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Resumo 

A persuasão do psicoterapeuta é proposta como um determinante dos resultados da 

psicoterapia, que promove as expectativas, autoeficácia e envolvimento do cliente, e ajuda a 

estabelecer a aliança terapêutica. No entanto, permanece uma das capacidades interpessoais do 

psicoterapeuta menos investigada, sem uma escala validada. Objectivos: O presente estudo 

observacional e correlacional desenvolveu uma escala de avaliação da persuasão do 

psicoterapeuta e examinou a relação entre a persuasão do psicoterapeuta e a aliança terapêutica. 

Método: Com base numa revisão da literatura sobre a persuasão do psicoterapeuta, a 

Therapist’s Persuasiveness Rating Scale (TPRS) foi desenvolvida. Dezessete gravações de 

sessões de psicoterapia foram utilizadas na validação da escala mediante análise fatorial 

exploratória e confirmatória, e avaliação da validade, confiabilidade e sensibilidade. Catorze  

gravações de sessões de psicoterapia com clientes com ansiedade foram cotadas com a TPRS e 

o Working Alliance Inventory-Observer Version-Short Form (WAI-O-S) para examinar a 

relação das variáveis. Resultados: Do processo de validação resultou uma escala com 4 

subescalas e 10 itens. Exceptuando a validade discriminante, que se revelou inadequada, a 

TPRS mostrou-se uma escala válida, confiável e sensível da persuasão do psicoterapeuta. 

Apesar da correlação não significativa encontrada na correlação de Spearman, o modelo de 

regressão linear sugere que a persuasão do psicoterapeuta explica 65.1% da aliança terapêutica 

no início da sessão Conclusão: A TPRS revelou boas qualidades psicométricas, sendo uma 

escala promissora para avançar o estudo da persuasão do psicoterapeuta. Existe uma sugestão 

do efeito da persuasão do psicoterapeuta na aliança terapêutica, mas o resultado não detectou 

significância estatística. 

Palavras-chave: psicoterapia; factores comuns; investigação de processo; capacidades 

interpessoais; características do psicoterapeuta 
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Abstract 

The psychotherapist’s persuasiveness has been proposed as a crucial determinant of 

therapy outcomes that promotes the client’s expectations, self-efficacy and engagement, and 

helps establish the working alliance. However, it remains one of the least investigated 

psychotherapist’s interpersonal skills without a validated measure. Objectives: The present 

correlational observational study aimed to develop a rating scale that measures the 

psychotherapist’s persuasiveness, and to examine the relationship between the 

psychotherapist’s persuasiveness and the working alliance. Method: Based on a literature 

review of the psychotherapist’s persuasiveness, the Therapist’s Persuasiveness Rating Scale 

(TPRS) was constructed. Seventeen psychotherapy session recordings were used to validate the 

scale through exploratory and confirmatory factor analysis, and validity, reliability, and 

sensitivity assessment. Fourteen psychotherapy session recordings with clients suffering from 

anxiety were rated using the TPRS and the Working Alliance Inventory-Observer Version-

Short Form (WAI-O-S) to examine the relationship between the two variables. Results: The 

validation process resulted in a 4-factor 10 items scale. Except for the discriminant validity, 

which was revealed to be inadequate, the TPRS showed to be a valid, reliable and sensitive 

measure of the psychotherapist’s persuasiveness. Despite a non-significant correlation found in 

Spearman’s correlation, a linear regression model suggested that the psychotherapist’s 

persuasiveness explains 65.1% of the working alliance at the beginning of the session 

Conclusion: The TPRS was revealed to have good psychometric qualities, being a promising 

measure to advance the research on the psychotherapist’s persuasiveness. There is some 

suggestion of the psychotherapist’s persuasiveness effect on the working alliance, but the result 

missed statistical significance. 

Keywords: psychotherapy; common factors; process research; interpersonal skills, 

psychotherapist’s characteristics 
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The psychotherapist’s persuasiveness in anxiety disorders: scale development and 

relation to the working alliance 

The therapist’s facilitative interpersonal skills (FIS) have been proposed as a 

characteristic of effective therapists (Anderson et al., 2016a, 2019, 2020; Heinonen & Nissen-

Lie, 2019) and a predictor of therapy outcomes (Schöttke et al., 2017; Wampold & Imel, 2015). 

The psychotherapist’s persuasiveness constitutes one of the FIS proposed to enhance the 

client’s expectations and sense of hope (Frank & Frank, 1993; Ilardi & Craighead, 1994) and 

perceived treatment credibility (Strong, 1968). According to Jerome Frank, clients enter 

psychotherapy in a state of demoralization, characterized by feelings of loneliness and despair. 

This state of distress originates from the client’s maladaptive meanings that prevent clients from 

overcoming their complaints and promote internal conflicts (Frank & Frank, 1993). All 

psychotherapists provide a treatment rationale that explains the client’s problems adaptatively 

and describes how psychotherapy can relieve them, promoting hope, clarity, and self-efficacy 

(Frank, 1974). Delivering a cogent rationale focused on clients’ problems is proposed to be a 

fundamental aspect of psychotherapy that enhances clients’ expectations, without which 

therapies will not be as effective in symptom reduction (Yulish et al., 2017). Despite being 

proposed as a crucial determinant of psychotherapy outcomes (Frank & Frank, 1993), the 

psychotherapist’s persuasiveness remains under-investigated (Ametrano et al., 2017). 

Delivering a treatment rationale is insufficient to enhance the client's expectations: it 

needs to be presented convincingly (Constantino et al., 2018). Providing a detailed and clear 

explanation without being too exhaustive (Horvath, 1990), mentioning that it is a modern and 

empirically supported treatment, and using technical language and clinical cases to describe it, 

is suggested to enhance the client's expectations, self-efficacy, and engagement in therapeutic 

tasks (Ahmed & Westra, 2009; Ametrano et al., 2017; Kazdin & Krouse, 1983). Rationales 

focused on the client's specific complaints (Yulish et al., 2017), adapted to the client's beliefs 

(Wampold, 2012) and culture (Benish et al., 2011), accompanied by charismatic nonverbal 

behaviors, are thought to be persuasive (Heide, 2013; Otterson, 2015) and stimulant 

emotionally (Neumann & Strack, 2000). Despite the importance of communicating the rationale 

and previous attempts at measuring the psychotherapist's persuasiveness (Anderson & 

Patterson, 2013; Packwood & Parker, 1973; Truax et al., 1968, 1970), there still is not a 

psychometrically sound scale that explicitly measures the psychotherapist's persuasiveness 

(Vaz, 2021). 
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The psychotherapist’s persuasiveness is also connected to aspects of the therapist-client 

dyad (Frank, 1986). A study about the influence of FIS on client-rated working alliance suggests 

that therapists with higher interpersonal skills establish stronger alliances that grow throughout 

therapy (Anderson et al., 2016b). The working alliance is a pan-theoretical concept that refers 

to the emotional bond between the therapist and client and the agreement on tasks and goals 

(Bordin, 1979), and is considered an essential predictor of therapeutic success (Flückiger et al., 

2019; Wampold & Imel, 2015). Frank (1987) proposes that the client’s acceptance of the 

rationale is dependent on the working alliance. A persuasive therapist establishes an emotional 

connection with the client that conveys an empathic understanding of their problems and 

promotes the acceptance of new meanings (Frank, 1987). By helping clients adopt adaptive 

meanings, the psychotherapist facilitates the agreement on goals and involvement in tasks 

(Bordin, 1979). Safran & Segal (1990) propose that presenting a persuasive rationale can 

facilitate establishing the working alliance and repairing ruptures in the working alliance 

(Safran et al., 2011). The relationship between the psychotherapist’s persuasiveness and the 

working alliance remains uninvestigated (Vaz, 2021). 

Anxiety disorders are among the most prevalent mental disorders globally (Stein et al., 

2017). Despite cognitive-behavior therapy being commonly presented as the gold standard for 

treating anxiety, there is no sufficient evidence to support its superiority (Wampold, 2019). The 

presentation of a rationale focused on the client’s symptoms, which promotes a sense of hope 

for therapy outcomes, is suggested as an important mechanism of change and a predictor of 

anxiety symptom reduction (Gallagher et al., 2019; Yulish et al., 2017). Kazdin and Krouse’s 

(1983) analogue study with participants suffering from anxiety proposed that a persuasive 

communication of the rationale promotes positive expectations and evaluations of the treatment 

as potent. Two analogue studies with participants with social anxiety found consistent results 

(Ahmed & Westra, 2009; Ametrano et al., 2017). A cogent rationale was related to higher 

expectations for change, self-confidence in managing anxiety (Ametrano et al., 2017), and 

greater engagement with therapeutic tasks (Ahmed & Westra, 2009). Despite being presented 

as a priority for research (Kazdin, 2005), the psychotherapist’s persuasiveness and 

communication of rationale remain severely under-investigated (Crăciun, 2015; Vaz, 2021). 

Existing findings support the importance of the psychotherapist’s persuasiveness to 

promote positive expectations, self-efficacy in managing symptoms, and engagement with 

therapeutic tasks, and propose a relationship between the psychotherapist’s persuasiveness and 
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the working alliance. However, the psychotherapist’s persuasiveness remains under-

investigated. It is unclear what comprises the psychotherapist’s persuasiveness and how it 

relates to the working alliance. The present study had two main aims. First, to develop a 

psychometrically sound rating scale that measures the psychotherapist’s persuasiveness. 

Relevant literature on the psychotherapist’s persuasiveness was researched, and the identified 

constructs and items were submitted to a validation process. Second, to explore the relationship 

between the psychotherapist’s persuasiveness and the working alliance. Psychotherapy session 

recordings were rated using scales that measure the psychotherapist's persuasiveness and the 

working alliance. The corresponding ratings were analysed for a possible correlation between 

the two variables. It was hypothesized that the greater the psychotherapist’s persuasiveness, the 

greater the working alliance would be. With no prior research on the relationship between the 

two variables, the hypothesis was exploratory. 

Method 

Design 

To develop the scale, the subsequent steps were followed: gathering relevant literature; 

assembling an initial pool of constructs and items; requesting expert feedback and refining the 

items, accordingly; conducting a pilot study to test the items; conducting a larger study to 

validate the scale (DeVellis, 2017). Once the scale validation process was completed, a 

nonexperimental, correlational, observational study was conducted to examine the relationship 

between the psychotherapist’s persuasiveness and the working alliance.  

Participants 

The main study’s sample included 14 psychotherapy session recordings, nine of which 

were single first sessions, and five were from a psychotherapeutic process. These were 

assembled through convenience sampling from a pool of session recordings obtained for 

educational purposes. As an inclusion criterion, the recordings included clients suffering from 

anxiety and had audio and visuals. Five psychotherapists were male (50%), and five were 

female (50%). Nine clients were female (90%), and one was male (10%). Five clients were 

suffering from an unspecified form of anxiety (50%), two from social anxiety (20%), two from 

panic disorder (20%), and one from generalized anxiety (10%). The type of anxiety was 

disclosed in the video’s description, so no diagnostic measures were applied. Six 

psychotherapists had a cognitive-behavioral approach (60%), one accelerated experiential 
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dynamic psychotherapy (10%), one systematic treatment selection (10%), one schema therapy 

(10%), and one emotion-centered problem-solving (10%). Seventeen session recordings were 

used to validate the scale, 14 of which belonged to the main study’s sample. Three more 

recordings were included with no specific inclusion criteria to ensure an adequate sample size 

for the validation process. 

Measures 

Therapist’s Persuasiveness Rating Scale (TPRS) 

The TPRS is an observer rating scale based on Jerome Frank’s theorization of the 

psychotherapist’s persuasiveness (Frank & Frank, 1993) that measures the psychotherapist’s 

persuasiveness on a 5-point Likert-type scale (1= Strongly uncharacteristic; 5= Strongly 

characteristic). The final version of the TPRS comprises 10 items and four subscales 

(Preconditions; Rationale; Non-verbal behaviors; Influence) based on Vaz’s (2021) proposed 

persuasive skills and other relevant literature. Each persuasive skill was researched, and the 

most salient aspects of each skill that can be observed during sessions were included. A 

description of each skill and behavioral indicators that varied in severity were included to 

facilitate the rating procedure.  

The subscale, preconditions, refers to the establishment of preconditions for the co-

creation of therapeutic rationale. It derives from Frank’s conception that each client begins 

psychotherapy with explanations for their symptoms, that the psychotherapist needs to explore 

to provide a cogent rationale (Frank, 1986), and that emotional stimulation increases the 

psychotherapist’s persuasive influence (Frank, 1987). The subscale, rationale, refers to the 

presentation of a cogent rationale. It derives from Frank’s notion that the psychotherapist 

presents a “believable myth” that explains the client’s symptoms and therapeutic actions that 

can help overcome those problems (Frank, 1974; Frank & Frank, 1993). The subscale, non-

verbal behaviors, refers to the nonverbal charismatic behaviors with which the therapist 

presents the rationale. It derives from the research on the psychotherapist’s behaviors that 

enhance the rationale’s cogency (Ahmed & Westra, 2009; Ametrano et al., 2017; Kazdin & 

Krouse, 1983). The subscale, influence, refers to the psychotherapist’s influence on the client. 

It derives from the notion that the persuasive psychotherapist promotes the client’s involvement 

in psychotherapy and therapeutic actions (Frank, 1986).  
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The TPRS’s subscales had satisfactory reliabilities for the sample under study, with α = 

.647 for Preconditions, α = .884 for Non-verbal behaviors, and α = .728 for Influence, except 

the Rationale subscale that had relatively low reliability (α = .568), which can be considered 

sufficient considering the TPRS is in its early stages of research (Nunnally, 1978). The raters, 

two master students responsible for developing the TPRS, conducted the TPRS ratings in March 

and April. The rater’s training involved reading relevant literature on the psychotherapist’s 

persuasiveness that the TPRS was based on and studying the scale. The training was repeated 

twice for two weeks, encompassing roughly 30 hours, until good inter-rater reliability was 

achieved (r = .833). Intraclass correlation coefficients estimates, and their 95% confident 

intervals, were based on a mean-rating (k = 2), absolute agreement, 2-way random-effects 

model (Koo & Li, 2015). 

Working Alliance Inventory-Observer Version-Short Form (WAI-O-S) 

The WAI-O-S (Tichenor & Hill, 1989; Tracey & Kokotovic, 1989) is an accepted 

measure of the working alliance (Andrusyna et al., 2001; Martin et al., 2000; Santirso et al., 

2018, 2020) that was adapted from the Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & 

Greenberg, 1989). The WAI-O-S is an observational scale with 12 items (e.g., “There is 

agreement about the steps taken to help improve the client’s situation” and “The client feels 

that the therapist appreciates him/her as a person”) rated on a 7-point Likert-type scale (1 = 

never; 7 = always), with two reverse-scored items (items 1 and 4). It is conceptually based on 

Bordin’s (1979) pan-theoretical model of the working alliance and is comprised of three 

subscales (Goal, Task, and Bond) which measure the agreement of goals, accordance of tasks, 

and development of a bond between the client and therapist (Andrusyna et al., 2001).  

The subscales of the WAI-O-S had high reliabilities for the sample under study, with α 

= .906 for Goal, α = .903 for Task, and α =.892 for Bond. The WAI-O-S coding was conducted 

in April and May. The rater’s training involved reading relevant literature on the working 

alliance and studying the WAI-O-S. The training was repeated twice for 2 weeks, encompassing 

roughly 30 hours until good inter-rater reliability was achieved (r =.767). Intraclass correlation 

coefficients estimates, and their 95% confident intervals, were based on a mean-rating (k = 2), 

absolute agreement, 2-way random-effects model (Koo & Li, 2015). The scale’s internal 

consistency and inter-rater reliability for this study’s sample were comparable to previous 

studies’ (Santirso et al., 2018, 2020).  
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Procedure 

Scale development 

From a literature review conducted between October and December 2020, an initial draft 

of the TPRS was developed. The definition of the psychotherapist’s persuasiveness and 

proposed persuasive skills found in the literature helped establish four subscales and an initial 

pool of 16 items on a 7-point Likert-type scale. To enhance the content validity of the TPRS, 

one expert provided feedback on the relevancy, appropriateness, and clarity of the items 

(DeVilles, 2017). The expert was a Ph.D. student who works in academia and studies the 

psychotherapist’s persuasiveness. Based on the expert feedback, three items were removed for 

redundancy reasons (“T builds credibility for therapy and therapeutic tasks by enhancing his/her 

expertness, trustworthiness and attractiveness”, “T validates or labels C’s feelings” and “T’s 

explanations transmit a sense of hope and positive expectations for therapeutic”) and the 7-

point Likert-type scale was adapted to a 5-point Likert-type to simplify the rating process. The 

expert’s suggestions did not affect the constructs retrieved from the literature. The revised 

TPRS was tested on a pilot study with three session recordings not included in the main study’s 

sample. Both raters agreed to reword two items for clarity reasons (see table 1 for the TPRS 

model). After this revision, the scale’s validation process was conducted. An exploratory factor 

analysis was conducted to determine the underlying structure among the scale items, followed 

by confirmatory factor analysis. After an acceptable model fit was achieved, the scale validity, 

reliability, and sensitivity were examined. 

Main study 

There was a within-session assessment of the variables of interest by applying the TPRS 

and WAI-O-S at a micro-processual level in the 14 session recordings. The recordings 

(approximately 45-50 minutes in length) were divided into thirds (beginning, middle, end), and 

each unit was rated using the scales. After the training, the two raters rated three session 

recordings not included in the final sample to assess inter-rater reliability. The two students 

worked together during the rating process of the 14 sessions included in the main study. The 

TPRS and WAI-O-S ratings were taken under similar conditions. After rating each session 

individually, the two raters viewed the sessions together and discussed each rating. The session 

recordings were examined again separately, and some ratings were altered considering what 

was discussed. Each session was judged three times. 
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Results 

Scale validation 

Exploratory Factor Analysis (EFA) 

EFA was performed to examine the underlying structure of the correlations among the 

TPRS items through principal axis factor analysis (FA) with orthogonal rotation (VARIMAX; 

Hair et al., 2019). Seventeen session recordings, 14 belonging to the main study’s sample and 

three to the pilot study, were used for the analysis. There was no missing data from the dataset. 

Data adequacy was assessed through the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) measure of sampling 

adequacy (Kaiser & Rice, 1974), which indicated good adequacy (KMO = 0.81) (Marôco, 

2021). It was further substantiated by Barlett’s test of sphericity assuming a significant value 

(χ2(78) = 341.08, p < .001) and the Measure of Sampling Adequacy (MSA) for each item being 

above the 0.50 threshold (Hair et al., 2019). Item 12 was below the threshold (MSA = 0.49), but 

it was not removed due to its closeness to the cutting point and was re-evaluated in the following 

stages. 

The number of retaining factors was determined using the Kaiser criterion (> 1 

eigenvalue), with an auxiliary interpretation of the scree plot and the extracted variance (Hair 

et al., 2019). Even though the scree plot was ambiguous, showing inflections that justified 

including four and six factors, only three factors had eigenvalues over 1 with 57.2% of 

explained variance. These criteria supported a 3-factor solution with 57.2% of variance 

explained. Table 2 summarizes the factor loadings after rotation. The items on factor 1 suggest 

that it represents emotional expressiveness, factor 2 represents the rationale for therapeutic 

actions, and factor 3 represents the client's interest in the rationale. The 3-factor solution 

deviated from the structure retrieved from the literature review. Items 1, 6, and 8 showed 

moderate cross-loadings into other factors (> 0.30; Salminem et al., 2020). It was opted not to 

remove these items and re-evaluate them in the CFA stage. Item 2's factorial loading was below 

0.50, being a candidate for removal (Hair et al., 2019). A new EFA was conducted without item 

2. Due to the lack of changes in the new EFA and item 2's factor loading being close to 0.50, it 

was opted not to remove the item and re-evaluate it in the CFA stage. Cronbach's alpha was 

calculated for each factor to assess scale reliability. Factors 1 and 3 had relatively high 

reliability, but factor 2's reliability was relatively low (see table 2). 
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Confirmatory Factor Analysis (CFA) 

CFA was conducted to test the predefined structure of the TPRS using IBM AMOS 27 

Graphic and Maximum Likelihood (ML) estimation (Marôco, 2021). It was opted to test the 

structure retrieved from the literature, due to the differences between the structure obtained in 

the EFA and the initial theoretical structure. The X2 statistic, the X2/df index, the Comparative 

Fit Index (CFI) and its Parsimony Adjusted variant (PCFI), the Root Mean Squared Error 

Approximation (RMSEA), the Akaike Information Criterion (AIC), and the Browne-Cudeck 

Criterion (BCC) indices were used to assess model fit (Horta & Santos, 2016; Marôco, 2021). 

Each item’s factorial weights were analysed to verify if they were above the threshold of 0.50. 

The model revealed an inadequate fit (X2/df = 2.45, CFI = 0.79, PCFI = 0.61, RMSEA = 0.17) 

and three items (item 2, 6, and 13) had factorial weights below the 0.50 threshold (Marôco, 

2021). Those items were removed, and the respecified model was analysed. The respecified 

model’s items had factorial weights above 0.50 and there were considerate improvements to 

model fit (X2/df = 1.48, CFI = 0.96, PCFI = 0.62, RMSEA = 0.098) also noted by the decrease 

on the comparative indices (AICold = 235.25 versus AICnew = 94.99, BCCold = 269.47 versus 

BCCnew = 109.66). The new respecified model revealed a good fit and was adopted (Marôco, 

2021). The final model is summarized in figure 1, and the factorial weights are presented in 

table 3.  

Validity, reliability, and sensitivity  

The Validity Master Macro in James Gaskin’s (2019) Stats Tool Package was used to 

assess the scale’s validity and reliability. Factorial, convergent, and divergent validity were 

analysed to assess scale validity (Hair et al., 2019; Marôco, 2021). Factorial validity is evaluated 

by all the item’s factorial weights exceeding the 0.50 threshold (Marôco, 2021), which was 

ensured in the CFA stage, supporting the scale’s factorial validity. Convergent validity is 

assessed through the Average Variance Extracted (AVE; Fornell & Larcker, 1981) exceeding 

the 0.50 threshold, which was met, supporting the scale’s convergent validity (Hair et al., 2019). 

Discriminant validity requires two criteria: the AVE for a pair of factors being equal or greater 

than the squared correlations between those two factors, and the AVE being equal or greater 

than maximum shared variance (MSV) and average shared variance (ASV; Fornell & Larcker). 

These criteria were not met, as the AVE for the factors rationale, preconditions, and nonverbal 

behaviors were less than one absolute value of the squared correlation with other factors, and 
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the AVE for rationale, preconditions, and nonverbal behaviors were less than the MSV. These 

results mean that the scale could be used as a unidimensional instrument. A unidimensional 

model of the TPRS was tested using CFA, but the indices (see table 4) did not differ 

significantly from the final respecified model. It was opted not to adopt the unidimensional 

model of the TPRS. The repercussions of the discriminant validity issues are presented in the 

discussion section. The scale’s reliability is assessed through the composite reliability (CR; 

Fornell & Larcker, 1981; Marôco, 2021) of all factors exceeding the 0.70 threshold, which was 

met (see table 5), supporting the instrument’s reliability (Marôco, 2021). The scale’s sensitivity 

is assessed by verifying the item’s normal distribution through the item’s skewness and kurtosis 

being below the absolute value of 3, which was met (see table 3), supporting the scale’s 

sensitivity (Kline, 2016). 

Main Study 

The Shapiro-Wilk test was performed on the TPRS and WAI-O-S ratings to examine if 

the distribution of ratings was approximately normal. The TPRS ratings in the middle (W(10) 

= 0.96, p = .769) and end of the session (W(10) = 0.92, p = .365), did not deviate significantly 

from normal. The WAI-O-S ratings in the beginning (W(10) = 0.92, p = .35) and end of the 

session (W(10) = 0.94, p = .575), did not deviate significantly from normal. However, the TPRS 

ratings in the beginning (W(10) = 0.81, p = .02) and the WAI-O-S ratings in the middle (W(10) 

= 0.83, p = .031), were both significantly non-normal. The normality assumption was violated, 

so non-parametric tests were used.  

A Spearman’s correlation coefficient was computed to assess the relationship between 

the TPRS and the WAI-O-S ratings. The correlation between the two variables at the beginning 

(r = .08, n = 10, p = .823), middle (r = .29, n = 10, p = .409), and end (r = .06, n = 10, p = .88) 

of the session was not statistically significant. The relationship between the TPRS ratings at the 

beginning, middle, and end of the session was assessed using Spearman’s correlation coefficient 

to explore the psychotherapist’s persuasiveness variable. There was a positive correlation 

between the TPRS ratings at the beginning and middle (r = .799, n = 10, p = .006), at the 

beginning and end (r = 0.77, n = 10, p = .010), and at the middle and end (r = .81, n = 10, p = 

.004). The process was repeated for the WAI-O-S ratings. The correlations between the WAI-

O-S ratings at the beginning and middle (r = 0.435, n = 12, p = .157), beginning and end (r = 

0.07, n = 12, p = .833), and middle and end (r = .57, n = 12, p = .055) were not statistically 

significant. The TPRS and the WAI-O-S ratings do not appear to be correlated. The WAI-O-S 
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ratings at the beginning, middle, and end of the session also do not appear to correlate. However, 

there was a strong positive correlation between the TPRS ratings at the session’s beginning, 

middle and end. Increases in the TPRS ratings at the beginning of the session were correlated 

with increases in TPRS ratings at the middle and end of the session.  

A Friedman’s ANOVA was computed to assess the significance of the differences in 

the TPRS and WAI-O-S ratings throughout the session. The TPRS ratings significantly changed 

over the three moments (X2
F(2) = 9.135, p = .010, n = 10). The pairwise comparisons were 

analysed to follow up on this finding. The TPRS ratings significantly changed from the 

beginning to the middle (Z= -2.460, p = .014) and end (Z = -2.571, p = .010), but did not 

significantly change from the middle to the end (Z = -.112, p = .911). There was a significant 

change in the TPRS ratings from the beginning to the middle and end, but there was no 

significant change between the middle and the end. The WAI-O-S ratings significantly changed 

over the three moments (X2
F(2) = 24.000, p < .001, n = 12). The pairwise comparisons were 

analysed to follow up on this finding. The WAI-O-S ratings significantly changed from the 

beginning to the middle (Z = - 2.449, p = .014) and end (Z = - 4.889, p < .001), and from the 

middle to the end (Z = - 2.449, p = .014). There was a significant change in the WAI-O-S from 

the beginning to the middle and end, and from the middle to the end.  

A linear regression model was computed to assess the effect of the TPRS ratings on the 

WAI-O-S ratings. First, the TPRS ratings’ effect at the beginning, middle, and end on the WAI-

O-S ratings at the beginning of the session was tested. This model is statistically significant 

(F(3) = 6.61, p = .025) with an R2 = .651, which means that the TPRS ratings at the beginning, 

middle and end explain 65.1% of the variance of the WAI-O-S ratings at the beginning of the 

session. To assess which moment had more impact in the WAI-O-S ratings, the model’s 

coefficients were analyzed. Only the TPRS ratings at the beginning (B = - 1.615, p = .011), 

significantly affected the WAI-O-S ratings. It appears that the TPRS ratings at the beginning 

had the largest effect on the WAI-O-S ratings at the beginning of the session. The process was 

repeated for the TPRS ratings’ effect on the WAI-O-S ratings at the middle and end. The TPRS 

ratings at the beginning, middle and end did not have a statistically significant effect on the 

WAI-O-S at the middle (F (3) = 1.44, p = .322), and end (F (3) = 0.59, p = .647).  
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Discussion 

The purpose of the present study was to explore the psychotherapist's persuasiveness by 

developing a rating scale that measured the psychotherapist's persuasive skills and analyzing 

the relationship between the psychotherapist's persuasiveness and the working alliance. The 

final version of the Therapist's Persuasiveness Rating Scale (TPRS) contains 10 items with four 

subscales. Except for the scale's discriminant validity, which showed to be inadequate, the 

TPRS has good psychometric properties and can be used to measure the psychotherapist's 

persuasiveness in session. The structure initially retrieved from the literature review was not 

supported by the exploratory factor analysis, which proposed a structure heavily supported by 

the psychotherapist's emotional expressiveness, supporting the importance of charismatic 

behaviors and emotional stimulation in the psychotherapist's persuasiveness (Frank, 1987). 

Although the hypothesized positive correlational relationship between the psychotherapist’s 

persuasiveness and the working alliance was not supported, the psychotherapist’s 

persuasiveness appears to explain 65.1% of the working alliance at the beginning of the session, 

which suggests that the small sample size might have prevented a significant correlation 

between the two variables. An exploratory analysis of the correlation of the psychotherapist’s 

persuasiveness and the working alliance throughout the session also showed that while the 

psychotherapist’s persuasiveness ratings are correlated, the working alliance ratings are not. 

This finding supports previous studies that suggest the therapist’s interpersonal skills are pre-

existing in some way (Anderson et al., 2016b; Perlman et al., 2020).  

The present study followed the steps considered best practice for scale development and 

evaluation (Boateng et al., 2018) and introduced the first validated scale that solely measures 

the psychotherapist's persuasiveness. It is based on Jerome Frank's theorizations of the 

psychotherapist's persuasiveness (Frank & Frank, 1993) and Vaz's (2021) proposed persuasive 

skills. Incorporating charismatic behaviors proposed to be more persuasive (Heide, 2013), and 

the client's engagement spurred by the therapist's rationale (Vaz, 2021) provides an in-depth 

estimation of the psychotherapist's persuasiveness that can advance the research on this 

interpersonal skill. Initially, the 13 items and four-factor structure retrieved from the literature 

revealed an inadequate fit, and three items were removed. The item's removal left three factors 

with only two items, which is below the three items per factor recommendation (Hair et al., 

2019). However, it is important to note that there are validated scales with only two items per 

construct (Rammstedt & John, 2007), and the item's removal was essential to the scale's 
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improvement of fit and factorial validity. The presenting results also support the scale's 

reliability and sensitivity. The criteria to assure the scale's discriminant validity were not met, 

which means that the items are similar and the distinction between each factor is unclear, 

limiting the interpretation of findings related to the relationship between latent constructs 

(Farrell, 2010). This validity issue could not be resolved at this stage since it required revising 

the item's semantic formulation.  

Despite not being the final structure adopted for the TPRS, the exploratory factor 

analysis yielded a deeper understanding of the psychotherapist's persuasiveness. Factor’s 1 

items highlight the importance of the psychotherapist's emotional expressiveness through 

charismatic verbal and nonverbal behaviors and the client's emotional stimulation to the 

psychotherapist's persuasiveness. These results support Frank's (1986, 1987) theoretical 

supposition that the psychotherapist's ability to stimulate emotions is integral to their 

persuasiveness and capacity to transform maladaptive meanings. A similar interaction was 

found in Vaz's (2021) study, which suggests that the psychotherapist's interpersonal skills 

positively predict the client's emotional stimulation and transformation of meanings. Recent 

research has proposed that the client's emotional stimulation and experience during sessions is 

an important variable for psychotherapy outcomes (Pascual-Leone & Yeryomenko, 2017; 

Peluso & Freund, 2018), through which the psychotherapist's interpersonal skills might mediate 

part of their effects on outcomes (Vaz, 2021). It seems plausible that the psychotherapist's 

emotional expressiveness and stimulation of the client's emotions constitute essential qualities 

that make up the psychotherapist's persuasiveness, through which the psychotherapist might 

persuade clients to transform maladaptive meanings. 

The items that measure the psychotherapist’s verbal and nonverbal behaviors are highly 

loaded to factor 1, which suggests that charismatic verbal behaviors contribute to the overall 

psychotherapist’s expressiveness and are an integral element of the psychotherapist’s 

persuasiveness. These results support findings of the verbal and nonverbal expressiveness 

having an impact on the psychotherapist’s perceived likeability (Friedman et al., 1988), 

empathy (Maurer & Tindall, 1983), and credibility (Hoyt, 1996), which are thought to enhance 

the psychotherapist’s persuasive ability (Otterson, 2015). The items referring to the 

psychotherapist’s validation and cogent explanation of the client’s problems are also highly 

loaded to factor 1, alongside items that measure the therapist’s charismatic behaviors and 

stimulation of the client’s emotions. This is congruent with research that suggests that the 
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psychotherapist’s validation and understanding of the client’s problems relate to the client’s 

emotional stimulation and processing (Asano, 2019; Malin & Pos, 2015). Contrary to Vaz’s 

(2021) results that suggest the treatment rationale hinders the client’s emotional stimulation, 

the present study’s findings suggest that the treatment rationale is related to the 

psychotherapist’s expressiveness and client’s emotional stimulation, as item 5 is highly loaded 

to factor 1. The association between the treatment rationale and the psychotherapist’s verbal 

and nonverbal behaviors is further substantiated by a series of analogue studies that suggest that 

communicating the treatment rationale with certain verbal and nonverbal behaviors is more 

persuasive in enhancing the client’s expectations and engagement (Ahmed & Westra, 2009; 

Ametrano et al., 2017; Kazdin & Krouse, 1983).  

Concerning the analysis of the relationship between the psychotherapist’s 

persuasiveness and the working alliance, Spearman’s correlation coefficient results point to a 

non-significant statistical correlation between the two variables. This result does not support 

the positive correlation hypothesized based on the theoretical assumptions of the importance of 

psychotherapist’s persuasiveness when presenting a treatment rationale to establishing a 

collaborative relationship and emotional bond (Safran & Segal, 1990). It is also not aligned 

with Anderson et al.’s (2016b) findings that therapists with higher facilitative interpersonal 

skills have higher working alliance ratings that continuously increase throughout the therapeutic 

process. An important finding of this study is the 65.1% of the variance of the working alliance 

at the beginning of the session explained by the psychotherapist’s persuasiveness at the 

beginning of the session. This result is somewhat contradictory to the non-significant 

correlational relationship between the two variables and suggests an effect between the 

psychotherapist’s persuasiveness and the working alliance. A possible interpretation for these 

results is that the present study’s small sample size might have prevented the detection of a 

statistically significant correlation between the psychotherapist’s persuasiveness and the 

working alliance (Hackshaw, 2008). The high percentage of the variance of the working 

alliance explained by the psychotherapist’s persuasiveness raises the question of whether the 

psychotherapist’s persuasiveness might facilitate the establishment of the working alliance. 

This would be in accordance with reviews that highlight that the establishment of the working 

alliance is facilitated by the psychotherapist’s charismatic behaviors, exploration of the client’s 

beliefs, and the validation of the client’s problems, followed by a rationale of the treatment and 

symptoms (Hilsenroth & Cromer, 2007; Zimermann & Haes, 2011), which are integral 
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elements to the psychotherapist’s persuasiveness (Frank & Frank, 1993) that are evaluated in 

the TPRS. 

The exploratory analysis of the correlation between the psychotherapist’s 

persuasiveness and the working alliance ratings in the three session’s moments yielded a deeper 

understanding of the two variables. While the psychotherapist’s persuasiveness ratings 

correlated in the three moments of the session, the working alliance ratings did not correlate. 

The analysis of the differences in the psychotherapist’s persuasiveness and working alliance 

ratings throughout the session also showed that how the ratings varied throughout the session 

differed between the two variables. While the psychotherapist’s persuasiveness ratings rose 

from the beginning to the middle and stabilized between the middle and end of the session, the 

working alliance ratings increased gradually throughout the session. It seems reasonable to infer 

that the psychotherapist’s persuasiveness is significantly higher in the middle and end of the 

session compared to the beginning of the session because it is usually when the psychotherapist 

becomes more participative and provides a rationale for the client’s problems and suggests 

therapeutic tasks to the client (Zimermann & Haes, 2011). The correlation of the 

psychotherapist’s persuasiveness ratings throughout the three moments of the session and the 

stabilization of the psychotherapist’s persuasiveness ratings between the middle and end of the 

session are also suggestive of it being an intrinsic quality of the psychotherapist. This would 

support previous studies suggesting that the psychotherapist’s interpersonal skills might have a 

trait-like element (Anderson et al., 2016b; Perlman et al., 2020).  

This study has several strengths. It is the first attempt to develop and validate a rating 

scale that solely measures the psychotherapist’s persuasiveness, which is crucial to advance its 

study as an independent interpersonal skill. It is also the first attempt at examining the 

relationship between the psychotherapist’s persuasiveness and the working alliance. Finally, 

this study resorted to observer coding to reduce self-assessment bias as psychotherapists have 

been suggested to be biased when rating their abilities (Walfish et al., 2012). This study also 

has limitations that need to be warranted. The small sample size warrants caution in interpreting 

of results as it might have inhibited statistical significance (Hackshaw, 2008). The discriminant 

validity issues and low internal consistency of the rationale subscale also warrant caution when 

interpreting results (Farrell, 2010; Tavakol & Dennick, 2011). The study’s design impedes 

drawing causal inferences about the relationship between the psychotherapist’s persuasiveness 

and the working alliance. (Cooper, 2020). The sample is comprised mostly of psychotherapists 
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with a cognitive-behavioral approach, which have been suggested to provide more rationales 

than other approaches (Vaz, 2021). A more varied clinical sample might produce differing 

results. Lastly, the session recordings included in the sample emphasized showing treatment 

rationale and tasks of theoretical approaches because of their educational purpose, meaning that 

recordings retrieved from a natural setting might have yielded different results.  

More research is needed to continue the TPRS’s validation process and investigation of 

the psychotherapist’s persuasiveness. Despite having reached sampling adequacy, future 

studies should enhance their sample size and utilize different techniques to measure 

discriminant validity to surpass the insufficient discriminant validity. If the discriminant 

validity issues persist, future studies should consider evaluating a unidimensional version of the 

TPRS (Farrell, 2010). Future studies should examine the psychotherapist’s persuasiveness with 

a varied pool of psychotherapeutic approaches in natural settings. Future research should also 

seek to understand how the psychotherapist’s persuasiveness acts in the sessions and how it 

relates to the working alliance by combining quantitative and qualitative designs – performing 

a task analysis would allow investigating the processes involved in the psychotherapist’s 

persuasiveness and how they relate to the the construction of the working alliance (Pascual-

Leone et al., 2009). The present study’s findings also raise the following questions that should 

be investigated: What is the importance of the client’s emotional stimulation to the effect 

exerted by the psychotherapist’s persuasiveness? What is the psychotherapist’s persuasiveness 

part in the establishment of the working alliance? How does the psychotherapist’s 

persuasiveness evolve throughout the session?  

Conclusion 

The present study’s findings suggest that the TPRS has good psychometric qualities, 

except for discriminant validity, being a promising tool to advance the psychotherapist’s 

persuasiveness study. The exploratory factor analysis results give support to Frank’s (Frank & 

Frank, 1993) conceptualization of the psychotherapist’s persuasiveness by highlighting the 

importance of the psychotherapist’s verbal and nonverbal behaviors when communicating the 

treatment rationale and validating the client’s experience to stimulate the client’s emotions, as 

essential elements to the psychotherapist’s persuasiveness. The hypothesized positive 

correlative relationship between the psychotherapist’s persuasiveness and the working alliance 

was not supported as results pointed towards a non-significant relationship between the 

variables. It is important to note that the small sample size might have contributed to the lack 
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of significance since the psychotherapist’s persuasiveness explains 65.1% of the variance of the 

working alliance at the beginning of the session. Finally, the psychotherapist’s ratings were 

correlated between the session's beginning, middle, and end, suggesting that the 

psychotherapist’s persuasiveness might have an inherent quality. 
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Table 1 

Model of the Therapist’s Persuasiveness Rating Scale (TPRS) Before Validation Process 

Items  

Preconditions 

Item 1 [ Therapist (T) explores Client's (C) "assumptive systems" or "folk psychology"] 

Item 2 [T explores C's preexisting expectations and beliefs regarding the therapeutic 

process and therapeutic change] 

Item 3 [T stimulates C's emotional arousal] 

Rationale 

Item 4 [T validates and/or reframes C's problems as understandable] 

Item 5 [T offers cogent explanations for the factors creating or perpetuating C’s problems] 

Item 6 [T offers cogent explanations as to how therapy and therapeutic tasks might help 

resolve C’s problems] 

Non-verbal Behaviors 

Item 7 [T is emotionally expressive through a consistently affectively-responsive tone of 

voice] 

Item 8 [T is verbally fluent (i. e., communicates with confidence, ease and clarity)] 

Item 9 [T maintains eye contact with C] 

Item 10 [T is nonverbally expressive (i.e., T uses forward trunk lean, facial expressions, 

body movement and gestures)] 

Influence 
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Item 11 [C looks attentive/engaged with what T is communicating] 

Item 12 [C is considering/reflecting on what T is communicating (instead of dismissing or 

complying)] 

Item 13 [C expresses a willingness to try new behaviors or try something new] 

  



 

 

26 

 

Table 2 

Summary of Results for Exploratory Factor Analysis of the TPRS 

Items Rotated Factorial Loadings 

 Factor 1 Factor 2 Factor 3 

Item 1 [ Therapist (T) explores Client's (C) 

"assumptive systems" or "folk psychology"] 

.63 -.35  

Item 2 [T explores C's preexisting 

expectations and beliefs regarding the 

therapeutic process and therapeutic change] 

 -.49  

Item 3 [T stimulates C's emotional arousal] 
.83   

Item 4 [T validates and/or reframes C's 

problems as understandable] 

.89   

Item 5 [T offers cogent explanations for the 

factors creating or perpetuating C’s problems] 

.56   

Item 6 [T offers cogent explanations as to 

how therapy and therapeutic tasks might help 

resolve C’s problems] 

.34 .76  

Item 7 [T is emotionally expressive through a 

consistently affectively-responsive tone of 

voice] 

.91   

Item 8 [T is verbally fluent (i. e., 

communicates with confidence, ease and 

clarity)] 

.61 .34  

Item 9 [T maintains eye contact with C] 
.61   
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Item 10 [T is nonverbally expressive (i.e., T 

uses forward trunk lean, facial expressions, 

body movement and gestures)] 

.87   

Item 11 [C looks attentive/engaged with what 

T is communicating] 

  .75 

Item 12 [C is considering/reflecting on what T 

is communicating (instead of dismissing or 

complying)] 

  .72 

Item 13 [C expresses a willingness to try new 

behaviors or try something new] 

 .59  

Eigenvalues 5.22 2.03 1.45 

% of variance 37.64 11.67 7.91 

α .89 .57 .71 
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Table 3 

Factorial Weights of the Respecified Model of the TPRS 

Items Loadings Skewness Kurtosis 

Item 1 [ Therapist (T) explores Client's (C) "assumptive 

systems" or "folk psychology"] 

1.00 -.754 .073 

Item 3 [T stimulates C's emotional arousal] 1.73 .103 -1.305 

Item 4 [T validates and/or reframes C's problems as 

understandable] 

1.00 -.303 -1.105 

Item 5 [T offers cogent explanations for the factors 

creating or perpetuating C’s problems] 

0.89 -.396 -1.234 

Item 7 T is emotionally expressive through a 

consistently affectively-responsive tone of voice] 

1.00 -.156 -.972 

Item 8 [T is verbally fluent (i. e., communicates with 

confidence, ease and clarity)] 

0.92 -.247 -1.519 

Item 9 [T maintains eye contact with C] 0.66 -.496 -.799 

Item 10 [T is nonverbally expressive (i.e., T uses 

forward trunk lean, facial expressions, body movement 

and gestures)] 

1.13 -.401 -.870 

Item 11 [C looks attentive/engaged with what T is 

communicating] 

1.00 -.870 .938 

Item 12 [C is considering/reflecting on what T is 

communicating (instead of dismissing or complying)] 

1.06 -.951 .916 
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Table 4 

Comparison of Confirmatory Factor Analysis Indices for the Models of the TPRS 

Indices Model retrieved 

from the literature 

review 

Respecified model Unidimensional 

model 

X2 (60) = 147.25; p < 

.001 

(29) = 42.99; p = 

.046 

(31) = 45.28; p = 

.047 

X2/df 2.45 1.48 1.46 

CFI 0.79 0.96 0.96 

PCFI 0.61 0.62 0.66 

RMSEA 0.17 0.098 0.096 

AIC 235.25 94.99 93.28 

BCC 269.47 109.66 106.82 

Note. X2 statistic; the X2/df index; CFI = comparative fit index; PCFI = parsimony adjusted 

variant; RMSEA = root mean squared error approximation; AIC = akaike information 

criterion; BCC = browne-cudeck criterion   
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Table 5 

Reliability, Validity and Correlation of the Factors of the Final Model of the TPRS 

 

Note. CR = composite reliability; AVE = average variance extracted; MSV = maximum 

shared variance; ASV = average shared variance  

Factor CR AVE MSV ASV Rationale Preconditions Nonverbal Influence 

Preconditions 0.76 0.62 0.96 0.59 .79    

Rationale 0.79 0.65 0.96 0.59 .98 .81   

Nonverbal 0.91 0.72 0.78 0.50 .85 .88 .85  

Influence 0.89 0.81 .11 0.05 .34 .16 .078 .902 
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Figure 1 

Final Model of the TPRS 

 

Note. Confirmatory factor analysis of the respecified final model of the TPRS. X2(29) = 42.99, 

p = .046; X2df = 1.48; CFI = 0.96; PCFI = 0.62; RMSEA = 0.098; AIC = 94.99; BCC = 109.66 
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Appendices 

Appendix A – Therapist’s Persuasiveness Rating Scale (TPRS) 

Therapist’s Persuasiveness Rating Scale (TPRS) 

Administration 

 The "Therapist's Persuasiveness Rating Scale" is an observer rating scale that evaluates 

the psychotherapist's persuasiveness in the context of psychotherapy sessions.  

 Data collection requires a set of videos/tapes of individual psychotherapy sessions 

(approximately 45-50 minutes in length). Since the therapist's persuasion comprises verbal and 

nonverbal communication, these videos must contain audio and visual recordings. This scale 

can be used to examine any video or set of videos of psychotherapy sessions. 

 The "Therapist's Persuasiveness Rating Scale" should be implemented for each third of 

the session's total duration. The session (approximately 45-50 minutes in length) is divided into 

three parts (beginning, middle and end), with roughly 15-20 minutes each, and each segment 

of the session is coded using the scale. Therefore, the scale will be completed three times for 

each recording.  

Raters guidelines 

Each item is rated using the following 5 points Likert-type scale: "1= Strongly 

uncharacteristic"; "2= Considerably uncharacteristic"; "3= Neutral"; "4= Considerably 

characteristic"; "5= Strongly characteristic". All items start at "3= Neutral", which is considered 

the default rating and translates to an average persuasion level. Every rating starts at "3" and 

then increases or decreases depending on the therapist's persuasiveness.   

        In order to facilitate the rating process and minimize the influence of the coder's 

subjective perceptions, each rating level has a lengthy and detailed description. These 

descriptions constitute a detailed and in-depth list of the various possible criteria to merit each 

classification. The therapist does not need to present all the described behaviors to be assigned 

a classification. The anchor labels used in the current rating scale (i.e., "1= Strongly 

uncharacteristic" and "5= Strongly characteristic") are extreme opposites and are represented 

with polar adjectives. The use of adjectives differing in severity and overt behavioral 
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observations allows the rater to differentiate each rating level and accurately rate the therapist's 

persuasiveness. Items will have a succinct explanation to give context to what is being evaluated 

in that domain.  

Therapist’s Persuasiveness Rating Scale 

Establishment of preconditions for co-creation of therapeutic rationale 

1.   Therapist (T) explores Client's (C) "assumptive systems" or "folk psychology". 

To provide a persuasive therapeutic rationale that enhances C's involvement in therapy and 

acceptance of the therapeutic tasks, T needs to be knowledgeable of C's preexisting beliefs and 

deliver a rationale that is not conflicting with C's "assumptive systems" or "folk psychology" 

(Wampold, 2012). This item evaluates the extent to which T delves into C's "assumptive 

systems"/"folk psychology" and gets a clear understanding of C's preexisting beliefs.  

Rating guidelines: High ratings require actively inquiring C about his/her interpretations 

concerning their problems/internal experience. Low ratings reflect a lack of exploration of C's 

assumptive systems/folk psychology, resulting in an unclear understanding of C's preexisting 

beliefs. 

5. T is highly exploratory of C's folk psychology. T openly and explicitly inquiries about C's 

preexisting beliefs regarding his/her problems and internal states. T displays a genuine interest 

and eagerness in understanding how C's culture and religion shape C's meaning to his/her 

problems. T consistently asks throughout the session how C explains his/her internal state. 

4. T considerably explores C's folk psychology. T inquires about C's preexisting beliefs 

regarding their presenting problems more implicitly or indirectly (e.g., "Do you think that 

might have contributed to your problems?"). T appears curious to explore C's assumptive 

systems but does not thoroughly delve into C's preexisting beliefs and remains on a more 

superficial level.  

3. T notices C's preexisting beliefs concerning his/her problems but does not undermine or 

explore them further. 
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2. T exhibits some interest in inquiring about C's preexisting beliefs concerning his/her 

problems but does not actively explore them. T seems uncertain about exploring C's folk 

psychology (e.g., T rephrases his/her questions multiple times, pauses thinking about 

approaching the subject, rambles nervously). If C mentions his/her preexisting beliefs, T might 

ask some follow-up questions with some difficulty and hesitation.  

1. T does not acknowledge or inquire about C's preexisting beliefs regarding their presenting 

problems. T shows a lack of interest and curiosity for learning about C's folk psychology. If C 

discusses the meaning he/she gives to his/her complaints, T does not explore the topic and 

might appear frustrated by C's explanations. 

2. T stimulates C's emotional arousal. 

Arousing patients emotionally is proposed to enhance the therapist's credibility as an extender 

of help and increase C's acceptance of the therapeutic rationale (Frank, 1987). This item 

evaluates the extent to which T can arouse C's emotions.  

Rating guidelines: High ratings require actively stimulating C's emotion. Low ratings reflect 

an inability to arouse C's emotions or delve into them. T's interventions that might stimulate 

emotions include: reviving emotionally-charged memories, providing striking metaphors and 

sensory images, delving into C's emotions and body felt senses, asking and exploring how C 

is feeling. If C actively expresses emotions without T's interventions, and T does not explore 

them further, a "3" would be the maximum rating possible. 

5. T actively stimulates C's ample emotional reactions throughout the session. T appropriately 

uses techniques or interventions (e.g., vivid metaphors, sensory images, reviving memories or 

events, and focusing on body felt senses) that successfully elicit strong emotions or affects in 

C. T's emotional presence and techniques stimulate emotions that C might avoid or that is not 

familiar with. T is also capable of helping C maintain contact with the elicited emotions. 

4. T considerably stimulates C's emotions during the session. T arouses discrete emotions or 

other emotions that C is familiar with (i.e., emotions that C has expressed feeling before and 

does not show any resistance or avoidance towards) without fully elaborating on or deepening 

C's emotional reaction. T might show some difficulty in arousing more profound emotions 



 

 

35 

 

(e.g., T avoids heavily emotionally-charged topics, T cannot overcome C's resistance, T does 

not ask for C to elaborate on his/her emotions).  

3. The amount of emotional stimulation is not discernable or is typical of a regular 

conversation. 

2. T stimulates some discrete emotions from C with much difficulty. T shows signs of 

nervousness dealing with C's emotional responses (e.g., T looks away from C, T rambles, T 

hesitates or stumbles in his/her words) and does not seem to know how to explore or stimulate 

C's emotions.  

1. T is incapable of eliciting noticeable or significant emotional reactions during the session. 

T's attempts at eliciting C's emotions are scarce or nonexistent and unsuccessful. T might show 

some frustration and irritation or avoidance and anxiety when C demonstrates emotions. 

Co-creation of the therapeutic rationale 

3. T validates and/or reframes C's problems as understandable. 

Therapy's effectiveness heavily relies on T's persuasiveness when reframing C's problems and 

providing a clearer and logical explanation of C's symptoms and complaints (Frank, 1986). 

This item evaluates the extent to which T shows a deep and clear understanding of C's problems 

and validates C's experience.  

Rating guidelines: High ratings require reframing C's problems more clearly and adaptively 

AND showing an acceptance of C's problems. Low ratings reflect a lack of understanding and 

acceptance of C's problems. T does not need to provide an entire assumptive system but needs 

to reframe or explain C's problems in a clear, succinct and easy to follow manner. The rater 

should disregard their own beliefs about T's rationale and focus on the credibility of T's 

explanation. 

5. T openly and explicitly claims that C's problems are understandable and states that he/she 

comprehends them. T explains C's problems or internal experience in a nonjudgemental, 

compassionate and accepting manner. T shows an exceptional understanding of C's experience 

and reframes it in a clear, succinct and more adaptive way. T successfully adds some elements 

that were not explicitly said by C, but that could be easily inferred by C's nonverbal expression. 
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4. T states that C's problems are understandable and make sense. T shows acceptance and 

comprehension of C's problems or internal experience in a nonjudgemental manner. T 

accurately reframes the more salient and essential elements of C's experience and problems.  

3. T shows a regular courtesy and acceptance towards C's problems and reframes them 

appropriately.  

2. T might state that C's problems and complaints make sense but does not show any significant 

or conceivable signs of acceptance, warmth or understanding. T reframes C's experience 

without a significant comprehension of C's problems or emotions (e.g., T does not convey C's 

emotional state or internal experience, T highlights minor aspects of C's experience, T makes 

some minor distortions and misinterpretations).  

1. T does not reframe C's problems as understandable or T might reframe C's problems in an 

unorganized and unclear manner and misinterprets many aspects of C's problems and 

complaints. T misinterprets/misidentifies C's problems and complaints and completely distorts 

C's experience. T shows an evident lack of acceptance and understanding for C's problems and 

complaints (e.g., T makes sarcastic comments about C's experience, T appears uninterested or 

frustrated by C's problems, T suggests that C is at fault for his/hers problems/complaints, T 

makes judgemental or derogatory comments, T blames C or tries to make C feel guilty about 

his/her problems/internal experience).  

4. T offers cogent explanations for the factors creating or perpetuating C’s problems. 

A persuasive T must install a sense of clarity and hope in C by clearly explaining and making 

connections about the factors that create and maintain C's problems (Frank & Frank, 1993). 

This item evaluates the extent to which T can clearly, logically and convincingly explain the 

factors that perpetuated C's problems. 

Rating guidelines: High ratings require a clear and compelling explanation of the factors that 

perpetuate C's specific problems. Low ratings reflect an unorganized and not convincing 

explanation of the factors perpetuating C's problems. T does not need to provide an entire 

assumptive system but needs to explain the main factors that created C's specific problems in 



 

 

37 

 

a clear, convincing and somewhat novel way to C. The rater should disregard any personal 

beliefs about T's explanation and focus on T's explanations' credibility. 

5. T offers a highly cogent explanation for the factors creating or perpetuating C's problems 

that shows in-depth knowledge about C's problems. T provides a clear, convincing and succinct 

explanation, explicitly addressing the factors creating C's complaints. T presents a complete 

and diverse explanation of the emotions, cognitions and behaviors that might perpetuate C's 

problems. T considers C's preexisting beliefs about his/her problems and, in turn, offers a more 

adaptive explanation. T gives specific and explicit examples of the factors perpetuating C's 

problems and uses an appropriate amount of technical terms to describe those factors. 

4. T offers a cogent explanation for the factors creating C's problems. T provides a logical and 

convincing explanation that fits into C's preexisting beliefs. T's explanation of the factors 

perpetuating C's problems might remain superficial and implicit without addressing specific 

factors focused on C's problems.  

3. T’s explanation for C’s problems has an average level of cogency. 

2. T's explanation for the factors creating C's problems is vague and not directly focused on 

C's complaints. T has some difficulty explaining the factors that perpetuated C's problems and 

offers a somewhat unclear explanation that might be difficult to follow at some points. T's 

explanation remains fragmented, unclear and doesn't explicitly address C's problems or 

consider C's preexisting beliefs or folk psychology. 

1. T does not explain the factors creating C’s problems, or T's explanation of the factors 

creating C's problems is difficult to understand and reflects a lack of knowledge about C's 

problems. T's explanations might be not convincing or compelling and have evident logical 

flaws. T does not consider C’s explanation for his/her problems and differs widely from C’s 

preexisting beliefs. T may not know what to say or delivers the explanation in an incoherent 

and unorganized manner that is difficult to follow. 

Nonverbal charismatic behaviors 

5. T is emotionally expressive through a consistently affectively-responsive tone of voice. 
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A persuasive T can modulate and express emotions with an affectively charged tone of voice 

that translates to a charismatic and genuine emotional presence (Wampold, 2017). This item 

evaluates the extent to which T conveys an emotional presence and an affective tone of voice.  

Rating guidelines: High ratings require a compelling and affective tone of voice responsive to 

C's emotions. However, affects like hostility or disgust would have a maximum rating of "2". 

Low ratings reflect a tone of voice with little affect that may be difficult to follow. The rater 

must evaluate how T communicates and not the content of what T communicates.  

5. T communicates in a highly expressive and captivating manner. T's voice is melodic, has 

prosody and is charged with affect, which makes it engaging. T's tone of voice, which is calm, 

warm and inviting, conveys an emotional presence and has focused emotional intonations 

when delivering the rationale. T's tone of voice is responsive to C's emotions. 

4. T communicates expressively and engagingly. T's tone of voice has considerable prosody 

and rhythm and is overall responsive to C's emotions. T's vocal expression is melodic, inviting, 

and portrays an emotional presence. However, it may not be as consistently or intensely 

charged with affect/emotional intonations as the vocal expression rated with "5". 

3. T's vocal expression has an emotional presence and emotional intonations typical of a 

regular conversation. 

2. T's tone of voice might have some emotional intonations and prosody, but T mostly talks in 

an unexpressive and discordant tone of voice. T might speak engagingly sporadically, but 

overall does not express an emotional and dynamic presence. T struggles expressing affects 

during difficult or emotionally-charged moments. 

1. T is unexpressive and speaks flatly and dully. T's vocal expression lacks a dynamic presence 

and has little or no affect. T talks in a monotone that is challenging to follow and is not 

responsive to C's display of emotion. 

6. T is verbally fluent (i. e., communicates with confidence, ease and clarity). 

Psychotherapy relies heavily on verbal communication. A persuasive T communicates and 

delivers the therapeutic rationale in a relaxed and confident manner that is compelling and easy 
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to follow (Wampold, 2017). This item evaluates the extent to which T speaks with ease and 

conviction.  

Rating guidelines: High ratings require an easy to follow and confident communication with 

no signs of anxiety. Low ratings reflect a lack of conviction and clarity while speaking. Signs 

of anxiety and uncertainty include: hesitating or pausing while speaking, reformulating what 

they were saying, not finishing sentences, having a shaky tone of voice, or rambling. This item 

only evaluates how T speaks and not what T is communicating, which means that the rater 

should pay attention to the clarity and conviction with which T speaks and not the content.  

5. T communicates with great ease and fluency. T talks in a confident manner and has a 

rhythmical tone of voice that is captivating and easy to follow. T delivers the rationale 

succinctly and clearly. 

4. T communicates with considerable fluency and shows no signs of anxiety. T delivers the 

rationale without hesitation or nervous pauses and communicates clearly and succinctly. T 

speaks in an easy-to-follow manner and communicates the rationale without difficulty, but may 

not speak with particular confidence or conviction. The distinction between "5" and "4" is a 

matter of intensity. 

3. T has a regular fluency and speaks in a conversational tone. 

2. T shows some signs of anxiety and lack of confidence in his/her speech, making it difficult 

to follow at times. T stumbles on his words, pauses or rambles at some points but can deliver 

his/her ideas or rationale. C might ask for clarification and/or for T to repeat their ideas.   

1. T lacks verbal fluency. T shows clear signs of avoidance and anxiety in his/her speech (e.g., 

hesitates and frequently pauses during their speech, has a shaky or timid tone of voice, does 

not finish sentences and loses their "train of thought"), which makes it difficult to follow. T 

lacks confidence, conviction and certainty in what they are communicating. 

7. T maintains eye contact with C. 

Maintaining eye contact with C throughout the session, especially during difficult moments or 

while delivering the rationale, has been suggested as a nonverbal charismatic behavior that 
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enhances T’s credibility and persuasiveness (Heide, 2013). This item evaluates the extent to 

which T can maintain appropriate eye contact with C.  

Rating guidelines: High ratings require consistent and continued eye contact throughout the 

session without signs of anxiety or discomfort. Low ratings reflect incapability of maintaining 

eye contact or visible signs of discomfort and anxiety while maintaining eye contact with C.  

5. T maintains direct eye contact with C throughout the session. T maintains direct eye contact 

with C during emotionally-charged moments without visible signs of anxiety or discomfort. T 

keeps eye contact while delivering therapeutic rationale. 

4. T maintains eye contact throughout the majority of the session with significant ease. T is 

mostly capable of maintaining eye contact with C when he/she is talking but might show some 

discomfort or difficulty keeping eye contact during emotionally-charged moments. T may look 

away while delivering the rationale. 

3. T maintains an average amount of direct eye contact typical of an ordinary conversation. 

2. T has difficulty maintaining eye contact during the session. T hesitates or cannot sustain 

direct eye contact during the most crucial moments of the session. T appears anxious or 

uncomfortable and frequently looks away while delivering the rationale and when C is talking. 

1. T is incapable of maintaining direct eye contact with C during the session. T appears to be 

detached from the session and deliberately looks away from C throughout most of the session. 

8. T is nonverbally expressive (i.e., T uses forward trunk lean, facial expressions, body 

movement and gestures). 

Ts that are more expressive and frequently use nonverbal behaviors, such as the forward trunk 

lean, facial expressions, head nodding, and body or hand gestures, are more likely to influence 

Cs and be perceived as credible (Heide, 2013). This item evaluates the extent to which T is 

nonverbally expressive throughout the session. 

Rating guidelines: High ratings require the use of nonverbal behaviors consistently throughout 

the session that are responsive to C's emotions and intonate what T is saying. Low ratings 
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reflect a lack of expressiveness that translates into being detached or disinterested from the 

session. 

5. T is extremely expressive. T's facial expressions, body movements and gestures convey an 

emotional presence that is genuine and inviting. T has appropriate facial expressions, body 

movements and gestures throughout the session analogous to the topic under discussion. T uses 

his/her facial expression and body movements/gestures to convey emotional intonations and 

uses the trunk forward lean to captivate C.  

4. T is considerably expressive. T's facial expressions and body movements are appropriate 

and convey an emotional presence during difficult moments throughout the session and while 

communicating the rationale. T uses the forward trunk lean to enhance what he/she is 

communicating. The distinction between "5" and "4" is a matter of intensity. 

3. T does not have any noticeable facial expressions or body movements/ gestures. T uses the 

trunk forward lean in a regular amount typical of an ordinary conversation. 

2. T remains inexpressive during a substantial part of the session. T might have some facial 

expressions and body movements during difficult moments that might appear forced and do 

not convey a genuine emotional presence. T scarcely uses the forward trunk lean. 

1. T lacks nonverbal emotional expressions. T remains with a flat or cold facial expression, 

and T's body movements or gestures do not convey an authentic emotional presence. T remains 

inexpressive during emotionally-charged moments and might have facial expressions of 

discontent or frustration. T is mostly seated quietly and does not use the forward trunk lean to 

appear more inviting. 

  Therapist’s influence on client 

9. C looks attentive/engaged with what T is communicating. 

A persuasive T can deliver the therapeutic rationale in a compelling and convincing manner 

that captivates C's attention (Anderson & Patterson, 2013). The more alluring and credible T's 

message is, the more involved and active C will be in therapy. This item evaluates the extent 

to which C is attentive and committed to what T says.  
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Rating guidelines: High ratings require C to be actively engaging and intervening during the 

session. Low ratings reflect a lack of interest and involvement with T's explanations. The rater 

should pay attention to subtle cues of interest (e.g., C maintaining direct eye contact with T 

while he/she is talking and frequently nodding or making facial expressions congruent to T's).  

5. C is highly engaged with what T is saying. C appears to be interested in and paying attention 

to what T is saying (e.g., C maintains direct eye contact with T while he/she is talking, C 

frequently nods or makes facial expressions congruent to T's). C is an active participant, asks 

questions concerning what T is saying and might verbally state that he/she is interested in what 

T is saying. 

4. C is engaged with what T is saying. C appears to be paying attention throughout the majority 

of the session, but there may be moments when C gets distracted or does not show interest in 

what T is saying (e.g., C looks away, C twiddles his/her fingers, C sighs). However, C makes 

some questions concerning what T is saying. 

3. C shows interest and engagement in a typical conversation. 

2. C might show some engagement at some points during the session, but it quickly fades. C 

appears impassive and uninvolved. C is mostly distant from what T is saying and is distracted 

at some times. 

1. C is not engaged or paying attention to what T is saying. C is blatantly uninterested in what 

T is saying (e.g., C yawns while T is talking, C frequently looks away from T and focuses on 

other stuff, C twiddles his/her fingers or plays with his/her hair, C asks for T to repeat what he 

was saying) and might even state that he/she is not engaged. 

10. C is considering/reflecting on what T is communicating (instead of dismissing or 

complying). 

A persuasive T reinforces C's involvement and collaboration in therapy and co-constructs a 

compelling and meaningful explanation for C's problems and complaints (Frank, 1986). This 

item evaluates the extent to which C is involved in the session and thoroughly reflects on what 

T is communicating. 
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Rating guidelines: High ratings require clear and explicit signs of considering T's explanations. 

Low ratings reflect an uninterest and detachment from what T is saying. The rater should pay 

attention to cues of interest (e.g., pausing while thinking about what T is saying, reflecting out 

loud about T's explanations, exploring the upsides and downsides of T's explanations) or 

disinterest (e.g., C immediately dismisses or accepts what T is saying, C nods frequently 

without particular interest).   

5. C is an active participant throughout the session and openly reflects on what T is offering. 

C contemplates and meditates on what T is communicating (e.g., C might pause to think about 

what T is offering or C might say: "I have never thought about that") and shares his/her 

thoughts about what T is offering. C might debate and weigh in the advantages and 

disadvantages of what T is offering. 

4. C openly reflects on what T is offering. C appears to be considering and processing what T 

is offering and asks some questions about it but does not fully meditate on the topics under 

discussion and might remain on a more superficial level. C verbally ponders what T is 

communicating and shares his thoughts about it but might dismiss or comply with some 

subjects without thoroughly thinking about it. 

3. C shows a regular amount of pondering on what T is communicating. 

2. C initially elaborates on what T is communicating, but this engagement is scarce and quickly 

fades. C might appear to be considering what T is saying (e.g., C nods frequently, C asks a few 

questions) but does not elaborate or analyze any further. C complies or dismisses what T is 

saying without much thought.  

1. C does not reflect on what T is offering. C appears utterly uninterested in what T is saying 

and does not process or elaborate on it. C immediately complies or dismisses what T is saying 

without offering an explanation for it or sustaining his/her position. 
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Addendum: Therapist’s Persuasiveness Rating Scale – Coding Template 

Recording: Clique ou toque aqui 

para introduzir texto. 

Coder: Clique ou toque aqui para 

introduzir texto.Clique ou toque aqui 

para introduzir texto. 

Date:Clique ou 

toque para 

introduzir uma 

data. 

 

Establishment of preconditions for co-creation of therapeutic rationale 

Items Beginning Middle End 

1.     Therapist (T) 

explores Client's (C) 

"assumptive systems" or 

"folk psychology". 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

2. T stimulates C’s 

emotional arousal. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

Co-creation of the therapeutic rationale 

Items Beginning Middle End 

3. T validates and/or 

reframes C’s problems as 

understandable. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

4. T offers cogent 

explanations for the 

factors creating or 

perpetuating C’s 

problems. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

Nonverbal charismatic behaviors 



 

 

46 

 

Items Beginning Middle End 

5. T is emotionally 

expressive through a 

consistently affectively-

responsive tone of voice. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

6. T is verbally fluent (i. e. 

communicates with 

confidence, ease and 

clarity). 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

7. T maintains eye contact 

with C. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

8. T is nonverbally 

expressive (i.e., T uses 

forward trunk lean, facial 

expressions, body 

movement and gestures). 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

Therapist’s influence on client 

Items Beginning Middle End 

9. C looks 

attentive/engaged with 

what T is communicating. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

10. C is 

considering/reflecting on 

what T is communicating 

(instead of dismissing or 

complying) 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 
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Appendix B – Escala de Avaliação da Persuasão do Terapeuta 

Escala de Avaliação da Persuasão do Terapeuta 

Aplicação da escala 

 A "Escala de Avaliação da Persuasão do Terapeuta" é uma escala de observador que 

avalia o nível de persuasão de psicoterapeutas no contexto de sessões de psicoterapia.  

 A recolha de dados requer um conjunto de gravações de sessões de psicoterapia 

individual (aproximadamente 45-50 minutos de duração). Tendo em conta que a persuasão do 

terapeuta engloba a comunicação verbal e não-verbal, as gravações das sessões devem conter 

componentes de imagem e áudio. Esta escala pode ser utilizada para avaliar qualquer vídeo ou 

conjunto de vídeos de sessões de psicoterapia. 

 A "Escala de Avaliação da Persuasão do Terapeuta" deve ser implementada para cada 

terço da duração total da sessão. A sessão (aproximadamente 45-50 minutos de duração) é 

dividida em três partes (início, meio e fim), com cerca de 15-20 minutos cada, e cada segmento 

da sessão é cotado utilizando a presente escala. Desta forma, a escala deverá ser cotada três 

vezes para cada gravação.  

Orientações para cotação 

Cada item é cotado utilizando a seguinte escala de cinco pontos de Likert: "1= 

Fortemente incaracterístico"; "2= Consideravelmente incaracterístico"; "3=Neutro"; "4= 

Consideravelmente característico"; "5= Fortemente característico". Todos os itens começam 

pela classificação "3= Neutro", que é considerada como a classificação de base e corresponde 

a um nível médio de persuasão. Cada cotação deve começar pela classificação "3" e depois 

aumentar ou diminuir consoante o nível de persuasão do terapeuta.  

De forma a facilitar o processo de cotação e diminuir a influência da percepção 

subjectiva do codificador, cada classificação contém uma descrição longa e detalhada. Essas 

descrições constituem uma lista minuciosa e aprofundada dos vários critérios possíveis para 

merecer cada classificação, não sendo necessário o terapeuta apresentar todos os 

comportamentos descritos para lhe ser atribuída uma classificação. As classificações 

extremadas da escala (i.e., "1= Fortemente incaracterístico" e "5= Fortemente característico") 

são opostos e são descritas recorrendo a adjectivos polares. A utilização de adjectivos que 
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diferem em nível de severidade e o recurso a expressões comportamentais permitem ao 

codificador distinguir as classificações e avaliar a persuasão do terapeuta de forma mais precisa. 

Os items são acompanhados por explicações sucintas que providenciam um contexto para 

aquilo que está a ser avaliado.  

Escala de Avaliação da Persuasão do Terapeuta 

Estabelecimento das pré-condições para a co-criação do racional teórico  

1.  O Terapeuta (T) explora os “sistemas de crenças” e a “psicologia de senso comum” 

do Cliente (C) 

De forma a providenciar um racional teórico persuasivo, que estimule o envolvimento de C 

na psicoterapia e a aceitação por parte deste das tarefas terapêuticas, o T precisa de ser 

conhecedor das crenças preexistentes de C e elaborar um racional teórico que não entre em 

conflito com os “sistemas de crenças” ou “psicologia de senso comum” de C (Wampold, 

2012). Este item avalia a medida em que T investiga os “sistemas de crenças” e “psicologia 

de senso comum” de C e obtém uma compreensão clara das crenças preexistentes de C.  

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que T inquira C activamente acerca 

das interpretações que este formula relativamente aos seus problemas/ experiência interna. 

Classificações baixas reflectem uma falta de exploração por parte de T dos sistemas de 

crenças/ psicologia do senso comum de C, o que resulta numa compreensão pouco clara das 

crenças preexistentes de C.  

5. T é extremamente exploratório da psicologia do senso comum de C. T questiona de forma 

aberta e explícita sobre as crenças preexistentes de C relativamente aos problemas e estado 

interno deste. T demonstra um interesse genuíno e vontade em compreender como a cultura 

e religião de C moldam os significados que este atribui aos seus problemas. T pergunta 

consistentemente ao longo da sessão como C explica a sua experiência interna.  

4. T explora consideravelmente a psicologia do senso comum de C. T inquire acerca das 

crenças preexistentes de C relativamente aos seus problemas de forma mais implícita ou 

indirecta (e.g., "Pensa que isso poderá ter contribuído para os seus problemas?”). T aparenta 
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estar curioso para saber mais sobre os sistemas de crenças de C, mas não aprofunda 

minuciosamente as crenças preexistentes de C, permanecendo a um nível mais superficial.  

3. T reconhece as crenças preexistentes de C acerca dos seus problemas, sem as desvalorizar 

ou explorar além disso.  

2. T demonstra algum interesse em inquirir acerca das crenças preexistentes de C 

relativamente aos seus problemas, mas não as explora activamente. T parece estar incerto 

sobre como explorar a psicologia do senso comum de C (e.g., T reformula as suas perguntas 

múltiplas vezes, pausa enquanto pensa sobre como abordar o assunto, divaga nervosamente). 

Se C menciona as suas crenças preexistentes, T poderá fazer algumas perguntas para dar 

seguimento com alguma dificuldade e hesitação.  

1. T não reconhece ou inquire acerca das crenças preexistentes de C relativamente aos seus 

problemas. T demonstra uma falta de vontade e curiosidade para conhecer a psicologia do 

senso comum de C. Se C aborda o significado que atribui às suas queixas, T não explora o 

tópico e poderá parecer frustrado com as explicações de C.  

2. T estimula as emoções de C.  

Despertar o C emocionalmente é proposta como uma forma de aumentar a credibilidade de 

T enquanto um providenciador de ajuda e de fortalecer a aceitação de C do racional 

terapêutico (Frank, 1987). Este item avalia em que medida T consegue despertar as emoções 

de C.  

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que T estimule activamente as 

emoções de C. Classificações baixas reflectem uma incapacidade em despertar as emoções 

de C ou uma incapacidade em explorá-las aprofundadamente. Intervenções de T que podem 

estimular emoções incluem: reviver memórias carregadas de emoções, apresentar metáforas 

marcantes e imagens sensoriais, explorar as emoções de C e sensações corporais, questionar 

e explorar como C se está a sentir. Se C expressa emoções que não são propiciadas pelas 

intervenções de T e T não as explora além disso, a cotação máxima possível é um “3”.  

5. T estimula activamente várias reacções emocionais em C ao longo da sessão. T utiliza 

adequadamente técnicas ou intervenções (e.g., metáforas vividas, imagens sensoriais, reviver 

memórias ou eventos, e focar em sensações corporais) que estimulam emoções ou afectos 
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fortes em C. A presença emocional de T e as técnicas utilizadas por T estimulam emoções 

que C poderá evitar ou com as quais este não está familiarizado. T também é capaz de ajudar 

C a manter contacto com as emoções despertadas.  

4. T estimula consideravelmente as emoções de C durante a sessão. T desperta emoções 

discretas ou outras emoções com as quais C está familiarizado (i.e., emoções que C expressa 

já ter sentido previamente e com as quais não demonstra nenhuma resistência ou evitamento) 

sem elaborar ou aprofundar completamente a reacção emocional de C. T poderá ter alguma 

dificuldade em despertar emoções mais profundas (e.g., T evita tópicos carregados de 

emoções, T não consegue ultrapassar a resistência de C, T não pede a C para elaborar as suas 

emoções).  

3. A estimulação emocional não é perceptível OU é típica de uma conversa normal. 

2. T estimula algumas emoções discretas em C com muita dificuldade. T demonstra-se 

ansioso a lidar com as reacções emocionais de C (e.g., T desvia o olhar de C, T divaga, T 

hesita ou vacila nas suas palavras) e não aparenta saber como explorar ou despertar as 

emoções de C.  

1. T não é capaz de estimular reacções emocionais perceptíveis ou significativas durante a 

sessão. As tentativas de T em estimular as emoções de C são escassas ou inexistentes e não 

são bem-sucedidas. T poderá mostrar alguma frustração e irritação ou evitamento e ansiedade 

perante a expressão de emoções por parte de C.  

Co-criação do racional terapêutico  

3. T valida e/ou reformula os problemas de C como compreensíveis.  

A eficácia da terapia depende fortemente da capacidade persuasiva de T quando este 

reformula os problemas de C e providencia uma explicação mais clara e lógica dos sintomas 

e queixas de C (Frank, 1986). Este item avalia em que medida T demonstra uma compreensão 

clara e profunda dos problemas de C e valida a experiência interna de C.  

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que T reformule os problemas de 

C de forma mais clara e adaptativa E mostre uma aceitação dos problemas de C. 
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Classificações baixas reflectem uma falta de compreensão e aceitação dos problemas de C. 

T não precisa de providenciar um “sistema de crenças” completo, mas precisa de reformular 

ou explicar os problemas de C de forma clara, sucinta e fácil de acompanhar. O codificador 

não deve ter em consideração as suas crenças pessoais acerca do racional de T e deve focar-

se na credibilidade da explicação de T.  

5. T reconhece abertamente e explicitamente que os problemas de C são compreensíveis e 

afirma que os compreende. T explica os problemas ou a experiência interna de C sem 

julgamentos e de forma compassiva e aceitante. T demonstra uma compreensão excepcional 

da experiência de C e reformula-a de forma mais clara, sucinta e adaptativa. T acrescenta de 

forma bem-sucedida alguns elementos que não foram explicitamente ditos por C, mas que se 

podem inferir facilmente a partir da comunicação não-verbal de C.  

4. T afirma que os problemas de C são compreensíveis e fazem sentido. T demonstra 

aceitação e compreensão pelos problemas ou experiência interna de C sem julgamentos. T 

reformula os elementos mais salientes e essenciais da experiência ou problemas de C.  

3. T mostra uma cortesia e aceitação normal relativamente aos problemas de C e reformula-

os de forma apropriada.  

2. T poderá afirmar que os problemas e queixas de C fazem sentido, mas não mostra 

quaisquer sinais significativos de aceitação, cortesia ou compreensão. T reformula a 

experiência de C sem uma compreensão significativa dos problemas ou emoções de C (e.g., 

T não transmite o estado emocional ou experiência interna de C, T realça os aspectos menores 

da experiência de C, T faz algumas distorções menores e interpretações erradas). 

1. T não reformula os problemas de C como compreensíveis ou T poderá interpretar ou 

identificar erradamente os problemas e queixas de C e distorce a experiência de C. T poderá 

reformular os problemas de forma pouco organizada e clara e interpreta erradamente vários 

aspectos dos problemas e queixas de C.  T mostra uma falta de aceitação e compreensão 

evidentes pelos problemas e queixas de C (e.g., T faz comentários sarcásticos acerca da 

experiência de C, T parece desinteressado ou frustrado pelos problemas de C, T sugere que 

C é culpado pelos seus problemas/experiência interna, T faz comentários críticos ou 
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depreciativos, T culpa C ou tenta fazer C sentir-se culpado pelos seus problemas/experiência 

interna).  

4. T oferece explicações convincentes para os factores que criaram ou perpetuam os 

problemas de C.  

Um T persuasivo deve instalar um sentido de clareza e esperança em C através de uma 

explicação clara e do estabelecimento de conexões sobre os factores que criam e mantêm os 

problemas de C (Frank & Frank, 1993). Este item avalia a medida em que T consegue explicar 

os factores que perpetuam os problemas de C de forma clara, lógica e convincente.  

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que T forneça uma explicação clara 

e convincente dos factores que perpetuam os problemas específicos de C. Classificações 

baixas reflectem uma explicação confusa e pouco convincente dos factores que perpetuam os 

problemas de C. T não precisa de providenciar um sistema de crenças inteiro, mas precisa de 

explicar quais são os factores principais que criaram os problemas específicos de C de forma 

clara, convincente e nova para C. O codificador não deve considerar as suas crenças pessoais 

acerca da explicação de T, devendo-se focar na credibilidade das explicações de T.  

5. T oferece uma explicação extremamente convincente para os factores que criaram ou 

perpetuam os problemas de C, que revela um conhecimento aprofundado acerca dos 

problemas de C. T providencia uma explicação clara, convincente e sucinta, e aborda 

explicitamente os factores que criaram as queixas de C. T apresenta uma explicação completa 

e diversa das emoções, cognições e comportamentos que podem perpetuar os problemas de 

C. T tem em consideração as crenças preexistentes de C acerca dos seus problemas e devolve 

uma explicação mais adaptativa. T dá exemplos específicos e explícitos sobre os factores que 

perpetuam os problemas de C e utiliza uma quantidade apropriada de termos técnicos para 

descrever esses factores.  

4. T oferece uma explicação convincente para os factores que criaram os problemas de C. T 

providencia uma explicação lógica e convincente que se enquadra com as crenças 

preexistentes de C. A explicação de T para os factores que perpetuam os problemas de C 

poderá permanecer a um nível mais superficial e implícita sem referir factores específicos 

focados nos problemas de C.  
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3. A explicação de T para os problemas de C tem um nível médio de persuasão.  

2. A explicação de T para os factores que criam os problemas de C é vaga e não está 

directamente focada nas queixas de C. T tem alguma dificuldade em explicar os factores que 

perpetuam os problemas de C e oferece uma explicação que poderá ser pouco clara e difícil 

de acompanhar em alguns momentos. A explicação de T permanece fragmentada, pouco clara 

e não aborda explicitamente os problemas de C ou tem em consideração as crenças 

preexistentes ou a psicologia do senso comum de C.  

1. T não explica os factores que criam os problemas de C ou a explicação de T para os factores 

que criaram os problemas de C poderá ser difícil de compreender e reflecte uma falta de 

conhecimento acerca dos problemas de C. As explicações de T poderão não ser convincentes 

ou persuasivas e têm falhas lógicas evidentes.  T não tem em consideração as explicações de 

C sobre os seus problemas e oferece uma explicação que difere significativamente das 

crenças preexistentes de C. T poderá não saber o que dizer ou providencia a explicação de 

uma forma incoerente e desorganizada, que é difícil de acompanhar. 

Comportamentos não-verbais carismáticos  
 

5. T é expressivo emocionalmente através de um tom de voz consistentemente afectivo 

e responsivo. 

Um T persuasivo consegue modular e expressar emoções através de um tom de voz carregado 

de afectos, que se traduz numa presença emocional carismática e genuína (Wampold, 2017). 

Este item avalia a medida em que T transmite uma presença emocional e um tom de voz 

afectivo.  

Directrizes de cotação: Classificações elevadas requerem que T tenha um tom de voz 

apelativo e afectivo que é responsivo às emoções de C. No entanto, afectos como hostilidade 

ou repugnância teriam uma classificação máxima de "2". Classificações baixas reflectem um 

tom de voz com poucos afectos, que pode ser difícil de seguir. O codificador deve avaliar 

como T comunica e não o conteúdo que T comunica.  
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5. T comunica de uma forma extremamente expressiva e cativante. A voz de T é melódica, 

tem ritmo e é carregada de afectos, o que a torna cativante. O tom de voz de T, que é calmo, 

caloroso e convidativo, transmite uma presença emocional e tem entoações emocionais 

focadas aquando a apresentação o racional. O tom de voz de T é responsivo às emoções de 

C. 

4. T comunica de forma expressiva e envolvente. O tom de voz de T tem uma entoação e 

ritmo consideráveis e, de forma geral, é responsivo às emoções de C. A expressão verbal de 

T é melódica, convidativa, e retrata uma presença emocional. Contudo, pode não ser tão 

consistente ou intensamente carregada de entoações afectivas/emocionais como a expressão 

verbal classificada com "5". 

3. A expressão verbal de T tem uma presença emocional e entoações emocionais típicas de 

uma conversa regular. 

2. O tom de voz de T poderá ter algumas entoações emocionais e ritmo, mas T fala 

principalmente num tom de voz inexpressivo e discordante. T poderá falar de forma  

envolvente esporadicamente, mas de forma geral não expressa uma presença emocional e 

dinâmica. T tem dificuldades em expressar afectos durante momentos difíceis ou carregados 

de emoções. 

1. T é inexpressivo e fala de forma monocórdica e entorpecida. A expressão verbal de T 

carece de uma presença dinâmica e tem pouco ou nenhum afecto. T fala num tom 

monocórdico que é difícil de seguir e não é responsivo à demonstração de emoções por parte 

de C. 

 

6. T tem fluência verbal (i.e., comunica com confiança, facilidade e clareza). 

A psicoterapia assenta fortemente na comunicação verbal. Um T persuasivo comunica e 

apresenta o racional terapêutico de forma calma e confiante, que é convincente e fácil de 

acompanhar (Wampold, 2017). Este item avalia a medida em que T fala com facilidade e 

convicção.  

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que T tenha uma comunicação 

confiante e fácil de seguir, sem sinais de ansiedade. Classificações baixas reflectem uma falta 
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de convicção e clareza enquanto T fala. Os sinais de ansiedade e incerteza incluem: hesitar 

ou pausar durante a fala, reformular o que estava a dizer, não terminar frases, ter um tom de 

voz tremido, ou divagar. Este item apenas avalia como T fala e não o que T está a comunicar, 

o que significa que o codificador deve prestar atenção à clareza e convicção com que T fala 

e não ao conteúdo comunicado.  

5. T comunica com grande facilidade e fluência. T fala de forma confiante e tem um tom de 

voz ritmado, que é cativante e fácil de seguir. T apresenta o racional de forma sucinta e clara. 

4. T comunica com uma fluência considerável e não mostra sinais de ansiedade. T apresenta 

o racional sem hesitações ou pausas nervosas e comunica de forma clara e sucinta. T fala de 

uma forma fácil de seguir e comunica o racional sem dificuldade, mas poderá ter dificuldades 

em expressar-se de forma confiante ou convicta. A distinção entre "5" e "4" resume-se uma 

questão de intensidade.  

3. T tem uma fluência verbal regular e fala num tom de conversação. 

2. T mostra alguns sinais de ansiedade e falta de confiança no seu discurso, tornando-o por 

vezes  difícil de acompannhar. T tropeça nas suas palavras, pausa ou divaga em alguns 

momentos, mas consegue transmitir as suas ideias ou racional. C poderá pedir 

esclarecimentos e/ou que T repita as suas ideias.   

1. T carece de fluência verbal. T mostra sinais claros de evitação e ansiedade no seu discurso 

(e.g., T hesita e pausa frequentemente durante o seu discurso, tem um tom de voz tremido ou 

tímido, não termina as frases e perde a sua "linha de pensamento"), o que o torna difícil de 

acompanhar. T carece de confiança, convicção e certeza naquilo que está a comunicar. 

7. T mantém contacto visual com C. 

Manter o contacto visual com C durante toda a sessão, e especialmente durante momentos 

difíceis ou durante a apresentação do racional, tem sido sugerido como um comportamento 

carismático não-verbal que aumenta a credibilidade e persuasão de T (Heide, 2013). Este 

item avalia a medida em que T consegue manter um contacto visual apropriado com C.  

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que T mantenha um contacto visual 

consistente e contínuo durante toda a sessão, sem sinais de ansiedade ou desconforto. 
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Classificações baixas reflectem incapacidade em manter contacto visual ou sinais visíveis de 

desconforto e ansiedade enquanto se mantém o contacto visual com C.  

5. T mantém contacto visual directo com C durante toda a sessão. T mantém contacto visual 

directo com C durante os momentos emocionalmente carregados, sem sinais visíveis de 

ansiedade ou desconforto. T mantém contacto visual enquanto providencia o racional 

terapêutico. 

4. T mantém o contacto visual durante a maior parte da sessão com uma facilidade 

significativa. T é capaz de manter contacto visual com C quando este está a falar, mas poderá 

mostrar algum desconforto ou difculdade em manter o contacto visual durante momentos 

emocionalmente carregados. T poderá desviar o olhar enquanto apresenta o racional teórico. 

3. T mantém uma quantidade média de contacto visual directo, típica de uma conversa 

normal. 

2. T tem dificuldade em manter o contacto visual durante a sessão. T hesita ou não consegue 

manter o contacto visual directo durante os momentos mais cruciais da sessão. T parece 

ansioso ou desconfortável e desvia frequentemente o olhar enquanto apresenta o racional e 

quando C está a falar. 

1. T é incapaz de manter contacto visual directo com C durante a sessão. T parece estar 

desligado da sessão e desvia deliberadamente o olhar de C durante a maior parte da sessão. 

8. T é expressivo de forma não-verbal (i.e., T usa inclinação do tronco para a frente, 

expressões faciais, movimentos corporais e gestos). 

Os T que são mais expressivos e utilizam frequentemente comportamentos não-verbais, tais 

como a inclinação do tronco para a frente, expressões faciais, acenos de cabeça, e gestos 

corporais ou das mãos, são mais susceptíveis de influenciar o C e de serem percepcionados 

como credíveis (Heide, 2013). Este item avalia a medida em que o T é expressivo de forma 

não verbal ao longo da sessão. 

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que T utilize comportamentos não-

verbais de forma consistente ao longo da sessão que são responsivos às emoções de C e 
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entoam aquilo que T está a comunicar. Classificações baixas reflectem uma falta de 

expressividade que se traduz num distanciamento ou desinteresse pela sessão. 

5. T é extremamente expressivo. As expressões faciais, movimentos corporais e gestos de T 

transmitem uma presença emocional que é genuína e convidativa. T tem expressões faciais, 

movimentos corporais e gestos ao longo da sessão que são adequados e têm em conta o tema 

em discussão. T usa as suas expressões faciais e movimentos/gestos corporais para transmitir 

entoações emocionais e usa a inclinação do tronco para cativar o C.  

4. T é consideravelmente expressivo. As expressões faciais e os movimentos corporais de T 

são apropriados e transmitem uma presença emocional durante os momentos difíceis ao longo 

da sessão e enquanto comunica o racional. T utiliza a inclinação do tronco para enfantizar o 

que está a comunicar. A distinção entre "5" e "4" resume-se a uma questão de intensidade. 

3. T não tem expressões faciais ou movimentos/ gestos corporais perceptíveis. T utiliza a 

inclinação do tronco numa quantidade regular, típica de uma conversa normal. 

2. T permanece inexpressivo durante uma parte substancial da sessão. T pode ter algumas 

expressões faciais e movimentos corporais durante momentos difíceis, que poderão parecer 

forçados e não transmitem uma presença emocional genuína. T inclina o tronco 

escassamente.  

1. T carece de expressões emocionais não-verbais. T permanece com uma expressão facial 

neutra ou fria, e os movimentos ou gestos corporais de T não transmitem uma presença 

emocional autêntica. T permanece inexpressivo durante momentos emocionalmente 

carregados e poderá ter expressões faciais de descontentamento ou frustração. T está 

maioritariamente sentado quieto e não inclina o tronco para parecer mais convidativo. 

 

A influência do terapeuta no cliente 

9. O C parece estar atento/interessado naquilo que T está a comunicar. 

Um T persuasivo consegue apresentar o racional terapêutico de uma forma persuasiva e 

convincente que cativa a atenção de C (Anderson & Patterson, 2013). Quanto mais apelativa 
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e credível for a mensagem de T, mais envolvido e activo C estará na terapia. Este item avalia 

a medida em que C está atento e envolvido naquilo que T diz.  

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que C esteja activamente 

envolvido e interveniente durante a sessão. Classificações baixas reflectem uma falta de 

interesse e envolvimento nas explicações de T. O codificador deve prestar atenção a sinais 

subtis de interesse (e.g., C manter contacto visual directo com T enquanto este fala e acenar 

frequentemente ou fazer expressões faciais congruentes com as de T).  

5. C está extremamente envolvido no que T está a dizer. C parece estar interessado e a prestar 

atenção àquilo que T está a dizer (e.g., C mantém contacto visual directo com T enquanto 

este fala, C acena frequentemente ou faz expressões faciais congruentes com as de T). C é 

um participante activo, faz perguntas sobre o que T está a dizer e afirma verbalmente que está 

interessado naquilo que T está a dizer. 

4. C está interessado naquilo que T está a dizer. C parece estar a prestar atenção durante a 

maior parte da sessão, mas podem haver momentos em que C se distrai ou não mostra 

interesse naquilo que T está a dizer (e.g., C desvia o olhar, C mexe os seus dedos, C suspira). 

No entanto, C faz algumas perguntas sobre aquilo que T está a dizer. 

3. C mostra um interesse e envolvimento típico de uma conversa normal. 

2. C pode mostrar algum envolvimento durante alguns momentos da sessão, mas que se 

desvanece rapidamente. C parece impassível e não envolvido. C está maioritariamente 

distante daquilo que T está a dizer e distrai-se em alguns momentos. 

1. C não está envolvido ou a prestar atenção àquilo que T está a dizer. C está claramente 

desinteressado naquilo que T está a dizer (e.g., C boceja enquanto T está a falar, C desvia 

frequentemente o olhar e concentra-se noutras coisas, C mexe os dedos ou brinca com o seu 

cabelo, C pede para T repetir o que estava a dizer) e poderá até afirmar a sua falta de interesse. 

10. C está a considerar/reflectir sobre o que T está a comunicar (em vez de rejeitar ou 

adoptar). 

Um T persuasivo reforça o envolvimento e colaboração de C na terapia e co-constrói uma 

explicação convincente e significativa para os problemas e queixas de C (Frank, 1986). Este 
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item avalia a medida em que C está envolvido na sessão e reflecte exaustivamente sobre o 

que T está a comunicar. 

Directrizes de cotação: Classificações elevadas implicam que C dê sinais claros e explícitos 

de estar a considerar as explicações de T. Classificações baixas reflectem um desinteresse e 

distanciamento em relação ao que T está a dizer. O codificador deve prestar atenção a sinais 

de interesse (e.g., parar enquanto pensa no que T está a dizer, reflectir em voz alta sobre as 

explicações de T, explorar as vantagens e desvantagens das explicações de T) ou de 

desinteresse (e.g., C rejeita ou aceita imediatamente o que T está a dizer, C acena 

frequentemente sem interesse particular).   

5. C é um participante activo ao longo da sessão e reflecte abertamente sobre aquilo que T 

está a comunicar. C contempla e reflecte sobre aquilo que T está a comunicar (e.g., C poderá 

parar para pensar sobre o que T está a comunicar ou C pode dizer: "Nunca tinha pensado 

sobre isso") e partilha os seus pensamentos sobre o que T está a comunicar. C poderá debater 

e ponderar as vantagens e desvantagens sobre aquilo que T está a comunicar. 

4. C reflecte abertamente sobre aquilo que T está a comunicar. C parece estar a considerar e 

a processar aquilo que T está a comunicar e faz algumas perguntas sobre isso, mas não 

reflecte completamente sobre os tópicos em discussão e poderá permanecer a um nível mais 

superficial. C pondera verbalmente sobre aquilo que T está a comunicar e partilha os seus 

pensamentos sobre o assunto, mas poderá aceitar ou rejeitar alguns assuntos sem pensar 

aprofundadamente sobre o assunto. 

3. C mostra uma quantidade regular de ponderação sobre o que T está a comunicar. 

2. C reflecte inicialmente sobre aquilo que T está a comunicar, mas este envolvimento é 

escasso e desvanece rapidamente. C poderá parecer estar a considerar aquilo que T está a 

dizer (e.g., C acena com frequência, C faz algumas perguntas), mas não elabora nem analisa 

aprofundadamente. C aceita ou rejeita aquilo que T está a dizer sem pensar muito sobre isso.  

1. C não reflecte sobre aquilo que T está a comunicar. C está claramente desinteressado 

naquilo que T está a dizer e não processa ou elabora sobre aquilo que T está a dizer. C aceita 

ou rejeita imediatamente aquilo que T está a comunicar sem oferecer uma explicação para 

isso ou sustentar a sua posição. 
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Adenda: Escala de Avaliação da Persuasão do Terapeuta – Template de cotação  

Gravação: Clique ou toque aqui 

para introduzir texto. 

Codificador: Clique ou toque aqui 

para introduzir texto.Clique ou toque 

aqui para introduzir texto. 

Data:Clique ou 

toque para 

introduzir uma 

data. 

 

Estabelecimento das pré-condições para a co-criação do racional teórico  

Itens Início Meio Fim 

1.    O Terapeuta (T) 

explora os “sistemas de 

crenças” e a “psicologia do 

senso comum” do Cliente 

(C). 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

2. T estimula as emoções de 

C.  

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

Co-criação do racional terapêutico 

Itens Início Meio Fim 

3. T valida e/ou reformula 

os problemas de C como 

compreensíveis.  

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

4. T oferece explicações 

convincentes para os 

factores que criaram ou 

perpetuam os problemas 

de C.  

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 
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Comportamentos não-verbais carismáticos 

Itens Meio Fim End 

5. T é expressivo 

emocionalmente através de 

um tom de voz 

consistentemente afectivo e 

responsivo. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

6. T tem fluência verbal 

(i.e., comunica com 

confiança, facilidade e 

clareza). 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

7. T mantém contacto 

visual com C. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

8. T é expressivo de forma 

não-verbal (i.e., T usa 

inclinação do tronco para a 

frente, expressões faciais, 

movimento corporal e 

gestos). 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

A influência do terapeuta no cliente 

Itens Início Meio Fim 

9. O C parece estar 

atento/interessado naquilo 

que T está a comunicar. 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 

10. C está a 

considerar/reflectir sobre o 

que T está a comunicar 

Escolha um item. Escolha um item. Escolha um 
item. 
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(em vez de rejeitar ou 

adoptar). 
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Appendix C - Working Alliance Inventory-Observer Version-Short Form (WAI-O-S) 

Working Alliance Inventory-Observer Version-Short Form 

Item 1: There is agreement about the steps taken to help improve the client’s situation. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 2: There is agreement about the usefulness of the current activity in therapy (i.e., the client 

is seeing new ways to look at his/her problem). 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 3: There is a mutual liking between the client and therapist. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 4: There are doubts or a lack of understanding about what participants are trying to 

accomplish in therapy. 

*Item is a reverse scored item. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 5: The client feels confident in the therapist’s ability to help the client. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 6: The client and therapist are working on mutually agreed upon goals. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 7: The client feels that the therapist appreciates him/her as a person. 

1 2 3 4 5 6 7 
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Never      Always 

 

Item 8: There is agreement on what is important for the client to work on. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 9: There is mutual trust between the client and therapist. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 10: The client and therapist have different ideas about what the client’s real problems are. 

*Item is a reverse scored item. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 11: The client and therapist have established a good understanding of the changes that 

would be good for the client. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 

 

Item 12: The client believes that the way they are working with his/her problem is correct. 

1 2 3 4 5 6 7 

Never      Always 
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Appendix D – Revisão de Literatura 

Revisão de Literatura  

Investigação em Psicoterapia 

Eficácia da Psicoterapia 

A eficácia da psicoterapia ocupou o lugar central dos debates na comunidade de 

psicoterapeutas entre as décadas de 50 e 80. Eysenck e Strupp foram os principais intervenientes 

na disputa, a qual espoletou avanços essenciais na investigação em psicoterapia (Wampold & 

Imel, 2015; Wampold, 2019). Enquanto o primeiro defendia que não existiam dados 

comprovando a eficácia da psicoterapia (Eysenck, 1952, 1964), o segundo criticava as 

conclusões daquele e apelava à necessidade de aprofundar a investigação (Strupp, 1964). Em 

1977, a meta-análise realizada por Smith e Glass concluiu que a psicoterapia, 

independentemente do modelo teórico, tem efeitos benéficos. Várias meta-análises têm 

reforçado a superioridade dos efeitos da psicoterapia face ao não tratamento ou à condição de 

placebo (Lambert, 2015). Aliás, evidência empírica sugere que as pessoas em psicoterapia 

registam melhorias mais significativas do que 80% daquelas que não foram tratadas (Wampold 

& Imel, 2015). Além disso, a psicoterapia surge como igualmente eficaz aos psicofármacos 

para várias problemáticas, tendo efeitos mais duradouros (Cuijpers et al., 2020; Lee et al., 

2016). Deste modo, a psicoterapia é aceite transversalmente como eficaz (Jong & DeRubeis, 

2018). 

Partindo do pressuposto de que as intervenções não são igualmente eficazes e contêm 

ingredientes específicos, houve um investimento na comparação das várias abordagens 

terapêuticas (Miller et al, 2013; Wampold, 2019). No entanto, após esse período de competição, 

a conclusão de Smith e Glass (1977) mantinha-se: não há uma abordagem que seja identificada, 

de forma significativa e consistente, como mais eficaz (Wampold & Imel, 2015). Aliás, 

evidência empírica suporta a eficácia das principais abordagens terapêuticas: abordagem 

cognitivo-comportamental (McMain et al., 2015); existencial (Stephenson & Hale, 2017; Vos 

et al., 2015); humanista-experiencial (Angus et al., 2014); psicodinâmica (Leichsenring & 

Steinert, 2019; Rabeyron, 2021); e sistémica-familiar (Stratton et al., 2014). A psicoterapia 

também se revela eficaz em várias problemáticas: ansiedade (Hunsche, 2019); depressão 

(Zhang et al., 2019); perturbações de personalidade (Horn et al., 2015); e perturbações de 

comportamento alimentar (Linardon et al., 2019). Não obstante, as elevadas taxas de 

deterioração e de dropout dos clientes, e a auto-avaliação excessivamente optimista por parte 
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dos terapeutas relativamente às suas competências clínicas e resultados terapêuticos, constituem 

desafios para a prática terapêutica (Sousa, 2017). 

Em oposição àqueles que defendem que as abordagens terapêuticas não são igualmente 

eficazes, encontram-se os que alegam a presença de mecanismos propulsores de mudança nas 

várias intervenções (Miller et al., 2013; Wampold, 2019). Rosenzweig (1936) apelou à 

existência nas várias abordagens terapêuticas de elementos determinantes para o sucesso 

terapêutico, os unrecognized factors, actualmente reconhecidos como factores comuns. Estes 

são factores implícitos, não verbalizados e potenciadores de mudança, que promovem a 

equivalência de resultados entre os modelos teóricos. O autor simboliza a acção destes factores 

com base na fala do livro Alice no País das Maravilhas: “At last the Dodo said, ‘Everybody 

has won, and all must have prizes’ ” (Rosenzweig, 1936, p. 412). Após a meta-análise de 

Luborsky et al. (1975) ter sugerido que não existiam diferenças significativas entre os outcomes 

das várias intervenções, este fenómeno foi apelidado de “Veredicto de Dodo”. Desde então 

foram desenvolvidos vários modelos baseados nos factores comuns, como o de Jerome Frank 

(Frank & Frank, 1993) e Bruce Wampold (Wampold & Imel, 2015). 

Nas várias edições do livro Persuasion and Healing: A Comparative Study of 

Psychotherapy, Jerome Frank populariza a hipótese dos factores comuns, defendendo que todas 

as psicoterapias têm aspectos curadores semelhantes entre si (Frank & Frank, 1993). De acordo 

com o autor, todas as psicoterapias têm como objectivo combater o estado de confusão e falta 

de esperança, transversal aos clientes no início do processo terapêutico. O autor identifica ainda 

os seguintes quatro factores transversais às várias intervenções: a existência de uma relação de 

cariz emocional entre o sujeito que procura ajuda e o que a providencia; setting de cariz curador, 

que favoreça a segurança e o apoio sentidos pelo cliente, para facilitar a discussão de temáticas 

dolorosas; um racional ou “mito” para a problemática do cliente, que deve ser aceite por este; 

a prescrição de tarefas ou “rituais” que sejam acreditados pelo terapeuta e cliente como o 

veículo para assegurar a melhoria do primeiro e que estimulem a participação activa do cliente 

(Frank & Frank, 1993).  

Modelo Contextual 

Mais recentemente, o Modelo Contextual desenvolvido por Bruce Wampold sintetiza e 

explica como a psicoterapia funciona (Wampold & Imel, 2015). Este parte da premissa de que 

a relação estabelecida entre terapeuta e cliente constitui o busílis da eficácia da psicoterapia e 

propõe que antes do processo terapêutico tenha início é necessário que haja a criação de um 
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laço entre o terapeuta e o cliente (Wampold & Imel, 2015). Após o fomento desta ligação, as 

três vias através das quais a psicoterapia promove a sua eficácia podem ser desencadeadas 

(Wampold, 2017). A primeira via envolve a construção de uma relação real, que é 

conceptualizada por Gelso (2014) como uma relação na qual ambos intervenientes se 

experienciam e percepcionam de forma genuína e realista. A investigação sugere a associação 

entre a relação real e progresso terapêutico (Gelso et al., 2018), sendo que os terapeutas que 

estabelecem melhores relações, na perspectiva dos clientes, produzem melhores resultados 

terapêuticos (Kivlighan et al., 2015). A segunda via envolve a criação de expectativas positivas 

mediante a co-construção de um racional teórico que explique a problemática do cliente 

(Wampold, 2017). No entanto, a criação de expectativas através do racional teórico não é 

suficiente, sendo necessária a realização de acções terapêuticas, que constitui a terceira via 

(Wampold & Imel, 2015). O aspecto mais importante desta via não incide no carácter específico 

das tarefas, mas na realização de actividades saudáveis, que contribuem para bem-estar 

psicológico e redução de sintomas (Budge & Wampold, 2015). 

A análise transversal de meta-análises realizada por Nocross e Lambert (2019) destaca 

um conjunto de variáveis presentes na relação terapêutica, que surgem correlacionados com 

progresso terapêutico. A aliança terapêutica, um conceito pan-teórico, que tem sido o foco de 

vários estudos na investigação em psicoterapia, parece contribuir para 8% da variabilidade dos 

resultados terapêuticos (Flückiger et al., 2019). Demais, a empatia do terapeuta, muitas vezes 

considerada um elemento basilar da psicoterapia, parece contribuir para 9% da variância dos 

resultados terapêuticos (Elliot et al., 2019). Outros factores, como a expressão emocional, a 

promoção de expectativas positivas, a promoção da credibilidade da psicoterapia e a reparação 

de rupturas da aliança terapêutica constituem elementos da relação terapêutica prováveis de 

produzir melhores resultados terapêuticos. Desse modo, a relação terapêutica contribui de 

forma significativa e consistente para o sucesso do processo terapêutico, sendo necessário 

investigar os comportamentos do psicoterapeuta que facilitam o estabelecimento da relação 

(Norcross & Lambert, 2019).  

Variável do Psicoterapeuta 

O foco na comparação das abordagens terapêuticas tornou durante muito tempo o 

terapeuta na variável negligenciada pela investigação (Garfield, 1997). No entanto, o interesse 

renovado nos efeitos do terapeuta espoletou uma fase de estudos, embora no seu começo, sobre 

as características dos terapeutas que promovem melhores resultados terapêuticos (Baldwin & 
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Imel, 2013). Os efeitos do terapeuta correspondem à variância de outcomes que pode ser 

atribuída à variável do terapeuta (Barkham et al., 2017), sendo que a literatura sugere uma 

variância significativa atribuída aos factores dos terapeutas e a variabilidade acentuada de 

eficiência entre os terapeutas (Wampold & Imel, 2015). Mais especificamente, os efeitos do 

terapeuta parecem contribuir entre 5 e 9% da variância dos outcomes terapêuticos, valor 

substancialmente superior à variância de 1% atribuída aos ingredientes específicos (Johns et 

al., 2019). No entanto, um estudo que calculou os efeitos do terapeuta numa amostra de 104,474 

clientes, sugere efeitos de terapeuta de 3.4%, o que se pode ter devido à exclusão dos efeitos da 

clínica (1.9%), que não terá sido considerada nos estudos com efeitos do terapeuta superiores 

(Firth et al., 2019).  

A evidência empírica sugere ainda que existem terapeutas que obtêm de forma 

consistente e significativa resultados terapêuticos superiores àqueles obtidos por outros 

(Barkham et al., 2017). Num estudo que reuniu 71 terapeutas acompanhando casos clínicos 

semelhantes, os 10% piores terapeutas registaram o dobro de deterioração do que os melhores 

(Okiishi et al., 2006), o que tem sido reproduzido noutros estudos (Firth et al., 2019). As 

diferenças entre terapeutas parecem agravar-se com o aumento da duração da intervenção, visto 

que em intervenções de 3-4 sessões os resultados são semelhantes entre terapeutas, mas quando 

estas têm 16 sessões, os terapeutas mais eficazes obtêm melhores resultados terapêuticos 

(Goldberg et al., 2016a). Os autores propõem que as intervenções longas requerem mais 

capacidades interpessoais e um racional teórico sofisticado, ao contrário de intervenções curtas 

(Goldberg et al., 2016a). 

A variabilidade entre terapeutas tem sido encontrada em ensaios clínicos e ambientes 

naturalistas (Barkham et al., 2017) e não parece ser atribuída ao acaso ou explicada por 

características dos clientes (Heinonen & Nissen-Lie, 2019). Além disso, variáveis como a idade, 

o género, experiência de vida, e a personalidade e atitudes do terapeuta não sustentam esta 

variabilidade (Beutler et al., 2004). Um estudo longitudinal que acompanhou 170 terapeutas 

durante 18 anos sugere ainda que a acumulação de anos de experiência clínica não surge 

associada a melhores resultados terapêuticos (Goldberg et al., 2016b). Os resultados obtidos 

pelos terapeutas também não parecem ser influenciados pelo seu nível de treino (Nyman et al., 

2010) ou pela sua competência na administração de técnicas específicas e adesão a tratamentos 

manualizados (Webb et al., 2014). Isso leva ao suscitamento da seguinte pergunta: quais são as 

características e acções dos terapeutas mais eficazes? (Wampold et al., 2017a). O delineamento 

destes atributos possibilita a monitorização e treino destas qualidades por parte dos terapeutas, 
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de forma a potenciar melhores resultados terapêuticos (Goldberg et al., 2016b; Heinonen & 

Nissen-Lie, 2019). Apesar do estudo das características do terapeuta ainda estar no seu início, 

algumas qualidades e comportamentos dos terapeutas têm surgido associadas a melhores 

resultados terapêuticos (Baldwin & Imel, 2013).  

Características de psicoterapeutas eficazes 

A aliança terapêutica, também denominada por helping alliance ou working alliance, 

envolve a ligação emocional estabelecida entre terapeuta e cliente, e o acordo entre os dois 

relativamente aos objectivos da psicoterapia e às tarefas terapêuticas (Bordin, 1979). Esta é 

considerada um dos factores mais importantes para o sucesso terapêutico, apresentando uma 

relação positiva e robusta com os resultados terapêuticos (Wampold & Imel, 2015). Donde, os 

terapeutas que estabelecem uma boa ligação emocional e um ambiente colaborativo junto de 

vários clientes, produzem melhores resultados terapêuticos (Flückiger et al., 2019). Demais, o 

questionamento dos terapeutas relativamente às suas competências clínicas, juntamente com 

um sentido de self positivo, tem sido sugerido como um importante predictor de resultados 

terapêuticos, contribuindo para a construção da aliança terapêutica (Nissen-Lie et al., 2010) e 

obtenção de mudanças clínicas significativas (Nissen-Lie et al., 2013, 2015). No entanto, outros 

estudos não associam a dúvida dos terapeutas a outcomes terapêuticos (Sandell et al., 2006) ou 

sugerem que influencia negativamente o progresso terapêutico (Odyniec et al., 2019). 

A implementação de uma rotina de monitorização de resultados terapêuticos também 

tem sido sugerida como uma forma de promover melhores resultados terapêuticos e reduzir a 

taxa de deterioração (Shimokawa et al., 2010). A aplicação consistente e continuada de sistemas 

de feedback mune o terapeuta com informações novas acerca do cliente e identifica aqueles que 

estão em risco de deteriorar ou abandonar prematuramente a psicoterapia, permitindo a 

adaptação da intervenção e resolução dos aspectos que podem contribuir para essa resposta 

negativa (Boswell et al., 2015). Contudo, a monitorização de resultados funciona apenas como 

um guia, devendo ser acompanhada pela prática deliberada (Miller et al., 2015). A prática 

deliberada tem sido destacada como uma rotina comum dos terapeutas mais eficazes (Miller, et 

al., 2015), consistindo num treino focado e repetitivo de competências específicas, no qual o 

terapeuta recebe feedback acerca do seu desempenho, de modo a melhorar as suas competências 

profissionais (Rousmaniere et al., 2017).  

Por fim, as competências interpessoais facilitadoras do terapeuta (facilitative 

interpersonal skills ou FIS) referem-se a “Interpersonal skills … that allow some people to be 



 

 

71 

 

more effective … 1) perceiving, understanding, and sending a wide range of interpersonal 

messages and 2) persuading others who have personal problems to apply proposed solutions to 

their problems and abandon maladaptive patterns” (Anderson & Patterson, 2013, p.2). Estas 

têm sido sugeridas de forma consistente como um predictor robusto de resultados terapêuticos 

(Heinonen & Nissen-Lie, 2019; Schöttke et al., 2017). Aliás, os estudos desenvolvidos por 

Anderson et al. (2009, 2016a, 2016b, 2019) sugerem que a variabilidade entre terapeutas se 

deve, em parte, às FIS do terapeuta, que parecem contribuir para maior alívio sintomático 

(Anderson et al., 2016b) e para a construção de alianças terapêuticas mais fortes (Anderson et 

al., 2016a). Apesar de os autores apresentarem estas competências interpessoais como traços 

relativamente estáveis (Anderson & Patterson, 2013), evidência empírica sugere que estes 

traços podem ser treinados (Anderson et al., 2020; Perlman et al., 2020). As capacidades 

interpessoais facilitadoras do terapeuta são avaliadas a partir da FIS performance task, que 

envolve a apresentação de vídeos de momentos desafiantes em psicoterapia desempenhados por 

actores, aos quais os participantes respondem como se fossem terapeutas, sendo depois cotados 

a partir do manual de codificação das FIS (Anderson et al., 2019). Apesar do impacto das FIS 

para os resultados terapêuticos, esta metodologia experimental é raramente utilizada, o que se 

deve em parte aos seus elevados custos, visto que o processo de cotação é demoroso e envolve 

um treino específico (Goldberg et al., 2020a).  

O manual de codificação das capacidades interpessoais facilitadoras dos terapeutas 

desenvolvido por Anderson e Patterson (2013) destaca 8 características interpessoais dos 

terapeutas: 1) fluência verbal, sendo que a articulação do terapeuta deve ser clara e serena e o 

racional teórico deve ser transmitido de forma sucinta (Wampold, 2017); 2) transmissão de 

esperança e expectativas positivas quanto à capacidade de o cliente atingir os objectivos 

terapêuticos (Constantino et al., 2018); 3) persuasão, que se refere à capacidade de o terapeuta 

comunicar o racional teórico de forma convincente (Anderson & Patterson, 2013); 4) expressão 

emocional, na medida em que o discurso do terapeuta deve transmitir uma presença emocional 

(Greenberg, 2016); 5) transmissão de aceitação e compreensão, promovendo um ambiente no 

qual o sujeito se sente apoiado e seguro (Anderson & Patterson, 2013); 6) empatia, que se refere 

à capacidade de o terapeuta entrar no “mundo” do cliente, despido de preconceitos, e entender 

a experiência subjectiva deste (Rogers, 1975); 7) capacidade de criar uma aliança terapêutica 

(Anderson & Patterson, 2013); 8) identificação e reparação de rupturas da aliança terapêutica 

(Anderson & Patterson, 2013). Ainda não existem conclusões acerca das competências 

específicas que têm mais impacto nos outcomes terapêuticos (Anderson et al., 2016b), sendo 
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que algumas capacidades interpessoais permanecem pouco estudadas, como é o caso da 

persuasão (Vaz, 2021). 

Persuasão 

Estudo da persuasão em psicoterapia 

Embora a persuasão não seja um conceito recente, tendo as suas origens na retórica da 

Grécia Antiga, permanece um dos factores comuns menos investigado em psicoterapia 

(Crăciun, 2015; Vaz, 2021). O estudo da psicoterapia enquanto processo de influência social 

teve como ponto de partida a obra de Jerome Frank (Heppner & Claiborn, 1989), na qual a 

capacidade persuasiva do psicoterapeuta é apresentada como um factor imprescindível para o 

sucesso terapêutico (Frank & Frank, 1993). De acordo com o autor, todas as psicoterapias 

ocorrem ao nível dos significados construídos pelo cliente acerca de si, dos outros e do Mundo 

– os assumptive world ou assumptive systems – que são influenciados pela cultura, atitudes e 

crenças do sujeito (Frank, 1986). No entanto, esses significados podem não ser adaptativos, 

visto que não ajudam o sujeito a ultrapassar os obstáculos com que se depara e promovem 

experiências de conflito interno. Com efeito, podem conduzir a um estado de desmoralização, 

que Frank descreve como o estado habitual dos clientes no início do processo terapêutico, 

envolvendo experiências de isolamento, falta de esperança e incapacidade de alterar a sua 

situação actual (Frank & Frank, 1993).  

Apesar de os assumptive systems mal adaptativos serem relativamente estáveis, o 

objectivo da psicoterapia consiste na transformação desses sentidos, de forma a combater o 

estado de desmoralização do cliente e promover a remoralização, como Frank explica: “The 

aim of psychotherapy is to help feel and function better by encouraging appropriate 

modifications in their assumptive worlds thereby transforming the meanings of experiences to 

more favorable ones” (Frank & Frank, 1993, p.30). O terapeuta, na posição de curandeiro, 

apresenta um “mito” ou racional teórico ao cliente, que explica de forma adaptativa os sintomas 

e emoções do sujeito, e nomeia um conjunto de “rituais” ou tarefas terapêuticas, aceites por 

ambos como importantes para restaurar a saúde e bem-estar do cliente (Frank, 1974). Esta 

dinâmica significa que o terapeuta vai persuadir o cliente a transformar o seu assumptive world 

e adoptar o racional teórico e acções terapêuticas propostas, que combatem o estado de confusão 

e falta de esperança do sujeito, oferecendo uma explicação plausível para a sua experiência e 
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estimulando expectativas positivas quanto à psicoterapia (Frank, 1987). Frank (1986) sintetiza 

a importância da capacidade persuasiva do terapeuta da seguinte forma: 

The crucial determinant of outcome may be the persuasiveness of the particular therapist 

and his rationale and procedures to the particular patient – that is, the relative ability of 

the therapist and the meaningful connections he provides to inspire the patient's hopes, 

strengthen his sense of mastery, arouse him emotionally, and so on. (p. 344). 

O papel da persuasão do terapeuta teorizado por Jerome Frank foi inicialmente criticado 

por Abroms (1968), o qual frisou que a adopção de novos comportamentos e significados por 

parte do cliente requer a incorporação e participação activa do mesmo. Deste modo, a 

capacidade persuasiva do terapeuta não deve ser estudada isoladamente, tendo também em 

consideração as crenças, valores, experiências passadas e expectativas do cliente (Abroms, 

1968). Esta crítica moldou os estudos subsequentes sobre a influência social em psicoterapia 

(Vaz, 2021).  

O modelo desenvolvido por Strong (1968) propõe que a apresentação do racional teórico 

e as tentativas de persuadir o cliente podem levar à experiência de dissonância cognitiva neste. 

Para diminuir o estado de desarmonia e tensão internos, o sujeito pode alterar as suas atitudes 

ou descredibilizar o terapeuta, sendo que Strong (1968) descreve um modelo de duas fases que 

pretende aumentar a influência social do terapeuta e reduzir a probabilidade deste ser 

desacreditado. Em primeiro lugar, o terapeuta deve fortalecer a sua credibilidade, quer a partir 

da manifestação da sua expertness quer da consolidação da sua trustworthiness, aumentando a 

sua attractiveness aos olhos do cliente, o que pode ser alcançado através de uma atitude de 

unconditional postive regard ou da transmissão de uma ideia de semelhança e compatibilidade. 

De seguida, o terapeuta deve promover o envolvimento do cliente no processo terapêutico 

mediante a focalização da problemática e prescrição de tarefas terapêuticas. As duas fases 

aumentam a possibilidade de persuadir o cliente e a probabilidade deste transformar os seus 

significados e envolver-se no processo terapêutico (Strong, 1968). 

O modelo de Strong (1968) espoletou uma vaga de estudos sobre os factores dos clientes 

que influenciam a perceção da expertness, trustworthiness e attractiveness do terapeuta. Estes 

não geraram resultados claros ou conclusivos, de certa forma agravando a escassez de estudos 

sobre a persuasão do terapeuta (Heppner & Claiborn, 1989). No entanto, a meta-análise 

realizada por Beutler et al. (2018) sobre a reactância dos clientes constitui uma excepção. A 

reactância está relacionada com a sensibilidade dos clientes à persuasão ou influência social do 

terapeuta, podendo ser entendida como “an extreme example wherein the patient not only 
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resists, but changes in a direction away from that advocated by the therapist” (Beutler et al., 

2018, p. 1953). O estado de reactância é influenciado pelas acções do terapeuta, na medida em 

que se este tiver uma atitude directiva e confrontativa pode gerar uma contradição no cliente. 

Mas se o terapeuta for capaz de se ajustar ao cliente e adoptar uma posição de “curandeiro”, 

que guia o cliente, pode promover melhores resultados terapêuticos (Beutler et al, 2018). Aliás, 

um estudo que reuniu 30 clientes com perturbação de ansiedade generalizada sugere que os 

terapeutas capazes de persuadir clientes resistentes a envolverem-se no tratamento promovem 

melhores resultados terapêuticos (Aviram et al., 2016). Deste modo, é necessário estudar o que 

caracteriza a persuasão dos terapeutas (Vaz, 2021). 

Características de psicoterapeutas persuasivos 

De acordo com Jerome Frank (1986), os meios através dos quais o terapeuta é capaz de 

transformar os significados atribuídos pelos clientes à sua problemática assemelham-se aos do 

retórico. Aristóteles descreve a persuasão como a capacidade de o orador convencer e manipular 

as emoções do receptor mediante a apresentação de argumentos (logos), o fomento da 

credibilidade do orador (ethos) e a capacidade de apelar ao lado emocional do público (pathos) 

(Cooper, 2016). À semelhança de Aristóteles, Frank (1987) destaca a credibilidade do terapeuta 

(ethos), os argumentos apresentados (logos) e a estimulação emocional do cliente (pathos) 

como as três qualidades dos terapeutas persuasivos. No caso da psicoterapia, a credibilidade do 

terapeuta está associada à sua profissão, que lhe confere competências e confiabilidade. Os 

argumentos referem-se às explicações ou acções propostos pelo terapeuta com o objectivo de 

convencer o sujeito a transformar o seu assumptive world. Por fim, a capacidade de estimular 

emoções no cliente é proposta como uma forma de aumentar a influência do terapeuta e 

potenciar o envolvimento do cliente no processo terapêutico (Frank, 1987). 

Com base na conceptualização teórica de Jerome Frank (Frank & Frank, 1993), Truax 

et al (1968, 1970) examinaram a relação entre a persuasive potency, definida como capacidade 

de o terapeuta comunicar de forma socialmente influente, e os resultados terapêuticos obtidos 

em psicoterapia individual e de grupo. Nestes, as intervenções de terapeutas junto de 40 clientes 

em psicoterapia individual e 32 clientes em psicoterapia de grupo foram avaliadas a partir de 

uma escala de 3 pontos que mede a persuasive potency. Foi ainda examinado o seu impacto nos 

resultados terapêuticos, os quais sugerem que, tanto em psicoterapia individual como de grupo, 

os terapeutas com maior persuasive potency obtêm melhores resultados terapêuticos (Truax et 

al., 1968; Truax & Lister, 1970). Aliás, os terapeutas mais persuasivos obtiveram 90% de 
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melhorias clínicas, comparados com os terapeutas pouco persuasivos que alcançaram 50% de 

melhorias (Truax et al., 1968). Demais, parece que a persuasão dos terapeutas funciona de 

forma independente de outras competências interpessoais, como a empatia ou a genuinidade 

(Truax et al., 1968; Truax & Lister, 1970).  

Apesar dos avanços realizados por Truax et al. (1968, 1970), continuava a não existir 

um método de avaliação íntegro e objectivo das competências e atributos de terapeutas 

persuasivos (Packwood & Parker, 1973). De modo a colmatar esta falha, Packwood e Parker 

(1973) propõem um método de avaliação das competências persuasivas dos terapeutas assente 

na convicção e confiança destes relativamente à mensagem transmitida e à aceitação da mesma 

pelo cliente. A convicção do terapeuta é definida como “the intensity or strength of belief the 

counselor has in what he says” (Packwood & Parker, 1973, p. 40). Assim sendo, uma convicção 

forte relativamente ao racional teórico e tarefas terapêuticas configura um aspecto central da 

capacidade persuasiva do terapeuta (Frank, 1959). A aceitação da mensagem do terapeuta pelo 

cliente é avaliada a partir da concordância que este expressa verbalmente acerca da mesma ou 

da realização das medidas propostas pelo terapeuta (Packwood & Parker, 1973). Embora a 

escala de Packwood e Paker (1973) tenha proporcionado uma medida mais completa de 

avaliação da persuasão do terapeuta, não foi bem-sucedida no aprofundamento do estudo das 

qualidades dos terapeutas persuasivos (Vaz, 2021).  

Mais recentemente, os estudos sobre as capacidades interpessoais facilitadoras do 

terapeuta realizados por Anderson et al (2009, 2016a, 2016b, 2019) constituíram uma 

contribuição valiosa para o estudo e compreensão da persuasão do terapeuta (Vaz, 2021). 

Apesar de os autores não trabalharem a capacidade persuasiva do terapeuta de forma isolada, 

avaliando-a em conjunto com as restantes FIS, providenciam um sistema de cotação das acções 

observáveis dos terapeutas que permitem avaliar o seu nível de persuasão (Anderson & 

Patterson, 2013). Além do mais, esboçaram a seguinte definição da persuasão do terapeuta:  

Persuasiveness is the capacity to induce the other to accept a view that may be different 

from his or her own view. It envolves that ability to convey a clear, organized 

understanding about the meaning of the other’s source of distress. Persuasiveness 

implies an ability to communicate what Jerome Frank called a “believable myth”. This 

capacity implies that the persuasive therapist must be convincing in communicating this 

belief-system. (Anderson & Patterson, 2013, p. 14) 

Desse modo, o conjunto de estudos realizados por Anderson et al. (2009, 2015, 2016, 

2019) constitui a primeira tentativa de avaliar a persuasão do terapeuta de forma sistemática 
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com um sistema de cotação com boas características psicométricas, que permite classificar o 

terapeuta desde muito persuasivo até não persuasivo (Anderson & Patterson, 2013). Os 

terapeutas muito persuasivos comunicam o racional teórico de forma convincente, com 

confiança, certeza e autoridade, o que contrasta com os terapeutas sem capacidade persuasiva, 

que transmitem o racional teórico de forma pouco credível e lógica ou demonstram pouca 

confiança e hesitação na comunicação (Anderson & Patterson, 2013). Este sistema de cotação, 

baseado em características e acções observáveis, possibilita examinar a relação da persuasão 

com outras variáveis do processo terapêutico, como a working alliance (Vaz, 2021). 

Além da comunicação verbal, importa concretizar os comportamentos ou aptidões não-

verbais que caracterizam os terapeutas mais persuasivos (Vaz, 2021). Estes surgem associados 

de forma estatisticamente significativa à percepção da credibilidade do terapeuta, que por sua 

vez está relacionada de forma robusta com a influência social que o mesmo exerce sobre os 

clientes (Hoyt, 1996). De modo mais particular, comportamentos não-verbais carismáticos, 

como a gesticulação de mãos e a fluência vocal, e comportamentos expressivos, como a 

expressividade facial, acenos de cabeça, a inclinação do corpo na direcção do outro, parecem 

promover uma maior capacidade de persuadir o outro no contexto terapêutico (Heide, 2013; 

Otterson, 2015). Os comportamentos não-verbais expressivos parecem contribuir 

especificamente para a influência das emoções do cliente, na medida em que a expressividade 

emocional do terapeuta promove no outro um estado emocional congruente, como se houvesse 

um processo de contágio ou persuasão emocional (Neumann & Strack, 2000).  

Apresentação do racional teórico 

Apesar da escassez de estudos sobre a capacidade persuasiva do terapeuta, esta tem sido 

considerada como um importante factor para o sucesso da psicoterapia (Locher et al., 2019). 

Como Wampold (2012) refere: “In all therapies, the therapist uses social influence, through the 

verbal transactions of the therapy, to induce acceptance of the explanation provided by the 

treatment method” (p. 446). Desse modo, a explicação ou racional teórico providenciados pelo 

terapeuta acerca da problemática do cliente e do processo terapêutico constituem um elemento 

central do combate ao estado de desmoralização (Frank, 1987; Frank & Frank, 1993)  

O racional teórico consiste na conceptualização formulada pelo psicoterapeuta sobre os 

factores que contribuem para a origem da queixa do cliente e o conjunto de tarefas ou acções 

terapêuticas a desempenhar para aliviar os sintomas e o estado de distress do sujeito (Ahmed 

& Westra, 2009). Podem distinguir-se dois tipos de racionais teóricos: o racional teórico que 
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reorganiza as queixas apresentadas pelo sujeito, havendo uma co-construção das explicações e 

dos sentidos atribuídos aos problemas do cliente; e o racional teórico que propõe um conjunto 

de acções para ajudar o sujeito a ultrapassar a sua problemática (Vaz, 2021). A base científica 

do racional teórico não é relevante, o que importa é que este seja adaptativo, oferecendo uma 

solução que seja aceite e compreendida pelo cliente e que o ajude a ultrapassar os obstáculos 

que até aí não foi capaz de superar (Budge & Wampold, 2015; Wampold, 2012).  

A apresentação do racional teórico é um elemento central das várias abordagens 

terapêuticas, na medida em que oferece uma explicação para os sintomas do sujeito e atribui 

um nome às emoções deste, combatendo o estado de confusão do cliente e auxiliando-o na 

transformação dos significados não adaptativos para outros mais saudáveis que potenciem o 

processo de mudança (Frank, 1986; Frank, 1987). Como Ametrano et al (2017) referem, o 

racional teórico é “a quintessential transdiagnostic factor early in psychotherapy that forms the 

conceptual backdrop of the subsequent treatment process” (p. 201). Aliás, uma meta-análise 

que examinou tratamentos para perturbações de ansiedade, que apresentam ou não racionais 

teóricos, sugere que as tarefas terapêuticas específicas a cada abordagem terapêutica não são 

eficazes sem uma explicação sobre como podem ajudar o sujeito (Yulish et al., 2017). Demais, 

dois estudos que examinaram o impacto do racional teórico nos resultados terapêuticos obtidos 

junto de participantes com ansiedade social sugerem que a apresentação de um racional teórico, 

compreendido e aceite pelo sujeito, promove expectativas positivas quanto aos resultados 

terapêuticos e fortalece a auto-confiança dos clientes no desempenho das tarefas terapêuticas 

(Ahmed & Westra, 2009; Ametrano et al., 2017). O racional teórico também parece promover 

a adesão do cliente à intervenção, estimulando a realização das tarefas terapêuticas mesmo após 

a conclusão da psicoterapia (Ahmed & Westra, 2009). Todavia, um estudo que avaliou o 

impacto da explicação providenciada a clientes para o processo terapêutico sugere que a 

apresentação de um racional teórico não é suficiente para promover uma maior aceitação ou 

adesão à intervenção (Cludius et al., 2017). Demais, a apresentação do racional teórico também 

foi proposta como um predictor negativo da experiência emocional do cliente, suspendendo a 

elaboração de novos significados pelo cliente e o contacto com a sua experiência emocional 

(Vaz, 2021).  

A apresentação do racional teórico não é suficiente por si só, visto que este precisa de 

ser comunicado de forma convincente, persuadindo mesmo os clientes relutantes acerca do 

processo terapêutico para estes acreditarem que vão beneficiar com o mesmo (Constantino et 

al., 2018; Swift & Greenberg, 2015). Aliás, evidência empírica sugere que a forma como o 
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racional teórico é comunicado pode influenciar as expectativas do cliente quanto aos resultados 

terapêuticos (Kazdin & Krouse, 1983), a confiança deste relativamente ao desempenho das 

acções terapêuticas e o seu envolvimento no processo terapêutico (Ahmed & Westra, 2009). O 

racional teórico deve oferecer uma explicação clara e adequada sobre o processo terapêutico, 

contendo detalhes suficientes, sem ser excessivamente exaustivo (Horvath, 1990). Demais, 

deve mencionar que aquele é um tratamento moderno baseado em evidência empírica e 

apresentar alguns exemplos de casos clínicos para os quais a psicoterapia foi benéfica, 

recorrendo a jargão ou linguagem técnica para descrever o processo terapêutico (Kazdin & 

Krouse, 1983). Além disso, o racional teórico deve ser transversal, abrangendo os afectos, as 

cognições e os comportamentos do sujeito (Kazdin & Krouse, 1983) e mantendo 

simultaneamente o foco na problemática apresentada pelo sujeito (Yulish et al., 2017). 

 Os racionais que incluem estes elementos parecem ser mais convincentes e eficazes no 

incentivo do envolvimento do sujeito no processo terapêutico e na transmissão de expectativas 

positivas. No entanto, estes não devem comunicar expectativas idealizadas, mas transmitir uma 

ideia realista do processo terapêutico, expressando que o progresso por vezes pode ser 

demorado e podem surgir momentos de regressão (Constantino et al., 2012). Estes também não 

devem ser estandardizados: são mais persuasivos quando estão ajustados ao cliente e, em 

particular, à sua cultura (Benish et al., 2011) e ao assumptive world pré-existente do mesmo 

(Wampold, 2012). Donde, os terapeutas mais persuasivos são também responsivos, na medida 

em que são capazes de captar os significados atribuídos pelo cliente e as suas crenças ou atitudes 

quanto ao processo terapêutico e adaptar o racional teórico aos mesmos (Coyne et al., 2019; 

Wampold, 2012).  

Criação de expectativas positivas 

Outro elemento fundamental para o sucesso do processo terapêutico são as expectativas 

positivas criadas a partir da co-construção do racional teórico, que constituem a segunda via de 

promoção de mudança estipulada pelo Modelo Contextual (Wampold & Imel, 2015). Estas são 

sugeridas como um importante predictor de resultados terapêuticos (Constantino et al., 2018, 

2019). Aliás, uma meta-análise que atentou sobre a eficácia de intervenções psicológicas para 

perturbações de ansiedade propõe que as expectativas originadas pelo racional teórico 

desempenham um papel crucial na redução sintomática e constituem maiores predictores de 

resultados terapêuticos do que os ingredientes específicos (Yulish et al., 2017). No entanto, as 

expectativas dos clientes permanecem uma variável pouco estudada pela investigação em 



 

 

79 

 

psicoterapia (Vaz, 2021), sendo necessário aprofundar a literatura sobre placebo para 

compreender esta variável (Yulish et al., 2017).  

Os efeitos de placebo referem-se aos benefícios resultantes das expectativas do cliente 

relativamente à eficácia do tratamento, que são promotoras das capacidades auto-curativas do 

cliente (Bohart & Tallman, 2010). Apesar de o estudo do placebo em psicoterapia ser limitado, 

contando com um conjunto de obstáculos ao nível da definição e conceptualização dos efeitos 

de placebo em psicoterapia (Enck & Zipfel, 2019; Kirsch, 2019; Wampold et al., 2016), 

evidência empírica sugere que estes contribuem de forma significativa para os resultados 

obtidos em intervenções psicológicas (Wampold et al., 2005). Contudo, uma meta-análise que 

avaliou 130 estudos que examinaram efeitos do placebo em tratamentos médicos e psicológicos 

sugere que os placebos não produzem efeitos clínicos significativos (Hróbjartsson &, Gtøzsche 

2001). Demais, os efeitos de placebo em psicoterapia parecem ser apenas robustos quando as 

perturbações são sensíveis ao efeito do placebo (como, perturbações de ansiedade) e os ensaios 

de psicoterapia estruturam-se de forma a detectar esses efeitos (Wampold et al., 2005). Não 

obstante, a eficácia das intervenções psicológicas parece dever-se, em parte, aos efeitos das 

expectativas do sujeito (Kirsch, 2005; Blease & Kirsch, 2016; Rosenthal & Frank, 1956). Existe 

ainda um conjunto de comportamentos do terapeuta que podem potenciar os efeitos de placebo 

e as expectativas do cliente (Doering et al., 2018; Gaab, et al., 2018; Wampold, 2018;), como a 

apresentação de um racional teórico convincente (Locher et al., 2017) e a construção de uma 

boa aliança terapêutica e de um ambiente colaborativo (Constantino et al., 2018, 2019). 

Persuasão e aliança terapêutica 

A aliança terapêutica tem sido sugerido como estando relacionada com a co-construção 

do racional teórico (Frank, 1987; Safran & Segal, 1990). De acordo com Frank (1987), a 

capacidade de o terapeuta persuadir o cliente a abdicar de significados não-adaptativos e 

construir com aquele uma nova explicação mais adaptativa depende da capacidade de o 

terapeuta estabelecer uma aliança terapêutica forte com o cliente. O ambiente colaborativo que 

se estabelece entre terapeuta e cliente e a ligação emocional, que permite ao cliente sentir-se 

ouvido e compreendido pelo terapeuta, vão facilitar a aceitação do racional teórico 

providenciado por este (Frank, 1987). Safran e Segal (1990), por sua vez, sugerem que a 

apresentação do racional teórico pode facilitar a construção da aliança terapêutica. A 

clarificação da problemática do sujeito e a resposta a questões do cliente acerca da relevância 

dos procedimentos terapêuticos são propostos como facilitadores do acordo quanto aos 
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objectivos e às tarefas terapêutica e da ligação entre os dois. A reiteração do racional teórico é 

também proposta como uma forma de reparar as rupturas na aliança terapêutica, esclarecendo 

quaisquer equívocos ou desacordos do cliente quanto ao mesmo (Safran et al., 2011).  

Ansiedade 

As perturbações de ansiedade constituem das perturbações mentais com maior 

prevalência mundial, com uma incidência global de 7.3% (Stein et al., 2017) e predomínio ao 

longo da vida até 29% (Stein, 2015). Além disso, estão associadas a uma elevada comorbidade 

com outras perturbações mentais (Goldstein-Piekarski et al., 2016) e doenças físicas (Latas et 

al., 2019). Estas acarretam ainda vários prejuízos para a vida familiar, social e profissional do 

sujeito (Yu et al., 2018) e geram elevados custos económicos (Konnopka & König, 2019). As 

perturbações de ansiedade envolvem a experiência de medo e preocupação relativamente a 

eventos ou estímulos que o sujeito poderá confrontar no futuro, espoletando uma experiência 

de distress e respostas fisiológicas desproporcionais ao perigo que o estímulo representa e que 

o sujeito percepciona como sendo incapaz de controlar (Canals et al., 2019). De acordo com a 

American Psychiatric Association (APA, 2013), as perturbações de ansiedade incluem as fobias 

específicas, transtorno de pânico, agorafobia, transtorno de ansiedade social e transtorno de 

ansiedade generalizada. Estas perturbações de ansiedade partilham a construção de 

interpretações enviesadas (Everaert et al., 2018, 2019; Stuijfzand et al., 2018) e 

comportamentos de evitamento em relação ao estímulo (Abramowitz & Jacoby, 2015; Asher & 

Hofmann, 2020), que contribuem para a manutenção da ansiedade (Rodebaugh et al., 2018). 

Intervenções psicoterapêuticas para perturbações de ansiedade 

 A abordagem cognitivo-comportamental é frequentemente proposta como o gold-

standard da psicoterapia (David et al., 2018), existindo uma vasta gama de estudos que 

suportam a sua eficácia no tratamento das perturbações de ansiedade (Cuijpers et al., 2016; Dis 

et al., 2019; Gallagher et al., 2020; Santoft et al., 2019; Webb et al., 2016) . No entanto, parece 

que é o foco do processo terapêutico no cliente que promove a eficácia da terapia (Yulish et al., 

2017). Demais, os resultados das meta-análises que sugerem a superioridade das intervenções 

cognitivo-comportamentais não são replicáveis (Frost et al., 2020), pois os estudos que 

apresentam esta abordagem como mais eficaz parecem ser de baixa qualidade psicométrica 

(Leichsenring & Steinert, 2017; Leichsenring et al., 2018; Wampold et al., 2017b). Além disso, 

parece que nem todos os clientes beneficiam das terapias cognitivo-comportamentais (Loerinc 
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et al., 2015; Springer et al., 2018), sendo que outras intervenções, como a abordagem 

psicodinâmica (Rahmani et al., 2020a), integrativa (Aziz et al., 2020; Beutel et al., 2019) e 

humanista-experiencial (Timulak, 2018) são eficazes no tratamento das perturbações de 

ansiedade.  

Embora o número de protocolos cognitivo-comportamentais para o tratamento de 

perturbações de ansiedade seja extenso e variado, partilham uma vertente cognitiva e de 

exposição, integrando também técnicas de relaxamento (Kaczkurkin & Foa, 2015). As terapias 

cognitivas pretendem identificar e desafiar as formas de pensamento distorcidas do sujeito que 

espoletam ansiedade experienciada pelo mesmo, promovendo ainda mudanças nas emoções e 

nos comportamentos mal-adaptativos (Luong et al., 2020). As técnicas cognitivas são 

habitualmente utilizadas em conjunto com as de exposição, o que resulta numa escassez de 

estudos sobre aquelas técnicas isoladamente (Kaczkurkin & Foa, 2015). As terapias de 

exposição envolvem o confronto entre o sujeito e o estímulo que este receia, integrando 

elementos que contradigam a resposta patológica de medo, o que promove novas experiências 

de aprendizagem acerca do estímulo e contribui para o decréscimo da reacção de medo (Rupp 

et al., 2017). A forma como a exposição ao estímulo é realizada parece diferir consoante a 

perturbação de ansiedade, podendo ser ao vivo, de forma imagética ou interoceptiva, e através 

de realidade virtual (Carl et al., 2018; Kaczkurkin & Foa, 2015). Apesar de a evidência empírica 

sugerir que as técnicas de exposição são eficazes no tratamento da ansiedade (Parker et al., 

2018), os resultados obtidos em contexto real terapêutico são inferiores (Levita et al., 2016). 

Isso parece dever-se à ansiedade sentida pelo terapeuta ao colocar o cliente numa situação de 

distress, o que reforça a necessidade de estudar o impacto dos efeitos do terapeutas (Levita et 

al., 2016).  

A abordagem cognitivo-comportamental tem verificado a emergência de intervenções 

baseadas numa visão contextual do sujeito e num conjunto de conceitos e métodos em comum, 

como a aceitação e o mindfulness (Hayes & Hofman, 2017). A acceptance commitment therapy 

(ACT) tem sido proposta como uma abordagem eficaz no tratamentos das perturbações de 

ansiedade (Hacke et al., 2016), contribuindo para a redução do stress e dos sintomas de 

ansiedade e para a promoção de uma melhor qualidade de vida (Coto-Lesmes et al., 2020). Esta 

abordagem recorre a processos de aceitação, mindfulness e mudança de comportamentos, que 

pretendem estimular a flexibilidade psicológica do sujeito, na medida em que estimulam a 

capacidade de contactar com a experiência interna de ansiedade, sem recorrer a 

comportamentos de evitamento, ou deixar que a ansiedade determine os seus comportamentos, 
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promovendo condutas mais ajustadas aos valores do sujeito. (Twohig & Levin, 2017). 

Evidência empírica sugere que a ACT produz melhores resultados terapêuticos do que as 

terapias cognitivo-comportamentais em clientes hesitantes relativamente à capacidade de gerir 

a sua ansiedade, visto que convida o cliente a aceitar a ansiedade em vez de procurar que este 

controle a mesma, reforçando a importância de adaptar o racional teórico às características do 

indivíduo (Niles et al., 2017).  

As intervenções de mindfulness pretendem aumentar a consciencialização do sujeito 

para a sua experiência interna de ansiedade, estimulando a capacidade deste dirigir a atenção 

para os seus pensamentos e emoções com uma atitude de aceitação e livre de preconceito. A 

mindfulness-based stress reduction (MBSR) envolve um conjunto de exercícios de meditação, 

que têm como objectivo fomentar uma atitude mindful (Creswell et al., 2019). A mindfulness-

based cognitive therapy (MBCT) integra a componente de psico-educação e desafio das formas 

de pensar distorcidas do cliente provenientes das terapias cognitivo-comportamentais com 

exercícios de meditação (Surawy et al., 2015). Embora evidência empírica sugira que a atitude 

mindful promovida por estas abordagens contribui para o alívio dos sintomas de ansiedade 

(Rodrigues et al., 2017; Singh & Gorey, 2017), os resultados de uma meta-análise sugere que 

estas são apenas eficazes na redução dos sintomas de stress, sendo outras intervenções 

cognitivo-comportamentais mais benéficas no tratamento dos sintomas de ansiedade (Costa et 

al., 2018).  

A acumulação de investigação sobre a eficácia das terapias cognitivo-comportamentais 

faz com que outras abordagens, como as terapias psicodinâmicas ou humanistas-experienciais, 

sejam negligenciadas como opções de tratamento para perturbações de ansiedade (Hoffman, 

2019; Timulak, 2018). No entanto, a terapia psicodinâmica tem sido sugerida como uma 

abordagem eficaz na redução dos sintomas de ansiedade (Lindegaard et al., 2020; Mowlaie et 

al., 2018). A intensive-short-term dynamic psychotherapy (ISTDP) permite intervir de forma 

breve junto de clientes com perturbações de ansiedade, contribuindo para a redução dos 

sintomas de ansiedade e promovendo a capacidade de regulação emocional no sujeito (Abbass, 

2016; Johansson et al, 2017; Rahmani et al., 2020b). Esta intervenção recorre a um conjunto de 

técnicas, como interpretação da resistência do sujeito e aplicação de uma pressão terapêutica, 

que desafiam as defesas utilizadas pelo sujeito (Abass, 2016; Abbass & Solbakken, 2016), de 

forma a alcançar e activar emoções de ansiedade que permaneciam inconscientes e ajudar o 

sujeito a regulá-las e relacioná-las com experiências de vida passadas (Rahmani et al., 2020a). 
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Embora a abordagem humanista-experiencial seja sub-representada no tratamento das 

perturbações de ansiedade (Timulak, 2018), a emotion-focused therapy (EFT) tem sido sugerida 

como uma abordagem eficaz no tratamento de perturbações de ansiedade (Elliot & Shahar, 

2017; Timulak et al., 2020; Watson & Greenberg, 2017). A EFT tem como objectivos a 

construção de uma relação terapêutica calorosa e empática bem como o incentivo para que o 

sujeito contacte com as suas emoções momento-a-momento (Watson & Greenberg, 2017). O 

contacto e a simbolização do medo e a preocupação associada às perturbações de ansiedade, 

identificando as respectivas necessidades de protecção e segurança que não são satisfeitas e 

articulando com experiências emocionais transformativas de raiva adaptativa e auto-

compaixão, promovem uma resiliência emocional, que contribui para uma organização do self 

menos vulnerável e propensa à ansiedade (Timulak, 2018). Além de a terapia focada-nas-

emoções contribuir para a redução de sintomas de ansiedade social e de ansiedade generalizada 

após o término da terapia (Shahar et al., 2017; Shahar, 2020), a componente experiencial desta 

abordagem estimula a auto-confiança e a capacidade de o sujeito lidar com a ansiedade 

(Timulak et al., 2017) e contribui para a diminuição do medo sentidos por este (Haberman et 

al., 2018).  

Persuasão do psicoterapeuta em perturbações de ansiedade 

Embora exista pouca informação sobre aquilo que promove os efeitos positivos da 

psicoterapia na ansiedade, a apresentação do racional teórico de forma credível e persuasiva, 

adaptada às características e crenças pré-existentes do cliente e que seja aceite e compreendido 

pelo sujeito, é proposto como um factor que influencia os resultados terapêuticos, promovendo 

expectativas positivas quanto ao processo de mudança e a construção de uma aliança terapêutica 

forte (Ahmed & Westra, 2009; Ilardi & Craighead, 1994).  

Um estudo que examinou junto de 77 participantes com ansiedade social o impacto da 

apresentação do racional teórico, sugere que este promove expectativas positivas relativamente 

ao processo terapêutico e contribui para o aumento da auto-confiança do sujeito para realizar 

as tarefas de exposição e gerir a sua ansiedade (Ahmed & Westra, 2009). Demais, parece que a 

apresentação do racional teórico estimula o envolvimento activo do cliente no processo 

terapêutico, fomentando acções consistentes com as recomendações do terapeuta e a realização 

das tarefas de exposição após o término do tratamento. No entanto, os participantes 

beneficiaram diferentemente do racional teórico: para aqueles que demonstraram ambivalência 

quanto à sua capacidade de gerir a ansiedade, o racional teórico parece ter contribuído para um 
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aumento de auto-confiança e percepção de credibilidade das tarefas terapêuticas, que estimulou 

o envolvimento no processo terapêutico; para aqueles que apresentaram certeza quanto à sua 

capacidade ou incapacidade de gerir a ansiedade, o racional teórico não foi necessário ou 

suficiente para estimular o envolvimento activo no processo terapêutico (Ahmed & Westra, 

2009). 

Mais recentemente, um estudo avaliou o impacto da integração de comportamentos 

persuasivos por parte do terapeuta aquando a apresentação do racional teórico nos resultados 

terapêuticos de 178 participantes com ansiedade social (Ametrano et al., 2017). As acções 

persuasivas do terapeuta incluem comunicar de forma confiante os benefícios da intervenção 

cognitivo-comportamental, apresentar evidência empírica que suportam aquela abordagem para 

o tratamento da ansiedade social, adaptar o processo terapêutico às preferências do sujeito e 

utilizar linguagem técnica para descrever o tratamento. À semelhança dos resultados obtidos 

por Ahmed e Westra (2009), a apresentação do racional teórico contribuíu para a promoção de 

expectativas positivas relativamente aos resultados terapêuticos, o aumento de confiança do 

sujeito quanto à capacidade de executar as tarefas terapêuticas e a percepção da credibilidade e 

utilidade dessas acções terapêuticas (Ametrano et al., 2017).  

Contudo, parece que a apresentação do racional teórico não influenciou de forma 

estatisticamente significativa as crenças do cliente quanto a procurar ajuda psciológica, a 

motivação para se envolver em psicoterapia no futuro, e os sintomas de ansiedade. Os autores 

sugerem que as crenças globais do sujeito podem não ser afectadas pelo racional teórico e que 

a diminuição dos sintomas de ansiedade requer o envolvimento do sujeito na psicoterapia. 

Demais, os autores destacam algumas limitações do estudo que podem ter contribuído para tal, 

como o racional teórico ser apresentado a partir de um vídeo, sem existir uma interacção entre 

o terapeuta e o cliente, e as técnicas de persuasão não terem sido incluídas em número suficiente 

ou de forma transversal ao longo da apresentação do racional (Ametrano et al., 2017). 

Considerando que outros estudos sugerem que a apresentação do racional teórico de acordo 

com os comportamentos persuasivos utilizados por Ametrano et al. (2017) contribuem para 

mais expectativas positivas e envolvimento no processo terapêutico (Ahmed & Westra, 2009; 

Kazdin & Krouse, 1983), é necessário investigar de forma mais aprofundada o impacto da 

persuasão do terapeuta aquando a apresentação do racional teórico (Ametrano et al., 2017).  

A esperança e as expectativas positivas estimuladas a partir da apresentação do racional 

teórico têm sido sugeridas como um factor tranversal às várias abordagens terapêuticas, um 

mecanismo através do qual a psicoterapia promove o processo de mudança e um importante 
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predictor da redução dos sintomas de ansiedade (Constantino et al., 2018; Constantino et al., 

2019; Gallagher et al., 2019; Yulish et al., 2017). Além de estimular expectativas positivas 

quanto ao processo terapêutico, a apresentação do racional teórico promove a auto-eficácia do 

sujeito e o envolvimento activo do mesmo no processo terapêutico (Gallagher et al., 2019), que 

parecem contribuir para melhores resultados terapêuticos (Arndt et al, 2020; Kampmann et al., 

2019). A apresentação de um racional téorico, aceite e compreendido pelo sujeito de forma 

convincente e persuasiva, parece estimular uma atitude menos auto-culpabilizadora ou 

estigmatizante neste relativamente aos seus sintomas de ansiedade (Schofield et al., 2019). A 

apresentação do racional teórico tem sido proposta como um comportamento do terapeuta que 

parece contribuir para a construção de uma aliança terapêutica forte (Fjermestad et al., 2020; 

Safran & Segal, 1990) e para a reparação de rupturas na aliança terapêutica (Safran et al., 2011), 

permanecendo por investigar (Ahmed & Westra, 2009). 

Objectivos 

Como se verifica, embora a persuasão do terapeuta seja proposta como um factor 

essencial para a apresentação de um racional teórico convincente, que estimula o envolvimento 

activo do cliente no processo terapêutico e promove a criação de expectativas positivas, 

contribuindo também para a construção e manutenção de uma aliança terapêutica forte, esta 

permanece pouco estudada, necessitando de mais investigação (Ahmed & Westra, 2009; 

Kazdin, 2005). Donde, o presente estudo tem como principal objectivo examinar a capacidade 

persuasiva do terapeuta junto de pacientes com perturbações de ansiedade, pretendendo 

desenvolver uma escala de avaliação da persuasão do terapeuta e examinar a relação entre a 

capacidade persuasiva do terapeuta e a aliança terapêutica. 
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