicoterapéuticos em causa (medidos através das escalas SCL-90-R e
PSWR), cujos dados foram fornecidos em conjunto com a amostra. Estes dados dizem
respeito aos resultados terapéuticos no inicio e final de cada um dos 9 acompanhamentos.
Com o objetivo de manter os critérios de confidencialidade e de privacidade, foram

atribuidos codigos a cada um dos psicoterapeutas e respetivas sessdes psicoterapéuticas.

A anélise dos dados obtidos foi processada utilizando o Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS). Os procedimentos estatisticos utilizados incluem modelos de
regressdo linear (apos verificagdo dos devidos pressupostos de aplicacdo, nomeadamente
ao nivel da wvariancia e distribuicdo normal dos erros, homogeneidade e
homocesdasticidade dos residuos bem como ao nivel da multicolinearidade das diferentes
variaveis independentes envolvidas) e o teste Kruskal-Wallis para posterior identificacdo
das varidveis onde existirdo diferencas significativas (Maroco, 2007). Considerou-se para

todas as anélises uma probabilidade de erro tipo I (o) de 0,05.
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Por fim, importa referir que os resultados pré-intervencdo e pés intervencao,
obtidos através da escala PSWQ, e correspondentes ao Psicoterapeutas de abordagem
cognitivo-comportamental (CBT T1, CBT T2, CBT T3) foram ajustados de forma a
permitir uma analise fiavel dos resultados obtidos. Este ajuste consistiu em diminuir em
1 (um) ponto os resultados obtidos, o que deriva do facto das duas escalas em questao
serem diferentes em relacdo aos valores de medigdo da escala.Como foi referido
anteriormente, a escala PSWQ é medida através de 5 itens, comecando num “1” e
terminado no “5”, por sua vez a escala SCLR-90-R, apesar de ser igualmente medida por
5 itens, inicia a sua medigdo no valor zero “0”. Esta altera¢do foi realizada para
possibilitar uma futura comparacdo entre os resultados obtidos que, de outra forma,
estaria comprometida e iria adulterar os resultados comparativos. Assim, de forma a néo
comprometer a analise posterior, os resultados obtidos na escala PSWQ foram adaptados
a uma escala com uma medicdo de O a 4, resultando na reducdo dos resultados totais
obtidos mencionada. Importa salientar que o valor dos ganhos terapéuticos néo sofreu
qualquer alteracdo durante este processo de adaptacdo, verificando-se apenas alteracdes
nos casos dos resultados pré-intervencdo e pds-intervencdo dos psicoterapeutas de
abordagem cognitivo-comportamental (por exemplo, onde se 1€ “2.5”, deveria ler-se
“3.5”)

RESULTADOS

1. Analise dos resultados na escala de Persuasao

Os dados guantitativos deste estudo, recolhidos através da Escala de Persuaséo,
mostram-se discriminados nas figuras 1, 2, 3, 4 e 5. Na figura 6 encontra-se representados
os resultados obtidos nas escalas SCL-90-R e PSWQ, antes da intervencdo, apés a
intervencdo e os ganhos terapéuticos (resultantes da substracdo de ambos). A figura 7
representa os valores totais médios obtidos na escala de persuaséao (que resulta da divisdo
do total médio acumulado por sessdo pelo nimero de itens, neste caso 20) e os valores

totais médios apos a intervencgdo para posterior analise. Por fim, a figura 8 diz respeito
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aos resultados obtidos através do SPSS, tendo por base os resultados terapéuticos obtidos
nas escalas SCL-90-R e PSWQ.

1.1 Resultados da Abordagem Cognitivo-Comportamental

Figura 1: Resultados da Escala de Persuasao dos Psicoterapeutas CBT
(CBT T1, CBT T2, CBT T3)

Outcome CBT
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Na figura 1, é possivel observar o resultado total obtido pelos psicoterapeutas T1,
T2 e T3 de abordagem cognitivo-comportamental ao longo de 3 sessoes
psicoterapéuticas. Numa andlise comparativa, é possivel observar que o0s trés
psicoterapeutas em questdao diminuiram os resultados na escala de persuasdo do primeiro
momento para 0 segundo momento e que, adicionalmente, diminuiram novamente do

segundo momento para o terceiro momento.

O resultado mais elevado foi de 439 (CBT T3) correspondente a um primeiro
momento e o resultado mais baixo foi de 330 (CBT T1), correspondente a um terceiro
momento. Com base nestes resultados conclui-se, entdo, que houve uma diminuicao
generalizada dos resultados de persuasdo nos 3 psicoterapeutas em causa, com base nas
9 sessdes psicoterapéuticas analisadas, verificando-se uma diminuicao significativa entre

momentos.



1.2 Resultados da Abordagem Teoria Focada nas Emocoes (EFT)

Figura 2: Resultados da Escala de Persuasao dos Psicoterapeutas EFT (EFT
T1, EFT T2, EFT T3)

Outcome EFT
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Na figura 2, é possivel observar o resultado total obtido pelos psicoterapeutas T4,
T5 e T6 que utilizaram uma abordagem com base na teoria focada nas emo¢6es ao longo
de 3 sessOes psicoterapéuticas. Numa analise comparativa, € possivel observar que dois
dos psicoterapeutas em questdo aumentaram os resultados na escala de persuasdo do
primeiro momento para o segundo momento mas que, no terceiro momento, diminuiram
novamente, ainda que para um valor superior a0 que estavam no primeiro momento.
Contrariamente a estes, o psicoterapeuta IV (CBT T1) diminuiu ligeriramente do primeiro
momento para 0 segundo mas aumentou consideravelmente num terceiro momento,

obtendo uma pontuacdo semelhante a dos seus pares.

Assim, o resultado mais elevado foi de 470 (EFT T3) correspondente a um
segundo momento e o resultado mais baixo foi de 428 (EFT T1), também correspondente
a um segundo momento. Com base nestes resultados conclui-se, entdo, que nos 3 casos
se verificou um momento entre o primeiro e o terceiro momento, ainda que, em dois
destes casos, este valor vem de uma descida, tendo atingido o score mais elevado no
segundo momento, ao contrario do valor apresentado pelo restante terapeuta, cuja

pontuacdo mais baixo coincidiu precisamente com esse segundo momento.
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1.3 Resultados da Abordagem psicodinamico-experiencial (AEDP)

Figura 3: Resultados da Escala de Persuasao dos Psicoterapeutas AEDP
(AEDPT1, AEDP T2, AEDP T3)

Outcome AEDP
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Na figura 3, é possivel observar o resultado total obtido pelos psicoterapeutas de
abordagem psicodindmico-experiencial (AEDP) ao longo de 3 sessGes psicoterapéuticas.
Numa andlise comparativa, € possivel observar que os trés psicoterapeutas em questao
apresentam valores na escala de persuasdo e variagdes ao longo destes momentos,
diferentes entre si. Os resultados obtidos permitem observar que num dos casos (AEDP
T1) o valor obtido na escala de persuasdo sobe nos dois momentos (ainda que do segundo
momento para o terceiro seja uma diferenca minima), noutro caso (AEDP T2) existe uma
subida consideravelmente num primeiro momento mas no terceiro momento volta a
descer novamente e, por fim, o nono terapeuta (AEDP T3) apresenta uma diminuicdo
entre o primeiro momento e o segundo momento, mas volta a subir no terceiro momento,

atingindo um valor semelhante ao valor de um dos seus pares (AEDP T1).

Assim, o resultado mais elevado foi de 473 (AEDP T3) correspondente a um
primeiro momento e o resultado mais baixo foi de 318 (AEDP T2), correspondente

também a um primeiro momento. Com base nestes resultados conclui-se, entdo, a
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heterogeneidade da evolucdo dos resultados obtidos na escala de persuasédo por parte dos
psicoterapeutas da abordagem AEDP, verificando-se comportamentos singulares em cada

um dos casos.

1.4 Resultados finais da Escala de Persuasdo

Figura 4: Resultados Totais Acumulados na Escala de Persuaséo ao longo

dos trés momentos

Outcome Persuasao

500

I

CBTT1 CBT T2 CBT T3 EFTT1 EFT T2 EFTT3 AEDPT1 AEDPT2 AEDPT3

O O O O o o o o

B momentol M®Emomento2 M momento3

Figura 5: Resultados totais médios por sessdo da Escala de Persuasédo dos
Psicoterapeutas por ordem decrescente

Terapeutas 13 sessao 22 sessdo 32 sessdo Média (p/sessao )

CBT T2 437 408 340 395
CBTT1 422 37

2 330
|!a ||gura € POssIvel opservar as pontuagoes OE!I!aS pe|os ! psicoterapeutas na

escala de persuasdo ao longo dos trés momentos, bem como a média de pontos obtidos
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por sessdo, critério pelo qual se encontram ordenados. Podemos constatar que,
comparativamente, o resultado mais elevado mas também o resultado mais baixo obtido
na escala de persuasé@o pertencem a psicoterapeutas de abordagem AEDP, 473 pontos e
318, respetivamente. No que diz respeito aos valores médios por sessdo, é possivel
constatar novamente que 0s extremos pertencem novamente a abordagem AEDP, na qual
se insere 0 psicoterapeuta que obteve o resultado mais elevado ao longo dos trés
momentos (AEDP T7 - 460) e também o psicoterapeuta com o valor mais baixo (AEDP
T8). No que diz respeito aos restantes elementos da tabela, € possivel observar que
psicoterapeutas de abordagem cognitivo-comportamental sdo o0s Unicos com uma
varia¢do do valor obtido no mesmo sentido, neste caso uma diminuigéo, o que faz com
que, no geral, sejam o grupo de psicoterapeutas com os valores mais baixos, por
comparagdo com 0s seus pares. Por sua vez, os psicoterapeutas de abordagem de teoria
focada nas emoc¢des acabam por obter os resultados mais elevados por comparacdo com
0s seus pares, apesar de, como ja foi referido anteriormente, o resultado mais elevado em
sessdo e 0 resultado mais elevado em média por sessdo pertencerem ambos a

psicoterapeutas de abordagem AEDP.
2. Resultados da Intervencao

Figura 6: Resultados Terapéuticos Totais dos Psicoterapeutas nas escalas
PSWQ e SCL-90-R

Psicoterapeutas Outcome pre Outcome pos Outcome final
CBTT1 3.813 2.185 1.628
EFT T2 1.33 0.3 1.03

AEDP T3 1.16 0.22 0.94
EFT T1 1.56 0.74 0.82
EFT T3 1.44 0.83 0.61
CBT T2 3.75 3.19 0.56

AEDP T2 0.91 0.38 0.53

AEDP T1 0.678 0.17 0.5
CBT T3 3.656 3.187 0.469
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Figura 7: Resultados Totais (em média) da escala de Persuaséo e Resultados

Terapéuticos obtidos poés-intervengao

Outcome Persuasdo & Outcome pos-intervencao

25

q

23
22,515 | | 22815

20 22,415

19,75 20,23
17,98
15
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10

3,19

0,17

CBTT1L CBTT2 CBTT3 EFTT4 EFTT5 EFTT6 AEDPT7 AEDPT8 AEDPTS

B Outcome pods-intervengao Outcome Persuasao

A figura 6 indica os resultados terapéuticos dos 9 terapeutas que fizeram parte da
amostra deste estudo, tendo sido fornecidos em conjunto com as gravacdes em video das
sessOes psicoterapéuticas. No caso dos terapeutas de abordagem cognitivo-
comportamental, os resultados foram obtidos através da escala Penn State Worry
Questionnaire (PSWQ). Os restantes resultados terapéuticos (dos terapeutas de teoria
focada nas emocdes e AEDP) foram obtidos através do SCL-90-R. Estes resultados
terapéuticos foram recolhido em dois momentos: antes da intervencdo terapéutica
(Outcome pre) e no final da intervencdo terapéutica (Outcome pos), sendo o resultado
final da intervencao (Outcome final) resultante da subtracdo dos resultados antes e depois
da intervencéo, de forma a avaliar o efeito da mesma nos diferentes casos. Analisando
esta tabela, € possivel observar que o resultado terapéutico mais acentuado pertence a um
terapeuta de orientacdo cognitivo-comportamental, com o valor 1.628 (CBT T1). Por sua
vez, 0 resultado terapéutico que revela a sintomatologia mais baixa no final da
intervencdo, com o valor de 0.17 pertence a um terapeuta de orientagdo AEDP (AEDP
T7).
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3. Resultados obtidos na Regresséao linear

Figura 8: Resultado da Regressao Linear

R quadrado
R quadrado Erro padrdo Durbin-
Modelo R ajustado da estimativa Watson
1 5232 274 ,170 ,34146 1,809

a. Preditores: (Constante), p
b. Variavel Dependente: outcomeddi

Como foi referido anteriormente, pretendeu-se, através do SPSS, averiguar o valor
preditor da persuasdo em relacdo aos resultados terapéuticos, isto é, se através dos valores
obtidos na escala de persuasdo € possivel prever os resultados terapéuticos obtidos
(outcome final). Para isto foi realizada uma regresséo linear, atraves da qual foi possivel
extrair os resultados observaveis na figura 6. Os resultados indicam um coeficiente de
correlacdo (coeficiente de Perason) de 0.523, isto &, sensivelmente 52%, um valor
considerado moderado. Por sua vez, o resultado do coeficiente de correlagdo ao quadrado
(R quadrado) é 0.17 (17%), cuja interpretacdo € que 17% representa a percentagem de
variacdo dos resultados terapéuticos que é explicada pela persuasdo. Importa ainda
mencionar o valor do teste Durbin-Watson, nomeadamente no que diz respeito aos pre-
requisitos, que € o facto de ndo haver auto-correlagdo entre os residuos, por outras
palavras, que estes residuos sejam independentes. O valor do teste deve ter um valor
preferencialmente proximo de 2, aceitando-se que este se encontre numa faixa entre 1.5
e 2.5, assim sendo, este pré-requisito foi atendido. Assim, esta regressdo linear mostrou
que a persuasao € capaz de prever os resultados terapéuticos em 17% { F 1, 7) = 2.638, p
<0.01; R2=0.17} (Anexo X — ANOVA: regressdo linear).
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DISCUSSAO
1. Discussao dos resultados

Primeiramente, em relacdo aos resultados obtidos na escala de persuaséo, 0s
resultados provaram que existem diferencas entre os varios terapeutas, verificando-se
alguma ambiguidade nos resultados. Por um lado, a semelhanca do que se verifica nos
resultados terapéuticos, ou seja, na eficacia em psicoterapia, ndo é possivel afirmar que
0s resultados em termos de persuaséo se encontram diretamente relacionados com as
diferencas entre as diferentes abordagens terapéuticas. Por outras palavras, nenhum
modelo tedrico apresenta resultados significativamente superiores por compara¢ao com
os restantes. Um exemplo presente neste estudo que espelha na perfei¢éo a auséncia desta
correlagéo séo os resultados obtidos na escala de persuaséo dos terapeutas de abordagem
AEDP, que obtiveram o melhor e o pior resultado, respetivamente, ao longo de 3 sessoes.
Novamente, a semelhanca do que acontece na eficacia em psicoterapia, neste caso, a
pessoa do terapeuta parece ser um fator que justifica a variancia obtida nos resultados

obtidos na escala de persuasdo, em detrimento do modelo teérico.

Todavia, complementarmente a analise anterior, importa referir que nas restantes
abordagens os resultados também apontam no sentido de existir alguma homogeneidade
nos resultados obtidos na escala de persuasdo para terapeutas da mesma abordagem
tedrica. Ou seja, quer nos resultados obtidos pelos psicoterapeutas de abordagem
cognitivo-comportamental, quer no grupo de EFT, os resultados obtidos nestes subgrupos
sdo relativamente semelhantes entre si. Mais concretamente, com a excecao do terapeuta
com o pior resultado de abordagem AEDP que ficou em ultimo lugar, os trés piores
resultados na escala de persuaséo pertencem a psicoterapeutas de abordagem cognitivo
comportamental, com resultados bastante uniformes entre si. Paralelamente, os resultados
obtidos pelos psicoterapeutas de EFT também sdo relativamente idénticos, contudo, neste
caso os resultados assemelham-se aos resultados também obtidos pelos psicoterapeutas
de abordagem AEDP.

Assim, tendo em conta os resultados obtidos na escala de persuasdo, € possivel
concluir que um psicoterapeuta pode ser persuasivo através de formas distintas, ndo
existindo inequivocamente uma unica abordagem tedrica e/ou tecnica especifica que
permita uma clara valorizacdo da introducdo de um racional clinico acima de todas as

outras formas. Todavia, estes resultados também indicam que podem existir abordagens
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teoricas e/ou técnicas especificas que produzem resultados sistematicamente inferiores ao

nivel da persuasdo, comparativamente com 0s seus pares.

Ainda em relacdo aos resultados obtidos pelos psicoterapeutas na escala de
persuasdo ao longo das sessdes, importa referir que existiram diferencas no decorrer dos
trés momentos de observacdo. Comparativamente, aparenta existir uma certa tendéncia
nos psicoterapeutas de abordagem cognitivo-comportamental para obterem resultados
progressivamente inferiores ao longo do tempo. Por outro lado, nas restantes abordagens
o nivel de persuasao apresenta flutuages do primeiro momento para o segundo momento,

e, por sua vez, do segundo momento para o terceiro momento.

As diferencas encontradas ao nivel da flutuacdo de valores obtidos na escala de
persuaséo, ao longo dos trés momentos de avaliacdo, parecem particularmente pertinentes
quando sédo tidos em conta os resultados terapéuticos obtidos no fim das respetivas
intervencdes. Com base nestes resultados e com as devidas limitacbes envolvidas (e as
implicacdes associadas), parece existir uma ligacdo entre o decréscimo constante dos
valores obtido na escala de persuasdo nos psicoterapeutas e o0s respetivos resultados
terapéuticos, dados que sdo possiveis constatar quando temos em conta 0s resultados
obtidos pelos psicoterapeutas de abordagem cognitivo-comportamental. Por outro lado,
0s restantes psicoterapeutas (EFT e AEDP) obtiveram valores na escala de persuasao que
oscilaram entre a primeira e segunda sess6es (em alguns casos descidas e outros subidas),
sendo que o valor obtido no fim da terceira sesséo terapéutica foi superior ao valor obtido
num primeiro momento em 5 dos 6 casos, sendo que 0 Unico psicoterapeuta em que isto
ndo se verifica € um caso onde, apesar de ndo se verificar um aumento do primeiro para
0 terceiro momento, nota-se uma significativa melhoria do segundo momento para o
terceiro, com a nuance de que este primeiro momento diz respeito a pontuagcdo mais

elevada de entre todas (27) pontuagdes atribuidas.

Por sua vez, no que diz respeito aos resultados obtidos atraves da regressao linear,
estes confirmam que os resultados obtidos na escala de persuasdo se encontram
associados aos resultados terapéuticos, mais concretamente aos ganhos em terapia
(resultado obtido através da subtracdo dos resultados antes e ap0s a intervencao),
prevendo estes mesmos resultados em cerca de 17%, resultado estatisticamente
significativo. Tendo em conta que ja existia, previamente, uma associacdo indireta entre

estes dois constructos (como foi referido anteriormente), estes resultados vém assim
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reforcar a importancia da persuasdo como uma capacidade interpessoal do terapeuta

significativamente relevante no que diz respeito a eficicia em psicoterapia.

Importa ainda realcar a analise comparativa entre os resultados obtidos na escala
de persuasao e resultados terapéuticos, que pode ser feita através de duas maneiras: 1) em
primeiro lugar através dos resultados terapéuticos obtidos (outcome final), que resulta da
subtracdo do resultado antes da intervencdo pelo resultado pds-intervencdo, por outras
palavras, 0s ganhos terapéuticos ou 2) atraves do resultado terapéutico pos-intervencéo,
isto é, a sintomatologia final que os pacientes tinham efetivamente no fim da intervencao

terapéutica.

Comecando com a primeira via de analise, a comparacdo entre os dois resultados
(persuasdo e ganhos terapéuticos) revela uma correspondéncia fraca. Com a excecao do
grupo de terapeutas de abordagem focada nas emocgOes, o0s resultados dos restantes
psicoterapeutas diferem significativamente. Alguns dos exemplos que revelam menos
concordancia sdo os casos de, por exemplo: o CBT T1, que tem 0s ganhos terapéuticos
mais acentuados mas que, todavia, tem um dos valores mais baixos na escala de persuasao
e, contrariamente, o caso AEDP T1 que apresenta o melhor resultado na escala de
persuasdo mas apresenta um resultado bastante inferior ao dos seus pares em relacéo aos

ganhos terapéuticos.

Contudo, se tivermos em conta a segunda linha de observacdo, isto €, se
compararmos os resultados obtidos na escala de persuasdo com o resultado terapéutico
obtido no final da intervencéo, o nivel de concordancia ¢ significativamente maior. Na
figura 7 é possivel observar o resultado (por sessdo) obtido na escala de persuasao de cada
psicoterapeuta e o respetivo resultado pés-intervencdo. Os resultados obtidos reforgcam o
facto de que psicoterapeutas com melhores resultados na escala de persuasdo tem os
resultados pos-intervencdo melhores. Através de uma andlise mais aprofundada, o
resultado que mais se destaca é o caso do terapeuta AEDP 1, que obteve o resultado mais
elevado (por sessdo) na escala de persuaséo (23) e os melhores resultados pos-intervengédo
(0.17). Com a excegéo do psicoterapeuta AEDP T2, que tem um resultado na escala de
persuasao baixo comparativamente com o respetivo resultado pos-intervencgdo, na figura,
é possivel constatar que a associagdo entre resultados na escala de persuaséo e resultados
pos-intervencdo se estende aos restantes psicoterapeutas, com os trés psicoterapeutas com
o0s resultados mais baixos na escala de persuasdo a serem também aqueles com os
resultados mais elevados pos-intervengdo (CBT T1, CBT T2 e CBT T3).
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Em suma, os resultados desta investigacdo permitem uma compreensdo mais
aprofundada, ainda que limitada, da natureza desta capacidade interpessoal facilitadora -
a persuaséo. Os resultados obtidos apontam no sentido de que a utilizagdo de uma atitude
persuasiva em intervencdes psicoterapéuticas eficazes encontra-se tendencialmente
associada a oscilacOes entre as varias sessdes terapéuticas, existindo momentos no espaco
terapéutico em que faz mais sentido a introducéo de um racional clinico que promova a
salde e bem-estar do cliente do que outros. Contudo, nas psicoterapias eficazes, é
observavel que esse racional é constantemente renovado e reintroduzido de forma a dar
resposta as perturbacoes e necessidades do cliente, com intencdo de promover a respetiva
salde e bem-estar. Contrariamente, 0s psicoterapeutas que atingem niveis de persuasao
inferiores podem estar associados a resultados terapéuticos menos eficazes, seja pela
progressiva diminuicdo de reintroducdo de um racional clinico ou por algumas técnicas

especificas congruentes com o0 modelo tedrico correspondente.

2. Limitacgdes do estudo
Como principais limita¢fes da presente investigacdo, importa realcar:

- Dimensdo da amostra: apesar de ser um nimero consideravel, é, ainda assim,
escasso se for tido em conta um cenario de generalizacdo dos resultados aqui

apresentados,

- Validade da escala de persuaséo: a utilizacdo de um instrumento que nunca foi
utilizado previamente carece, necessariamente, de trabalho futuro, investigacdo e

validacao.

3. Sugestdes para investigagdes futuras

- Nesta investigacdo foram utilizados videos de sessdes terapéuticas de trés
modelos tedricos distintos e isso provou ser pertinente para os resultados obtidos, de
forma que seria interessante conseguir utilizar uma amostra com o maior nimero possivel

de representantes de diferentes abordagens tedricas;
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- Tendo em conta a auséncia de estudos dedicados ao estudo da persuasédo em
psicoterapia, seria interessante replicar esta investigagéo utilizando um novo instrumento

de forma a comparar 0s resultados obtidos;

- Ainda que, inicialmente, ndo fosse um objetivo central desta investigacao, a
comparacao entre os ganhos terapéuticos e os resultados apos-intervencdo produziram
resultados muito pertinentes para este estudo quando comparados com os valores obtidos
na escala de persuasdo. Desta forma, seria interessante observar, no futuro, se existe,
sistematicamente, uma maior associacdo dos valores de persuasdo com o0s valores pos-

intervengdo em detrimento dos ganhos terapéuticos.

CONCLUSAO

Tendo em conta os objetivos deste estudo, em que se pretendeu explorar de que
forma a persuasdo do psicoterapeuta pode influenciar os resultados terapéuticos, €

possivel constatar que esta se trata de uma area de investigacao recente e pouco explorada.

Desta forma, a presente investigacdo procurou desmistificar o papel da persuasao
em psicoterapia, tentando, em parte, colmatar as diversas lacunas encontradas na
literatura e contribuir para as linhas de investigacdo que se dedicam ao papel que as
competéncias interpessoais facilitadoras podem ter no processo terapéutico, mais

concretamente, a persuasao.

Num contexto de investigacdo cientifica, aquilo que se tem verificado é que a
atitude persuasiva do terapeuta no contexto clinico se trata de uma competéncia que tem
sido negligenciada quando é feita a comparagdo com outras competéncias, tais como a
capacidade de estabelecer uma alianca terapéutica ou o estabelecimento de objetivos para
a intervencdo, onde a existéncia de linhas de investigacdo dedicadas a estas competéncias

sdo abundantes.

Sendo que, uma das principais conclusdes que esta investigacdo permite retirar é
que, apesar de existir um nimero bastante reduzido de estudos dedicados a persuasdo em
psicoterapia, 0 impacto que este constructo parece ter nos resultados terapéuticos é
bastante significativo. A semelhanca de um conjunto de recentes estudos que se dedica a

eficacia em psicoterapia, também esta investigacdo visou responder a pergunta “o que faz
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com que um terapeuta seja mais eficaz?”. Essa resposta parece agora incompleta sem
mencionarmos a capacidade do terapeuta em introduzir um racional clinico que seja

promotor do bem-estar do cliente, medido pela sua capacidade de persuasao.

Assim sendo, as implicagOes deste estudo vé&o no sentido de uma valorizagdo da
transmissao de um racional clinico no contexto terapéutico, que poderia materializar-se
através de treino e supervisdo de psicoterapeutas, concretamente com o intuito de
desenvolver esta competéncia. Os resultados deste estudo apontam no sentido de que o
impacto de um racional clinico pode ser mediado pela atitude persuasiva do terapeuta,
produzindo um efeito que pode ser mais ou menos significativo no cliente, o que, por sua

vez, resulta na préatica (ou auséncia) de atividades promotoras da sua saude e bem-estar.

Por fim, apesar das conclusfes pertinentes para futuras investigacdes, este estudo
levanta vérias questdes que ficam por responder, nomeadamente quais 0S mecanismos
inerentes a persuasdo e de que forma podem impactuar os resultados terapéuticos, que em
grande parte ainda sdo desconhecidos. Por outras palavras, sabemos que a persuasdo
podera conduzir a efeitos positivos significativos ao nivel da transmissao de um racional

clinico, mas ainda ndo existe uma teoria adequada para explicar o porqué deste efeito.
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Regressao Linear da relacdo entre os indices globais do SCL-
90-R, PSWQ e o0 Resultado Total de Persuasao da PPS

ANOVA?
Soma dos Quadrado
Modelo Quadrados Df Médio z Sig.
1 Regressdo ,308 1 ,308 2,638 ,148°
Residuo ,816 7 ,117
Total 1,124 8

a. Variavel Dependente: outcomeddi

b. Preditores: (Constante), p

Coeficientes?

Coeficientes ndo Coeficientes 95,0% Intervalo de
padronizados padronizados Confianca para B
Erro Limite Limite
Modelo B Erro Beta T Sig. inferior  superior
1 (Constante) 2,604 1,124 2,316 ,054 -,054 5,261
P -,004 ,003 -,523 - ,148 -,011 ,002
1,624

a. Variavel Dependente: outcomeddi

Estatisticas de residuos?
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Erro

Minimo Maximo Meédia  Desvio N
Valor previsto ,5623 1,2312 7873 ,19608 27
Residuo -56700 ,39679 ,00783 ,32168 9
Erro Valor -1,148 2,264 ,000 1,000 27
previsto
Erro Residuo -1,661 1,162 ,023 ,942 9

a. Variavel Dependente: outcomeddi

Histograma

Variavel Dependente: outcomeddi

Frequéncia

(%]

-2 -1 0 1

Regressao Residuos padronizados
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Média = 0,02
Desvio do Desv. = 0,942



Grafico P-P Normal de Regressao Residuos padronizados
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ANEXO 11

RESULTADOS OBTIDOS NA ESCALA DE PERSUASAO
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CBT T1-M1: 422 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3| 3 2 0 3 3 2 2 2 1 21
T labels or helps label C’s feelings 2| 3 3 0 3 3 3 1 2 2 22
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more 3| 3 2 0 3 3 3 3 3 3 26
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0] 3 0 0 0 0 1 0 0 0 4
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] 3 0 0 0 2 1 0 0 1 7
T states directly what to do about it 0| 0 3 0 0 2 2 3 3 1 14
T links new perspective or behavior to future well being 0| 2 3 0 0 2 0 3 1 1 12
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0 3 3 0 3 3 3 3 2 2 22
T validates C’s experience directly / communicates directly 0| 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
that C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3| 3 3 1 3 3 3 3 3 3 28
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0 0 3 0 0 3 0 0 3 3 12
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of 1] 3 3 0 3 3 3 3 3 3 25
dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try 0 0 3 0 0 3 3 3 3 3 18
experimenting with something new

CBT T1 - M2: 372 5110 | 15|20 | 25| 30 | 35| 40 | 45 | 50 | total

T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does not 3|3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 0|33 |2 |3[|3|1]2]0]0 17
T labels or helps label C’s feelings 0(3 (3383|3121 ]0]0O0 16
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently 0| 3 3 3 3 2 3 1 2 0 20
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C ojojof1|3|0jO0OjOfJoO]oO 4
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0| 2|02 |3]|]0j0]J]0O]O0]O 7
T states directly what to do about it 0jo0oj0j0|]2]0j0]3[3]0 8
T links new perspective or behavior to future well being 0|00 ]O0]O 112 12]13]1 9
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 0 0 1 1 2 3 3 2 1 13
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s ojofo0}3|1|j0j0]JO0O]O0]O 4
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3/3]3]3[3]3[3[3]3]3 30
Appears confident 3133133 [3(3]3][3]3 30
(C) Eye gaze at therapist 31331333 (3]|]3[3]2 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 31331333 (3]3][3]3 30
(C) Nods head in agreement 3131313 |3[3[3]3]3]3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0|0 O0O|]O|]O]O|JO]O][3]O 3
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissing [ 3| 0 | 0 | O | 3 | 0O | 3 |3 | 3 | 3 18
or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try experimenting [ 3| 0 | 0 | O | 1 | O | 0 | 3| 3 | 3 13
with something new
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CBT T1 - M3: 330 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 0] O 2 2 2 0 2 0 0 0 8
T labels or helps label C’s feelings 0| 2 1 2 2 1 1 0 0 2 11
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 0 | 0 2 3 3 3 2 2 0 0 15
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0] 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0| 0 2 2 0 0 0 0 0 0 4
T states directly what to do about it 0| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T links new perspective or behavior to future well being 0| 0 0 1 2 3 1 0 0 0 7
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 0 0 1 3 3 1 1 1 0 10
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s 0] O 1 2 0 0 0 0 0 0 3
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 1 1 26
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3| 3 3 3 3 3 3 3 1 2 28
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 1] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 28
(C) Nods head in agreement 0| 0 3 3 3 3 3 3 3 3 24
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] 0 0 0 0 0 3 0 3 0 6
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of 0| 0 3 3 3 3 3 3 3 0 21
dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try 0 0 0 0 3 3 3 3 3 3 18
experimenting with something new

CBT T2 — M1: 437 5110 |15 |20 |25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | total

T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does not | 3 | 3 3 2 3 3 3 3 2 3 28
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 1]2 3 1 3 3 3 1 2 3 22
T labels or helps label C’s feelings 111 2 1 3 2 1 3 0 2 16
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 2 | 2 1 0 2 3 2 1 2 3 18
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0[]0 2 |0 2 0 0 0 0 0 4
T states directly why it’s wrong / unhelpful 00 2 0 2 0 0 0 0 2 6
T states directly what to do about it 00 0 3 0 3 0 1 3 3 13
T links new perspective or behavior to future well being 113 3 1 2 1 2 1 2 1 17
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 213 3 1 2 3 3 1 2 3 23
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 2 | 1 3 0 2 3 2 3 2 1 19
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 313 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 313 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3|3 3 |2 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 313 3 3 2 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 313 3 3 2 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 313 3 2 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 313 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 00 3 0 0 0 3 0 3 0 9
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissing | 2 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try experimenting | 0 | O 2 3 3 3 3 3 3 3 23
with something new
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CBT T2 -M2: 408 5 10 15120 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
discussion (does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems | 1 2 3 3 3 3 1 1 0 1 18
T labels or helps label C’s feelings 0 2 3 3 1 3 0 0 0 0 12
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more | 1 3 3 3 1 2 3 0 0 0 16
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0 0 2 3 1 3 0 0 0 0 9
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0 0 2 3 1 3 0 0 0 0 9
T states directly what to do about it 2 0 3 3 3 3 3 3 0 0 20
T links new perspective or behavior to future well being 3 0 0 3 1 2 3 3 0 0 15
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 3 0 3 3 3 3 3 3 1 1 25
T wvalidates C’s experience directly / communicates | 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0 5
directly that C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3 3 3 3 3 3 3 3 1 1 28
Appears confident 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3 3 3 3 3 3 3 3 1 1 28
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying /doing | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 29
(C) Nods head in agreement 3 3 3 3 3 3 3 3 1 1 26
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead | 3 3 3 3 3 3 2 2 3 2 27
of dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 2 0 3 3 3 2 2 2 2 2 21
experimenting with something new

CBT T2 - M3:340 5/ 10 | 15 | 20 | 25 | 30 35 | 40 | 45 | 50 | total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
discussion (does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems | 0| 0 0 3 2 1 0 2 2 0 10
T labels or helps label C’s feelings 0] O 0 3 3 1 0 0 0 0 7
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more | O O 0 3 3 0 0 0 0 0 6
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0| O 0 1 1 0 0 0 0 0 2
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0| O 0 2 1 0 0 0 0 0 3
T states directly what to do about it 0| O 0 0 0 1 2 1 1 0 5
T links new perspective or behavior to future well being 0] 0 2 0 0 2 2 2 2 2 12
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0| O 0 0 1 2 2 2 2 2 11
T validates C’s experience directly / communicates directly | 0| 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3
that C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 2| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 2| 2 2 3 2 3 3 3 3 3 26
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
3(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0| O 0 0 0 0 3 0 0 0 3
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead | 3| 3 0 3 3 3 3 3 3 3 27
of dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 2| 0 0 0 0 2 3 3 3 3 16
experimenting with something new
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CBT T3 - M1: 439 5110 |15 [ 20 |25 | 30 |35 | 40 | 45 | 50 | total

T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does not let | 3 | 3 3 2 3 3 3 3 2 3 28
conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 12 3 1 3 3 3 1 2 3 22
T labels or helps label C’s feelings 111 2 1 3 2 1 3 0 2 16
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently what | 2 | 2 1 0 2 3 2 1 2 3 18
was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0[]0 2 0 2 0 0 0 0 0 4
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0|0 2 0 3 1 1 3 0 2 12
T states directly what to do about it 0[]0 0 3 0 3 0 1 3 3 13
T links new perspective or behavior to future well being 113 3 1 2 1 2 1 2 1 17
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 213 3 1 2 3 3 1 2 3 23
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 2 | 1 3 0 2 3 2 3 2 1 19
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 313 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 313 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3|3 3 2 3 3 3 3 3 3 29
Appears confident 313 3 3 2 3 3 3 3 3 29
(C) Eye gaze at therapist 313 3 3 2 3 3 3 3 3 29
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3[3 3 3 2 3 3 3 3 3 29
(C) Nods head in agreement 3|3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0[]0 3 0 0 0 3 0 0 3 9
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissing | 2 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try experimenting | 0 | O 2 3 3 3 3 3 3 3 23
with something new

CBT T3-M2:411 5 (10 |15 |20 |25 |30 |35 |40 |45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (doesnot | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 112 2 1 1 3 3 3 2 2 20
T labels or helps label C’s feelings 0 [1 3 1 1 2 2 1 0 2 13
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 0 | 3 3 3 3 1 0 1 1 0 15
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0 |0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0|0 0 0 2 1 0 1 0 0 4
T states directly what to do about it 111 3 2 2 2 2 3 3 3 22
T links new perspective or behavior to future well being 111 3 3 3 3 2 2 1 3 22
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 2 |1 3 3 3 2 2 2 1 3 22
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 0 | O 0 0 0 3 0 1 0 3 7
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3 [3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3 [3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3 13 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3 |3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3 |3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3 |3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3 |3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0 |0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissing | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0 | O 0 0 0 3 3 3 3 3 15
experimenting with something new

67




CBT T3 — M3:364 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does | 2 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 0] 1 3 2 0 3 2 3 3 0 17
T labels or helps label C’s feelings 0] 0 3 2 3 1 1 2 3 0 15
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more | 0 | 3 3 3 3 3 2 1 2 0 20
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0] O 3 1 1 0 0 0 3 0 8
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] 0 3 1 0 0 0 0 2 0 6
T states directly what to do about it 0| O 3 2 0 0 2 0 2 0 9
T links new perspective or behavior to future well being 0| 1 0 0 0 0 3 0 2 0 6
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 1 0 0 0 0 3 0 3 0 7
T validates C’s experience directly / communicates directly thatC’s | 0 | 0 1 1 1 1 0 0 1 0 5
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 2 3 3 29
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 2 3 3 29
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 2 3 2 28
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 2| 3 3 3 3 3 3 2 3 3 28
(C) Nods head in agreement 2| 3 3 3 3 3 3 2 3 2 27
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0| 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 1 | 3 3 3 2 3 3 3 3 2 26
dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try [ 1| O 0 0 0 3 3 2 2 1 12
experimenting with something new

EFT T1-M1:432 510 | 15| 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total

T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (doesnot | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 1] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 28
T labels or helps label C’s feelings 31 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0| 2 2 3 2 2 2 3 0 2 18
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] 3 2 1 0 2 1 0 0 0 9
T states directly what to do about it 0] O 0 0 0 0 0 3 0 0 3
T links new perspective or behavior to future well being 310 0 0 0 0 0 0 0 0 3
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 3] 2 0 0 1 0 2 3 3 3 17
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 1 | 1 1 2 1 0 1 2 0 3 12
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 31 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 31 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0]l 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
dismissing or complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional experience | 0 | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| O 0 0 0 0 3 3 3 3 12
experimenting with something new
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EFT T1-M2: 428 5/ 10 | 15 [ 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total

T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3] 3 3 3 3 3 3 1 3 3 28
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 1 3 3 28
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0| 2 2 2 3 2 2 0 3 3 19
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] 2 1 1 3 2 2 0 0 0 11
T states directly what to do about it 0| 2 3 3 1 3 2 0 0 0 14
T links new perspective or behavior to future well being 0] O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 3 3 3 3 3 3 2 0 3 23
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 2| 2 1 1 1 0 0 0 0 0 7
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 2 1 1 1 1 2 2 2 1 16
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 2 3 3 29
(C) Nods head in agreement 3| 2 1 1 1 2 2 2 3 2 19
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
dismissing or complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional experience | 0| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| 3 3 3 3 3 3 3 0 3 24
experimenting with something new

EFT T1-M3: 456 5| 10 15 20 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 1| 2 3 3 3 3 3 3 3 1 25
T states directly why it’s wrong / unhelpful 11 0 0 2 2 3 3 2 2 1 16
T states directly what to do about it 0| O 0 2 2 2 2 0 2 3 13
T links new perspective or behavior to future well being 0] O 0 1 0 0 0 0 0 0 1
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 21 0 0 3 3 3 3 0 2 3 19
T validates C’s experience directly / communicates directly that | 0| 0 0 0 2 2 2 2 1 2 11
C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 2 2 2 3 3 2 26
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3] 2 2 3 3 3 3 3 3 3 28
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
dismissing or complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional | 0| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
experience
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| 0 0 3 3 3 3 0 2 3 17
experimenting with something new
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EFT T2 — M1: 430 5110 |15 | 20| 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does not | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 2 3 2 3 3 3 3 3 3 3 28
T labels or helps label C’s feelings 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 29
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0 3 2 3 3 3 3 3 2 2 24
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0 3 2 3 0 2 3 1 0 0 14
T states directly what to do about it 0 2 0 0 0 1 0 2 0 0 5
T links new perspective or behavior to future well being 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 1 2 1 2 0 2 0 3 3 3 17
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 0 2 3 0 3 2 3 0 0 0 13
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
dismissing or complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional experience 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
experimenting with something new

EFT T2 - M2: 466 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total

T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (doesnot | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T labels or helps label C’s feelings 31 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 21 3 3 3 2 3 3 2 1 3 25
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] 3 3 0 0 3 2 2 0 3 16
T states directly what to do about it 0] 2 1 0 0 0 3 1 1 2 10
T links new perspective or behavior to future well being 0]l O 0 0 0 0 3 2 2 3 10
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 0 1 1 1 0 2 3 3 3 14
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 1| 2 2 1 3 3 3 2 2 2 21
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissing | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
or complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional experience 0] O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try experimenting | 0 | 1 1 1 0 0 0 1 3 3 10

with something new
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EFT T2 — M3: 455 5/ 10 | 15 [ 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
discussion (does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems | 2| 3 3 3 3 3 2 3 3 3 28
T labels or helps label C’s feelings 3] 2 3 3 3 3 3 3 3 3 29
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more | 3| 3 3 3 3 3 3 2 3 3 29
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 3] 1 2 0 3 3 0 2 3 3 20
T states directly why it’s wrong / unhelpful 2] 0 2 0 0 3 0 1 2 2 12
T states directly what to do about it 3] 0 2 0 0 0 0 0 3 1 9
T links new perspective or behavior to future well being 11 0 3 0 0 0 2 0 1 2 9
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 2| 2 3 0 3 1 2 3 2 3 21
T validates C’s experience directly / communicates directly | 1| 2 2 0 0 2 3 1 3 2 16
that C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] 0 0 0 0 0 0 0 3 3 6
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
of dismissing or complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional | 0| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
experience
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 1| 0 0 0 3 0 0 2 0 0 6
experimenting with something new

EFT T3 —M1:445 5(10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
discussion (does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems | 2| 2 3 3 3 3 3 3 3 3 28
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 21 0 0 3 1 3 3 3 2 2 19
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0| 0 0 0 1 1 3 3 2 2 12
T states directly what to do about it 0[O0 0 0 0 2 2 2 2 2 10
T links new perspective or behavior to future well being 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0[ 0 0 0 0 2 3 3 3 3 14
T validates C’s experience directly / communicates directly | 0| 0 2 2 1 1 3 3 2 3 17
that C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
of dismissing or complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional | 0| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
experience
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| 0 0 0 0 3 3 3 3 3 15
experimenting with something new
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EFT T3 - M2: 470 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does notlet | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3] 2 2 3 3 3 3 3 3 3 28
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently what | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 3] 3 2 3 3 3 3 2 3 3 28
T states directly why it’s wrong / unhelpful 11 0 2 3 3 3 2 2 2 2 20
T states directly what to do about it 0] 0 0 0 3 2 2 1 2 2 12
T links new perspective or behavior to future well being 0l O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] O 0 0 3 2 3 2 3 3 16
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 0 | 2 2 3 3 3 2 2 3 2 22
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3| 2 3 3 3 3 3 3 3 3 29
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0l O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissingor | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional experience 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try experimenting | 0 | 0 0 0 3 2 2 3 3 2 15
with something new
EFT T3 - M3: 454 510 | 15| 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does not | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 2|1 3 2 3 2 3 3 3 3 3 27
T labels or helps label C’s feelings 2|1 3 2 3 3 3 3 3 3 3 28
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 3] 2 0 0 3 3 3 3 3 2 22
T states directly why it’s wrong / unhelpful 1] 2 0 0 0 3 3 3 3 2 17
T states directly what to do about it 0]l O 0 0 0 2 3 3 2 2 12
T links new perspective or behavior to future well being 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] O 0 0 2 3 3 3 3 3 17
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 1 | 0 0 0 2 3 3 3 3 3 18
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 2 3 3 3 3 3 29
Eye Gaze 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3| 3 3 3 2 3 3 3 3 3 29
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 2 3 3 3 29
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissing | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
or complying)
(C) Client states that T helped organize his/her emotional experience 0]l O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try experimenting | 0 | 0 0 0 3 3 3 2 2 3 16

with something new
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AEDP T1 - M1: 455 5/ 10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total

T mostly guides C’s attention / focus / topic under | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
discussion (does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has | 2| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
problems
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 1 1 3 1 2 2 1 2 2 3 18
T states directly why it’s wrong / unhelpful 11 0 3 1 2 2 1 2 2 3 17
T states directly what to do about it 0] O 0 0 2 2 0 0 0 3 7
T links new perspective or behavior to future well being 0] 0 0 0 0 1 3 0 0 3 7
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0[O0 0 3 3 3 3 3 3 3 21
T wvalidates C’s experience directly / communicates | 2| 1 2 2 1 1 1 1 3 2 16
directly that C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
doing
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0| 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
of dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| 0 0 0 1 3 0 0 0 3 7
experimenting with something new

AEDP T1 - M2:462 5 10|15 |20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
discussion (does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has | 2 3 3 3 3 2 3 3 3 3 28
problems
T labels or helps label C’s feelings 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
more coherently what was said — not necessarily new
meanings)
T states directly what’s wrong with C 0 2 1 2 3 1 1 1 3 3 17
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0 2 1 2 3 1 1 1 3 3 17
T states directly what to do about it 0 2 0 0 0 0 3 1 3 3 12
T links new perspective or behavior to future well being | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0 0 0 2 3 1 3 3 3 3 18
T validates C’s experience directly / communicates | 2 2 1 2 3 2 2 2 0 3 19
directly that C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
doing
(C) Nods head in agreement 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
(C) Considering / reflecting on what T is offering | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(instead of dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; | 0 2 0 3 2 0 3 2 2 2 16
try experimenting with something new
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AEDP T1 - M3: 463 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Tota
|

T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (doesnot | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
let conversion wonder aimlessly)

T helps identify particular situations where C has problems 21 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
what was said — not necessarily new meanings)

T states directly what’s wrong with C 1] 3 3 3 2 2 0 3 2 3 22
T states directly why it’s wrong / unhelpful 1] 2 3 3 2 2 0 3 1 3 20
T states directly what to do about it 110 3 2 0 0 2 2 0 3 13
T links new perspective or behavior to future well being 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 0 2 3 0 2 0 1 1 3 12
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 2 | 3 3 3 2 2 2 1 3 3 24
situation or experience “makes sense”

Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] 3 0 0 0 0 0 2 0 1 6
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
dismissing or complying)

(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 1| 2 0 0 0 0 0 0 0 1 4
experimenting with something new

AEDP T2 - M1: 318 5/ 10 | 15 [ 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total

T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (doesnot | 2| 3 3 3 3 3 2 2 2 2 25
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 0| O 2 3 3 2 2 0 1 0 13
T labels or helps label C’s feelings 11 0 2 2 3 2 2 0 1 0 13
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 1| 3 2 3 2 2 2 3 1 1 20
what was said — not necessarily new meanings)

T states directly what’s wrong with C 0] O 0 3 0 2 0 0 0 0 5
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0| O 0 2 0 0 0 0 0 0 2
T states directly what to do about it 0| O 0 0 0 3 0 0 0 0 3
T links new perspective or behavior to future well being 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 0| O 0 0 1 1 2 0 0 0 4
situation or experience “makes sense”

Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 2 3 3 3 3 3 3 3 3 29
(C) Nods head in agreement 2| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 2| 2 2 3 3 3 3 3 2 2 25
dismissing or complying)

(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| O 0 0 0 0 0 0 0 0 0

experimenting with something new
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AEDP T2 — M2: 398 5/ 10 | 15 [ 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (doesnot | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3| 2 2 2 1 2 2 2 3 3 22
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 2 3 3 3 1 2 3 3 26
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 1| 1 1 0 3 3 3 3 3 3 21
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0| O 2 1 2 3 3 1 0 0 12
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] O 2 1 0 3 0 0 0 0 6
T states directly what to do about it 0| 0 0 2 2 0 3 0 0 0 7
T links new perspective or behavior to future well being 0| 2 2 0 0 0 3 0 1 3 11
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 2 2 1 1 0 3 0 2 3 14
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 0| 0 0 0 0 3 0 1 2 3 9
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3| 2 3 2 3 2 3 3 3 3 27
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| O 1 1 1 0 0 0 0 0 3
experimenting with something new

AEDP T2 - M3: 363 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (doesnot | 2 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 0| 2 3 3 2 2 2 2 3 2 21
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 2 29
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently | 2 | 2 3 3 3 3 3 1 3 1 24
what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0] 0 2 3 1 0 1 0 2 3 12
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] O 0 3 1 0 1 0 2 0 7
T states directly what to do about it 0] O 0 1 0 1 0 0 1 0 3
T links new perspective or behavior to future well being 0] 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 0 1 0 0 1 0 0 2 0 4
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 0 | 0 1 1 1 0 0 0 2 0 5
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 31 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 2 3 29
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 2 2 3 2 3 2 2 3 3 25
(C) Nods head in agreement 3] 3 3 3 2 2 2 2 3 3 26
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] 0 3 0 0 0 0 0 2 0 5
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 3 | 2 2 3 2 2 2 2 2 3 23
dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| O 0 0 0 0 0 0 0 0 0

experimenting with something new
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AEDP T3 - M1: 473 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does notlet | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently what | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 21 0 3 3 3 0 3 3 2 3 22
T states directly why it’s wrong / unhelpful 21 0 0 3 0 0 3 3 0 0 11
T states directly what to do about it 1] 2 0 3 2 3 2 0 0 0 13
T links new perspective or behavior to future well being 0| 0 0 3 0 0 0 0 2 0 5
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 1] 1 2 2 1 2 2 2 2 2 17
T validates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 2 | 2 1 2 2 3 3 3 2 2 22
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0| 0 0 2 0 0 0 3 2 2 9
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissingor | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try experimenting | 1 | 3 3 3 2 2 0 0 0 0 14
with something new

AEDP T3 — M2: 410 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion (does notlet | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 28
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more coherently what | 2 | 2 3 3 3 3 3 3 3 3 28
was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0] 0 2 1 2 1 0 0 3 3 12
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] O 0 0 2 0 0 0 0 3 5
T states directly what to do about it 0] 0 1 0 1 0 0 0 0 1 3
T links new perspective or behavior to future well being 0] O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 0] 2 1 2 2 1 1 1 1 3 14
T wvalidates C’s experience directly / communicates directly that C’s | 1 | 1 1 3 3 1 1 2 2 3 18
situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 2 3 3 3 3 3 3 3 3 29
Doesn’t look confused with C 2] 2 3 3 3 3 3 3 3 3 28
Eye Gaze 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 2] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 21 3 3 3 3 3 3 3 3 3 29
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of dismissingor | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try experimenting | 0 | 1 2 2 0 0 0 0 2 0 7

with something new
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AEDP T3 — M3: 462 5110 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | Total
T mostly guides C’s attention / focus / topic under discussion | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(does not let conversion wonder aimlessly)
T helps identify particular situations where C has problems 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T labels or helps label C’s feelings 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
T organizes C’s meaning (the focus on synthesizing more | 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
coherently what was said — not necessarily new meanings)
T states directly what’s wrong with C 0] O 3 3 0 2 3 3 2 3 19
T states directly why it’s wrong / unhelpful 0] 0 0 0 0 2 3 2 1 3 11
T states directly what to do about it 0] 1 1 2 1 0 0 0 0 0 5
T links new perspective or behavior to future well being 0| 0 0 3 0 0 1 3 0 1 8
T (re)directs focus to C’s locus of control / agency 1] 1 3 3 2 2 3 2 1 1 19
T validates C’s experience directly / communicates directly that | 1 | 1 3 3 2 3 3 2 3 3 24
C’s situation or experience “makes sense”
Doesn’t look nervous because of C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Doesn’t look confused with C 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Eye Gaze 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
Appears confident 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Eye gaze at therapist 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Looks attentive / engaged with what T is saying / doing 3] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) Nods head in agreement 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
(C) States verbally that T makes sense to him/her 0| 0 0 0 0 2 1 3 0 2 8
(C) Considering / reflecting on what T is offering (instead of | 3| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30
dismissing or complying)
(C) Client expresses willingness to try new behavior ; try | 0| O 0 3 1 0 3 0 1 0 8

experimenting with something new
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