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Resumo

Objectivo: Sao ainda escassos estudos sobre as caracteristicas interpessoais dos terapeutas que
moderam e facilitam o processo terapéutico, na perspectiva do cliente. Assim o objectivo é
estudar a perspectiva do cliente sobre quais sdo as caracteristicas interpessoais do terapeuta
mais relevantes, uma vez que apenas existem estudos realizados com medidas de auto relato e
observacdo externa de terapeutas. E verificar ainda se existe alguma relacdo entre estas
caracteristicas e 0 bem-estar percepcionado.

Método: foram selecionados 205 participantes que responderam a escala FIS-C e CORE-OM.
Os dados foram recolhidos em papel e por via electronica e analisados quantitativamente

através de correlacGes de pearson e analise descritiva.

Resultados: foram encontradas correlagdes entre as caracteristicas interpessoais do terapeuta e
0 bem-estar, nomeadamente ao nivel do aumento do bem-estar subjectivo percepcionado e a
diminuicdo de comportamentos de risco. Salientam-se as caracteristicas: fluéncia verbal e
capacidade de promover esperanca e expectativas positivas. O tempo decorrido em psicoterapia
estd relacionado com todos as caracteristicas interpessoais dos terapeutas, destacando-se a

fluéncia verbal.

Conclusdes: a literatura ressalta que as caracteristicas interpessoais dos terapeutas influenciam
0 processo terapéutico. Este estudo vem corroborar os resultados existentes, sobre como estas
caracteristicas sdo facilitadoras da criacdo da relacdo terapéutica, salientando a importancia da

perspectiva do cliente.

Palavras-Chave: investigacdo em psicoterapia, caracteristicas interpessoais dos terapeutas,

perspectiva do cliente, bem-estar subjectivo



Abstract

Objective: There are still few studies on the interpersonal characteristics of therapists that
moderate and facilitate the therapeutic process from the perspective of the client. Thus, the
objective is to study the client's perspective on what the most relevant interpersonal
characteristics of the therapist are, as there are only studies carried out with measures of self-
report and external observation, and to verify whether there is any relation between these
characteristics and perceived well-being

Method: we selected 205 participants who answered the FIS-C and CORE-OM scale. Data were
collected on paper and electronically, and analyzed quantitatively through Pearson correlations

and descriptive analysis.

Results: correlations were found between the therapist's interpersonal characteristics and well-
being, namely regarding perceived subjective well-being and the reduction of risk behaviours.
It is worth highlighting verbal fluency and the ability to promote hope and positive expectations.
The time elapsed in psychotherapy is related to all the interpersonal characteristics of the

therapists, particularly verbal fluency.

Conclusion: the literature emphasizes that the interpersonal characteristics of therapists
influence the therapeutic process. This study corroborates the existing results on how these
characteristics facilitate the establishment of the therapeutic relationship, emphasizing the

importance of the client’s perspective.

Keywords: research on psychotherapy, interpersonal characteristics of therapists, client

perspective, subjective well-being
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INTRODUCAO

A psicoterapia € um método pelo qual, através da palavra, se aborda o sofrimento psicolégico
e se processam alteracdes a nivel cognitivo, afectivo e comportamental. Estas dimensdes estdo
interligadas e a mudanca de uma, acarreta alteracfes para as outras, construindo e reconstruindo
a interpretacdo do cliente acerca do mundo. A psicoterapia requer a criagdo de um
relacionamento interpessoal entre o terapeuta e o cliente em que a intervencéo pretende habilitar
o cliente de capacidades para enfrentar as situacdes que lhe causam angustia e sofrimento
(Wampold, 2019).

E fundamental e Gtil entender como a psicoterapia actua e, por isso, a investigacao nesta area
tem-se revelado crucial para a compreensdo alargada sobre questdes importantes relacionadas
com o terapeuta, o cliente e a relagdo entre ambos, bem como os resultados ou falta deles.

Todas as psicoterapias pretendem promover a mudanca no decorrer do processo
psicoterapéutico, tendo como objectivo principal a diminui¢cdo do sofrimento, embora possam
usar diferentes técnicas e teorias (Leal, 2018). Independentemente do modelo tedrico, a
psicoterapia é realmente eficaz, (Lambert, 2013; Wampold, Baldwin, Holtforth & Imel, 2017).

Os factores comuns, ou seja, os factores que interferem directamente na criacdo da alianca
terapéutica e dos resultados, sdo de extrema importancia. Assim, é pertinente compreender
quais as razoes e factores implicados que, em detrimento de outros, tém maior eficicia para o
sucesso do processo terapéutico, na perspectiva do cliente. Wampold e Imel (2015) referem que
ha evidéncias de que € o terapeuta e ndo o tratamento em si que é responsavel pela mudanca
terapéutica. Assim, porque o terapeuta € uma peca fundamental no processo, e porque 0s
estudos tém revelado que as caracteristicas dos terapeutas sdo também importantes, esta
investigacdo pretende preencher uma lacuna da investigacao.

O enquadramento tedrico focar-se-a na area de investigacdo pertinente para o tema
apresentado: o estudo da percepcéo do cliente sobre as caracteristicas do terapeuta que, com
maior (ou menor) habilidade, transformam a terapia promovendo bons resultados que
impulsionam a mudanca, ndo sem antes revisar alguma literatura sobre a investigacdo sobre a

psicoterapia.



ENQUADRAMENTO TEORICO

1-Investigacdo em psicoterapia
1.1-Eficécia em psicoterapia

Mais do que investigar e desenvolver novas psicoterapias, mais do que estudar varios
modelos tedricos, é importante perceber se as psicoterapias existentes funcionam e de que
forma, uma vez que os diferentes quadros tedricos apresentam intervengdes com objectivos
também diferenciados (Leal, 2018). E igualmente importante questionar e procurar informacao
que sustente a natureza dos factos aos quais Somos expostos, ndo aceitando tudo o que vemos
OU OUVvimos, como uma certeza.

Eysenck (1952) foi um pioneiro no que diz respeito a investigacdo em psicoterapia, pois
desde cedo questionou se este tipo de intervencao seria ou ndo eficaz, uma vez que ndo existiam
ainda factos cientificos que o comprovassem. Este incitamento a duvida deveu-se a existéncia
de dados sobre clientes que apresentaram melhorias sem o beneficio da psicoterapia mas
também as diferencas entre clientes com intervencdo psicanalitica em comparagdo com
tratamentos de clinica geral, onde obtiveram uma percentagem de maior de sucesso.

Strupp (1963) contestou Eysenck sobre as suas conclusées, defendendo os aspectos positivos
das teorias de inspiracdo analitica. Também Bergin (1971) e Emrick (1975) encontraram
evidéncias de que a psicoterapia ¢ eficaz. Foi este 0 ponto de partida para se iniciarem estudos
na area da investigacao sobre a eficacia da psicoterapia, incidindo sobre a metodologia e 0s
seus resultados. Em 1977, Smith e Glass, através de uma meta-analise que incluiu 375 estudos,
concluiram existir fortes evidéncias a favor da eficacia geral da psicoterapia. Posteriormente,
em 1980, outra meta-analise de Smith, Glass e Miller com um numero superior de estudos
sugere que, no final do tratamento existe uma percentagem de 80% de melhoria face as pessoas
gue nao tiveram qualquer tratamento psicologico.

Em 1993, também Lipsey e Wilson aprofundaram a pesquisa minuciosa de 302 meta-
analises com vista a discernir quais o0s efeitos dos tratamentos, concluindo que o0s
acompanhamentos psicolégicos apresentam, de forma geral, efeitos positivos consideraveis.

Desde essa altura, a quantidade de estudos aumentou substancialmente e sucedeu-se um
acervo de investigacdes que tém demonstrado a eficacia da psicoterapia. Os seus efeitos estdo
hoje comprovados para uma enorme variedade de distarbios (Lambert, 2013).

A psicoterapia ¢ uma pratica em evolugdo e tem vindo a ser submetida a pesquisas

controladas e sisteméticas para investigar a efectividade das suas intervencdes e a literatura

10



mais recente sustenta, consistentemente, a eficacia da psicoterapia, corroborando que esta é
eficaz em auxiliar as pessoas a atingir os seus objectivos de resolucdo e superagdo dos seus
problemas a um nivel mais rapido e significativo, face as mudancas que resultam de processos
naturais (Wampold, 2007, 2019).

Quando comparada com o modelo médico, a psicoterapia revela-se tdo ou mais eficaz do
que tratamentos farmacoldgicos em doencas cardioldgicas e outros distarbios, expressando
melhorias significativas. Quando comparada com ensaios clinicos (onde se podem modificar e
controlar as variaveis envolvidas), apresenta a mesma eficécia de tratamento com farmacos no
que diz respeito a doencas mentais, salientando que vantajosamente ndo oferece efeitos
secundérios, exibe menos resisténcias e € mais duradoura (Lambert, 2013; Wampold, 2007). A
psicoterapia também revela eficacia quando comparamos grupos de pessoas expostas ao
acompanhamento psicologico versus grupos de controlo, sem tratamento, bem como quando
comparada a condicdo de placebo (Lambert, 2013; Wampold & Imel, 2015). As intervencdes
terapéuticas sdo, no geral, igualmente eficientes (independentemente da faixa etaria dos
clientes) revelando eficAcia em: problematicas de ansiedade e depressdo, transtornos
(obsessivo-compulsivo, alimentares ou de stress pds-traumatico) abuso de substéncias, dor
crénica, tabagismo, entre outros (Wampold, 2019).

A psicoterapia é também eficaz e proficua no que diz respeito as despesas e custos inerentes,
sejam em termos financeiros ou médicos, uma vez que 0s clientes que recorrem a psicoterapia
revelam uma maior tendéncia para apresentarem maior satisfacdo, quer seja referente a vida
pessoal, quer profissional e apresentam ainda uma menor probabilidade de utilizar os servicos
médicos bem como a permanecer, se necessario, por periodos consideravelmente mais curtos
em hospitais (Chiles, Lambert & Hatch, 1999; Crane 2008, Wampold, 2019). Além disto, a
psicoterapia parece fornecer aos clientes aptidfes para resolver e superar os problemas, bem
como desenvolver a sua organizacdo interna, mesmo ap0s a psicoterapia ter terminado; assim,
os efeitos da psicoterapia prolongam-se em varios momentos contrariamente ao que ocorre com
a medicacdo (existindo ainda a eventualidade de recaidas dos clientes e levando-os a retomar
os farmacos) (Wampold, 2019).

A eficécia de cada psicoterapia deve-se a compreensao dos factores terapéuticos que lhes
sdo comuns em unido as especificidades particulares de cada uma, pois moldam um modelo
que promove mudangas. Assim, quer a nivel tedrico, quer pratico deve ser-lhes atribuida uma
importancia primordial (Wampold, 2015).

Continuar a pesquisa nesta area permite-nos alargar horizontes e melhorar o conhecimento

cultural e relacional na psicoterapia. A importancia da investigacdo prende-se com o facto de
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as intervencGes psicologicas possuirem impactos e consequéncias reais e significativas para o
cliente, razdo pela qual o tratamento deve ser adaptado a individualidade do cliente e ao
contexto (Norcross, 2011). Mas, também, porque existem efeitos para o terapeuta e, num
panorama mais alargado, até para a sociedade (Lambert, 2013).

Se é entdo consensual que a psicoterapia é realmente eficaz, coloca-se a questdo sobre se
existe alguma psicoterapia com maior eficacia sobre as restantes. Contudo, apesar da replicacéo
de estudos ndo parecem existir evidéncias sobre diferencas significativas nos resultados
comparativamente a diferentes psicoterapias, ndo sendo assim a escola tedrica um factor de
distingdo ou escolha (Lambert, 2013; Wampold, Baldwin, Holtforth & Imel, 2017). N&o
obstante, existem varios aspectos fundamentais, que devemos ter presentes, para que a mudanga

terapéutica se processe, e que serdo explanados como forma de alargar 0 nosso conhecimento.

1.2- Existe alguma psicoterapia mais eficaz?

Factores comuns em psicoterapia

Quando procuramos aprofundar o porqué da eficacia da psicoterapia surgem varias questdes,
ndo so relacionadas ao tipo de psicoterapia, mas também a quantidade de sessdes necessarias,
passando pela preocupacao em saber se os efeitos se manterao, se alguns clientes podem piorar
e se existem caracteristicas no terapeuta, e no préprio cliente, que tenham efeitos moderadores.

Os modelos teoricos existentes sdo bastante diferentes. Tém origens distintas, metodologias
diferenciadas e apelam a técnicas que em pouco ou nada s@&o comuns. Umas preconizam o
inconsciente, outras preferem conceitos mais objectivos, umas salientam aspectos mais
técnicos, outras factores mais relacionais. Apesar destas diferencas, o seu fim é comum: a
remissdo de sintomas e, acima de tudo, a resolucdo da problematica que desencadeou 0 mau
estar psicologico, promovendo a mudanca.

E importante referir que, ao abordar a psicoterapia, existem diferencas no que respeita ao
modelo médico e contextual (Wampold & Imel, 2015). Ambas concordam que a psicoterapia é
eficaz, no entanto, os restantes pressupostos sdo distintos. No primeiro, a eficacia das
psicoterapias € atribuida a técnicas ou intervencdes especificas (ex: dessensibilizacdo
sistematica para ansiedade), sendo essas técnicas o “ingrediente activo” que explicaria os
resultados clinicos. Nesta perspectiva, ndo se privilegiam tdo fortemente os factores relacionais,
sendo defendido que ha tratamentos mais eficazes que outros e conceptualizando os problemas

psicologicos como doengas. Contudo, existem alguns técnicos que apesar de defender este
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modelo s&o capazes de reconhecer a necessidade e importancia dos factores comuns,
atribuindo-Ihes o devido valor para que os bons resultados da psicoterapia surjam (Hofmann &
Barlow, 2014). Por outro lado, no modelo contextual (um meta modelo que explica como € que
se obtém beneficios através das psicoterapias, ou seja, como estas sdo eficazes), a relevancia é
colocada em trés vertentes distintas que proporcionam os beneficios: a relagdo, o tratamento
em si e as ac¢Oes que Ihe sdo intrinsecas e a criacdo das expectativas. Factores relacionais,
adaptacdo cultural e os efeitos do terapeuta sdo também valorizados (Frank & Frank, 1991;
Wampold & Imel, 2015).

A questdo sobre a quantidade de sessdes que é necessaria é relevante, na medida em que
pode permitir um melhor planeamento e tomada de decisfes durante a terapia. As pesquisas
sugerem que apos 7 sessdes existe um consideravel nimero de clientes que melhora de forma
confiavel, contudo, é apos 20 sessdes que a mudanca alcanca 50% dos clientes (conforme
medido por escalas de auto-relato) (Lambert, 2013). Todavia, € importante ressalvar que a
gravidade e complexidade de cada situacdo tém o seu impacto préprio, 0 que podera originar
resultados nem sempre tdo semelhantes.

Existem algumas varidveis a ter em consideracdo para a explicacdo da variancia de
resultados. Os factores especificos, que se referem a técnicas particulares, como por exemplo a
implosdo na terapia comportamental, a transferéncia, na psicanalise, ou a cadeira vazia no
psicodrama (Amole et al., 2017). Os efeitos placebo relacionados a crenca e esperanca na
mudanca. Os aspectos do proprio cliente, como as suas caracteristicas pessoais: a motivacao,
capacidades cognitivas ou até o suporte social a que tem acesso e 0 meio onde esta inserido. E
os chamados factores comuns, inespecificos ou implicitos: aspectos ligados a relacéo existente
entre o cliente e o terapeuta, que existem independentemente da abordagem tedrica e que sao
comuns a qualquer processo terapéutico (Lambert, 2013).

Baseando-se numa cena de “Alice no Pais das Maravilhas”, em que apos uma corrida, Dodo,
0 passaro incapaz de voar, proferiu que todos eram vencedores e que todos tinham direito a
prémios, Rosenzweig (1936) propds a existéncia de factores que contribuiam mais para a
mudanca ao invés de modelos ou técnicas especificas, declarando assim que diferentes terapias
podem ser igualmente eficazes. Estes factores comuns surgem como mediadores dos resultados
e tém uma influéncia interessante pois contribuem grandemente para o sucesso (quando usados
como um todo) e, por vezes, sdo até mais fortes do que as contribuigdes de técnicas especificas.
Deste modo, sugerem que todas as psicoterapias podem predizer um trabalho de colaboracéo
entre as partes, que aumenta a seguranca e a confianga, diminui o medo e ansiedade e promove

mudancas (Lambert, 2013).
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As boas relagGes terapéuticas pautam-se assim, por factores comuns como: compreenséo,
apoio e encorajamento para enfrentar novos pensamentos e comportamentos, associados a
medos e expectativas, empatia, congruéncia e genuinidade, alivio, feedback, expectativas de
melhoria (Stamoulos et al., 2016). Tais factores surgem também em forma de aspectos ndo-
verbais que auxiliam a possibilidade de catarse (Rosenzweig, 1936), como sejam olhares ou
movimentos corporais.

Talvez ndo seja demais dar uma certa enfase a empatia, uma vez que uma meta-analise feita
por Elliot, Bohart, Watson e Murphy (2018) reportou que 9% dos resultados psicoterapéuticos
podem ser explicados através da capacidade empética do terapeuta. Ser sensivel aos
significados daquilo que o cliente transmite e estar sintonizado com ele de modo a definir o
contexto da terapia, bem como compreender as experiéncias que o cliente tem e teve e definir
objectivos exequiveis, revela-se eficaz para a existéncia de congruéncia durante o0 processo
terapéutico. Especialmente relevante é ainda a percepcdo sobre o tipo de pessoa que esta em
sessdo; clientes frageis ou hostis interpretardo as expressdes de empatia de modo diferenciado,
pelo que € essencial que o terapeuta esteja consciente e se ajuste e, se surgir alguma questao,
esteja disponivel para corrigir e justificar as suas atitudes e/ou palavras (Elliott et. al, 2011;
Safran & Muran, 2000). Este topico é importante ser relevado uma vez que 0s proprios clientes
oferecem contributos fundamentais que influenciam a terapia; sera tanto mais facil estabelecer
uma relacéo terapéutica empatica e solida quanto mais o cliente seja cooperante e se mostre
motivado para o processo (Wampold et al. 2017).

Além disso, grande parte da variabilidade da consisténcia de resultados deve-se a capacidade
do terapeuta para estabelecer uma alianca terapéutica, sendo o seu desenvolvimento crucial para
0 sucesso da terapia (Carter et al., 2012; Norcross, 2011; Wampold, 2007), o que nos transporta
para a necessidade de compreender mais aprofundadamente este componente essencial. Antes
de mais, € importante ressalvar que alianca e relacdo terapéutica, embora relacionados, sdo
conceitos diferentes. Enquanto relacdo remete para a criacdo de um ambiente seguro e de
confianca onde existem os factores anteriormente nomeados (compreensdo, empatia, apoio,
etc); alianca diz respeito ao uso desses mesmos elementos com vista a elaborar e alcancar 0s
objectivos propostos. A alianca terapéutica revela-se um dos principais factores comuns e
apresenta um efeito mais forte do que outras variaveis (Lavik, Frgysa, Brattebg, & McLeod,
2018), existindo estudos que demonstram a correlagdo positiva entre boas aliangas e bons
resultados, sugerindo, com consisténcia, que a habilidade do terapeuta para construir uma

alianca forte é realmente importante (Lambert, 2013, Wampold et al., 2017).
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Relativamente ao cliente, este envolve-se mais se percepcionar que tera um resultado
positivo. Caso contrério, se a sua crenca for negativa no que refere a terapia, entdo podera haver
falta de motivacéo e colaboragdo na alianca (Carter et al., 2012). Também foi demonstrado que
terapeutas que estejam mais disponiveis para acolher sentimentos conflituantes e
contratransferéncias sdo percebidos como mais empaticos pelos clientes (Peabody & Gelso,
1982), pelo que quando o cliente se sente integrado e compreendido, a aceitagdo e colaboragédo
sera aumentada. Assim, o terapeuta tornar-se habil a envolver o cliente no processo,
estabelecendo uma alianca, € importante para a obtengdo de resultados positivos (Duncan, 2010;
Lambert, 2013). Norcross e Lambert (2011) destacam que a alianca terapéutica onde existe
aceitagéo, validacdo, colaboracdo, em conjunto com as competéncias interpessoais do terapeuta
séo variaveis comuns e fundamentais a todas as psicoterapias.

Por ultimo, a definicdo de personalidade parece consistir numa organizagéo interdependente
de varios factores relacionados, razéo pela qual é praticamente impossivel, em terapia, mudar
qualquer aspecto significativo sem que seja afectada a sua totalidade. Assim, tem menos
importancia qual a abordagem utilizada, o aspecto realmente importante € como € a intervencéo
feita e qual a sua eficécia, independentemente de que modelo de tratamento psicoterapéutico se
trata (Frank & Frank, 1991; Rosenzweig, 1936).

Os factores comuns incluem ainda um setting de confianca e afectividade e a criagdo de um
vinculo sélido entre o terapeuta e o cliente, que deve incluir explicac@es crediveis e adaptadas
ao cliente como forma de lhe proporcionar o apoio necessario para a superacao das questdes
que o levam a terapia (Laska, Gurman & Wampold, 2014).

Desta forma, o “veredicto do passaro Dod6” confirma que as varias técnicas apresentam uma
reduzida ligacdo aos resultados, sendo os factores comuns, nas varias abordagens, uma
realidade concreta e a explicacdo para tal facto, devido a énfase dada ao trabalho colaborativo
entre cliente e terapeuta (Rosenzweig, 1936). Pela sua importancia e responsabilidade no

processo de mudanca, os factores comuns ndo devem ser negligenciados.

2-Investigacao dos efeitos do terapeuta

2.1- Efeitos do terapeuta

Existem estudos que demonstram que os efeitos do terapeuta tém um impacto de 5 a 9% na
variancia dos resultados obtidos (Wampold & Imel, 2015). Castonguay e Hill (2017) referem

que os efeitos do terapeuta estdo presentes quando alguns terapeutas conseguem,
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consistentemente, alcancar um desempenho superior face a outros. O mesmo € corroborado por
King et al. (2016) ao indicarem que alguns terapeutas podem aumentar substancialmente a
eficacia da terapia e, ao contrario, outros podem ter um impacto minimo, havendo também a
possibilidade de existir até um impacto oposto ao expectavel. Desta forma, revela-se visivel
que a variancia entre os terapeutas oferece resultados mais heterogéneos do que seria esperado
e é superior quando comparada com a influéncia do modelo tedrico ou das técnicas utilizadas
(Wampold et al.,2017).

Wampold e Imel (2015) referem que ha evidéncias de que € o terapeuta e ndo o tratamento
em si que € responsavel pela mudanca terapéutica, uma vez que os seus efeitos excedem o0s
efeitos da propria terapia. Ndo obstante, 0 terapeuta ndo apresenta sempre 0 mesmo tipo de
contributo podendo acrescentar ou subtrair valor ao tratamento (e assim, a sua intervencdo pode
ter um caracter positivo ou negativo) (King, Orr, Poulsen, Giacomantonio, e Haden, 2016).
Castonguay e Hill (2017) revelaram que os efeitos do terapeuta parecem ser mais salientes com
clientes que podem provocar um maior desafio, seja pela problematica ou por estarem num
maior nivel de angustia e aflicdo quando comparados com clientes mais funcionais.

As diferencas entre terapeutas tém sido observadas desde o inicio da investigacdo em
psicoterapia e tem havido pesquisas sobre quais as variaveis dos terapeutas que funcionam
como mediadoras. Uma analise mostrou que a diferenca entre os resultados dos terapeutas ndo
se relaciona com o tipo e quantidade de formacao, orientacdo tedrica ou género, mas sim com
outras variaveis (OkKiishi, Lambert, Nielsen, & Ogles, 2003; Wampold et al., 2017).
Relativamente a idade, também ndo parecem existir evidéncias que exista uma correlacdo com
a eficacia do terapeuta, porém pode ser razoavel inferir que a mesma tem a possibilidade de ser
considerada um indicador da experiéncia clinica necessaria, pelo menos, para permitir que
sejam dominadas as competéncias interpessoais inerentes da escala FIS (Anderson et al., 2009).

O papel do terapeuta, ele préprio um factor comum, adquire um estatuto especial se o
considerarmos uma peca incontestavel para que seja possivel fomentar a mudanga no processo
terapéutico (Anderson, Ogles, Patterson, Lambert, & Vermeersch, 2009). As suas atitudes e
comportamentos, a sua personalidade e as caracteristicas pessoais, como por exemplo, a
responsividade ou a espontaneidade, a congruéncia e a empatia, sdo de enorme relevo para o
sucesso da terapia e tém um efeito indefinivel (Carter et al., 2012; Stiles, Honos-Webb & Surko,
1998; Wampold & Imel, 2015). Idénticas conclus6es foram salientadas por Armstrong (2013)
ao referir a importancia da transmissdo de tranquilidade e positividade na sessdo, como um

contributo que amplia a probabilidade de consistentes relacfes terapéuticas.
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Uma vez que a empatia € mediadora para o processo de mudanca, € pertinente enfatizar a
importancia da postura, voz e capacidade de estimulacdo emocional do terapeuta. Quando 0s
terapeutas sdo realmente empaticos, sdo capazes de se sintonizar e ajustar as necessidades dos
clientes, especialmente quando estes experimentam reacgdes ou sentimentos negativos durante
a sesséo (Elliot et al., 2011).

A alianca terapéutica é a relacéo estabelecida entre o terapeuta e o cliente com o intuito de
criar uma ligacdo afectiva e determinar os objectivos e 0s meios/estratégias necessarios para
atingi-los (Wampold et al., 2017) que deriva (embora que ndo na totalidade) da habilidade do
terapeuta em criar um ambiente de confianca e partilha (Anderson, McClintock, Himawan,
Song, & Patterson, 2016). Os terapeutas devem ser capazes de examinar as crencas e
expectativas do cliente, principalmente durante as primeiras sessdes, como forma de melhorar
0 desenvolvimento da alianca (Patterson, Uhlin, & Anderson, 2008). Esta ideia € corroborada
pelas pesquisas de Lavik et al. (2018) que demostraram que as intervencgdes técnicas, por si so,
sdo sentidas como exiguas e que carecem da afectividade do terapeuta. Lavik et al. (2018)
referem que as boas relacdes terapéuticas preveem que o terapeuta, além de exercitar aspectos
técnicos, promova o respeito, esteja focado e que seja responsivo as necessidades do cliente
(Stiles et al., 1998). Deve permitir ao cliente que fale sem reservas e deve estar disponivel para
a escuta activa, harmonizando o decorrer da sessdao. A demonstracdo de genuina atencao,
cuidado e aceitacdo, por parte do terapeuta, incita no cliente uma sensacdo de seguranca e
permite que este se sinta a vontade para relatar temas considerados hostis, ultrapassando
barreiras e tornando-os mais activos no processo terapéutico (Levitt, Pomerville & Surace,
2016). A presenca estavel e calorosa do terapeuta é sentida como algo que estabiliza o cliente
e vale a pena salientar que além das palavras, a comunicacdo ndo-verbal do terapeuta exerce
também uma influéncia sobre as mudancas que podem ocorrer em psicoterapia (Binder,
Holgersen, & Nielsen, 2009). Greenberg e Paivio (1997) assim como Greenberg (2010)
mostraram que quando o terapeuta faz uso da expressao emocional, de forma apropriada, é
previsivel que facilite os préprios processos emocionais do cliente e a importancia da expressdo
emocional do cliente é tida como de bastante importancia. O progresso e melhoria do cliente
tém igualmente maior probabilidade de ocorrer quando € criado um ambiente positivo e
interpessoal afectuoso (Norcross & Wampold, 2011).

Outro ponto de vista relevante tem que ver com o grau de abertura do terapeuta para o
desenvolvimento das estratégias do cliente. Esta abertura é um elemento importante para a
obtencdo de resultados positivos e parece depender do quanto os terapeutas investem e julgam

que a estratégia ja existente pode ser Util. A avaliacdo das estratégias é feita atraves de perguntas
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que pretendem focar a atengéo do cliente e deve ser constante, uma vez que existem evidéncias
que a forma como os terapeutas respondem as estratégias dos clientes é significativa para 0s
resultados (Mackrill, 2008). Outros estudos referem que é importante salientar o uso de
técnicas, por parte do terapeuta, que se foquem no “aqui e agora” como consideravel
contribuicdo para que a mudanga possa ocorrer (Boritz, Bryntwick, Angus, Greenberg, &
Constantino, 2014).

Um dos principais objectivos da sessdo terapéutica, como anteriormente referido, é que seja
criada uma relacdo de colaboracdo em que o terapeuta seja empatico com o cliente, baseando-
se nas suas caracteristicas, seja a sua personalidade, aspectos culturais ou outras referéncias
(por exemplo, acontecimentos marcantes da vida) que possam influenciar a relacéo e a forma
de instituir a terapia (King et al., 2016). Por exemplo, se o cliente resistir com demasiada
frequéncia ou intensidade € importante considerar que algo possa estar a ser incompativel,
incomportavel ou simplesmente ndo existir ainda disponibilidade do cliente para essas
mudancas (Norcross, 2011). Independentemente da sua orientacéo teorica, o terapeuta deve
fazer um esforco para ser cuidadoso e compreender o cliente, demonstrando essa compreensao
através de palavras que lhe dirige, com contetdo; ndo € pretendido que haja apenas uma
repeticdo do que foi dito. Tem que existir ressonancia e entendimento sobre as experiéncias do
cliente e dos objectivos que este procura na terapia. E importante que o terapeuta seja capaz de
ajudar o cliente a simbolizar a sua experiéncia em palavras e a monitorizar suas respostas
emocionais, de modo que seja possivel, examinarem 0s seus sentimentos de uma forma
reflexiva que oferega “material” que possa ser trabalhado (Elliot et. al., 2011; Wampold & Imel,
2015).

Os efeitos do terapeuta refletem-se também nas diferencas e transformacdes, através do
engenho que possuem em saber usar adequadamente, e no momento oportuno, as intervencoes
“certas” e 0 Uso das suas caracteristicas individuais, onde as palavras ajustadas ou o uso da
persuasdo, por exemplo, se podem traduzir em mudancas do cliente (Castonguay & Hill, 2017).
Esta habilidade engloba também a importancia dos terapeutas perceberem quais séo os limites
do cliente, para que ndo sejam intrusivos. Apesar da experiéncia que possam ter, 0s terapeutas
ndo devem assumir que podem ou sabem ler mentes, nem que o facto de entenderem o cliente
sera facilmente aceite pelo proprio (Elliot et al., 2011).

Assim, ndo podemos ignorar que as caracteristicas dos clientes sdo também fortes variaveis
que influenciam o processo terapéutico, tornando mais desafiante identificar as caracteristicas
e acgOes dos terapeutas mais eficazes (Wampold et al., 2017), pelo que, os terapeutas mais

eficazes sdo também aqueles que conseguem criar e manter aliangas terapéuticas com uma
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diferente variedade de clientes (Duncan, 2010). Muitos clinicos concordam que existe uma
tendéncia para se trabalhar melhor com alguns tipos de clientes em detrimento de outros (por
exemplo, alguns terapeutas podem ter mais apeténcia para trabalhar com criangas ou ter mais
habilidade para tematicas especificas como o luto). Deste modo, importa aferir se as
caracteristicas e ac¢des do terapeuta (e, em consequéncia, 0s seus efeitos na terapia) variam
consoante o cliente ou se se mantém constantes (caso se verifiquem variagdes, pode estimar-se
que os terapeutas eficazes dependem do cliente para o sucesso das intervencées) (Wampold et
al., 2017).

Porém podem existir entraves a formacao da alianca terapéutica, tais como: dificuldades de
comunicacgdo nas primeiras sessdes, por exemplo, devido a sensacdo de falta de compreensédo
que o terapeuta possa demonstrar; falta de informacgéo sobre o que esperar da terapia ou até
problemas mais praticos com que diz respeito a marcacdo ou remarcacdo de consultas (Lavik
et al.,, 2018) que ndo devem ser negligenciados. Outro aspecto importante diz respeito ao
acompanhamento de criangas e jovens, € de valor ressalvar que a alianga ndo sera construida
apenas com o cliente, mas também com o0s seus pais e essa parceria € especialmente importante
para os bons resultados (Norcross, 2011).

Duncan (2010) afirma que, por vezes, 0s terapeutas tendem a pensar que a sua prestacéo
melhora com o tempo ou com a experiéncia, contudo, Tracey, Wampold, Lichtenberg, e
Goodyear (2014) defendem que ndo ha evidéncias que a experiéncia prevaleca e seja um factor
para obtencdo de melhores resultados para o cliente face aos terapeutas mais inexperientes. E
importante que os terapeutas acreditem que a sua intervencéo serd adequada e trara mais-valias
a vida das outras pessoas. Saberem encarar as dificuldades, 0 modo como o fazem e também a
forma como se enfrentam a si préprios, quando alguma coisa possa correr menos bem, €
necessario e Util e provoca alteracdes até no relacionamento com o cliente. Quando a postura
do terapeuta reflecte essa preocupacao, os clientes podem usar essas mesmas estratégias como
modelo para enfrentar os seus problemas (Nissen-Lie et al., 2015) e alcancar algum tipo de
organizacdo para restabelecer qualquer desintegracdo existente (Frank & Frank, 1991). Do
mesmo modo, é necessario que cada psicoterapeuta tenha consciéncia de que o que pode
funcionar para uma pessoa, pode ndo funcionar para outra (Norcross, 2011; Stiles et al., 1998),
valorizando assim os aspectos que facilitam os processos terapéuticos (Anderson et. al, 2009).

Posto isto, questionamo-nos sobre quais as variaveis que realmente interferem no processo
de mudanca e nos resultados positivos; alguns estudos recentes revelam que as qualidades ou
competéncias interpessoais dos terapeutas tém uma influéncia relevante para os resultados, por

exemplo, a sua capacidade de resposta, genuinidade ou empatia com diferentes tipos de clientes
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(Nissen-Lie, et al., 2015). As competéncias interpessoais facilitadoras (facilitative
interpersonal skills - FIS) tém sido alvo de estudo. Essas competéncias contemplam 8 tdpicos
pertinentes: fluéncia verbal, empatia, criacdo de expectativas positivas, expressividade
emocional, persuaséo, flexibilidade e capacidade de ligacdo para a criacdo e reparacdo de
alianca terapéutica (Uhlin, 2011). Os terapeutas podem diferir no grau em que possuem estas
competéncias interpessoais (consideradas como condigdes facilitadoras), razdo que pode
explicar parte da variabilidade dos resultados terapéuticos obtidos por diferentes terapeutas
(Anderson et al., 2016).

Por melhor que decorram as sessoes, é natural que existam, em algum momento, rupturas na
relagdo, seja por percepcao de incompreensdo, falhas empaéticas, ou outras razdes, e nem sempre
0s terapeutas tém noc¢édo do que esta a acontecer (Safran & Muran, 2000). Estes momentos de
tensdo podem ser considerados obstaculos, mas devem ser entendidos de uma forma mais
positiva, encarando-os como uma oportunidade de exploracdo e até de mudanga (Safran &
Kraus, 2014). Assim, também este tipo de varidveis relacionais podem contribuir para o bom
resultado terapéutico.

Outra caracteristica que distingue os terapeutas mais eficazes € a vontade de conseguir obter
um desempenho mais elevado. Investir o seu tempo em pratica deliberada é Gtil e necessario. A
pratica deliberada é uma marca que distingue os profissionais de desempenho superior, uma
vez que, conscientemente, produzem um esforco maior para avaliar e melhorar o seu
desempenho pessoal com auxilio de feedback profissional. Esta pratica passa por,
primeiramente, identificar os campos menos desenvolvidos ou onde existem falhas e trabalhar
essas mesmas lacunas, com treino recorrente. Para ser realmente eficaz, deve ainda existir
reflexdo sobre o0 processo: 0 que esta a acontecer e o que pode ser feito de outra forma (Chow,
et al., 2015). O treino de psicdlogos baseia-se na proposicdo de que as qualidades,
caracteristicas e competéncias dos terapeutas podem ser desenvolvidas, ja que tém influéncia
nos resultados (King et al., 2016). Além disto, também a supervisdo clinica parece revelar-se
frutifera para o desenvolvimento dos terapeutas uma vez que a experiéncia do supervisor auxilia
na especializacdo e explica 16% da variacdo dos resultados por atender a melhorar as
intervencdes e caracteristicas dos terapeutas (Hill et al.,2017).

Ainda ndo seja um requisito obrigatdrio para a pratica clinica, podemos abordar a terapia
pessoal como um elemento que permite o desenvolvimento do terapeuta, pela perspectiva de
propiciar a experiéncia de estar no papel do cliente e interpretar o que o cliente sente naquela
posicdo, oferecendo também a possibilidade de o terapeuta conseguir criar empatia de uma

forma mais natural e genuina e de compreender a importancia da relacéo terapéutica bem como
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contribuir para que amplie o seu autoconhecimento de modo a gerir melhor as suas proprias
questdes e de reconhecer e conduzir a contratransferéncia (Hill et al.,2017).

Utilizar o feedback do cliente é uma forma fundamental de monitorizar os resultados e
consequentemente melhorar as intervengdes do terapeuta. Fomentando a satisfagdo do cliente
na terapia esta a prevenir-se a deterioracdo do cliente e da relagdo terapéutica e também um
possivel dropout (abandono das sessdes) (Duncan 2010, Lambert & Shimokawa, 2011).

Assim, encorajar 0s terapeutas a avaliar sistematicamente as suas aliangas com os clientes e
a avaliar as suas qualidades interpessoais, através de medidas de auto-relato, e/ou outros
instrumentos pode fornecer informagdes cruciais sobre a experiéncia subjectiva de cada pessoa,
mas também oferecer um impulso para abordar directamente a qualidade da relagéo e do proprio
processo terapéutico, implementando, sempre que necessario, alteracbes com o intuito de
melhorar ou até reparar problemas na alianca (Norcross, 2011). Por vezes, a confianca dos
terapeutas nas suas auto-avaliagdes e auto-julgamentos clinicos podera funcionar como uma
barreira a implementacdo de sistemas de monitorizacdo e feedback (Lambert & Shimokawa,
2011), pelo que serad igualmente vantajoso para o terapeuta preencher alguma falha da sua
intervencao e/ou melhorar aspectos pessoais e relacionais que possam estar a colocar entraves
a terapia, a relagédo e ao seu proprio desenvolvimento pessoal e profissional.

Em concluséo, podemos dizer que se a logica do tratamento, a parte de qualquer modelo
tedrico ou técnica associada, pode gerar esperanca e expectativas positivas, a personalidade do
terapeuta e as suas caracteristicas pessoais, bem como a adesdo consistente a intervencéo
(utilizando conceitos tedricos) sdo as comparticipacdes mais significativas para a terapia (Frank
& Frank, 1991) e e razoavel acrescentar que 0 modo como o terapeuta interage e se relaciona
com seus clientes se torna uma condicdo para o desenvolvimento de todo o processo (Lavik et
al., 2018). Se um terapeuta é especialmente persuasivo, entdo pode ampliar a resposta precoce
do cliente ao tratamento, permitindo que ocorram alteracGes mais rapidamente (Wampold &
Imel, 2015).

2.2- Competéncias Interpessoais do Terapeuta

Como anteriormente descrito, as caracteristicas pessoais e competéncias do terapeuta sao um
factor de peso para a construcdo de uma boa alianca terapéutica e para o sucesso da terapia.

Todavia, as suas atitudes comportamentais ndo tém sido, ainda, alvo de muitos estudos e,
sendo os processos relacionais algo com tamanha importancia, é vantajoso que consigamos

identificar que atitudes e competéncias sdo estas (Uhlin, 2011).
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Em 2006, Anderson, Patterson e Weiss (cit. por Uhlin 2011), na tentativa de melhorarem as
competéncias interpessoais dos terapeutas e de eliminar algumas possiveis variaveis
inadequadas ou incémodas que pudessem causar impedimentos a terapia ou constrangimentos
ao seu adequado desenvolvimento, propuseram-se a investigar e implementaram uma
metodologia para avaliar essas variaveis, que denominaram como FIS - Facilitative
Interpersonal Skills (Competéncias Interpessoais Facilitadoras).

A escala FIS é uma tarefa de desempenho que contempla uma série de qualidades do
terapeuta que devem estar presentes e que tém demonstrado ter um sélido impacto nos
resultados da psicoterapia (Anderson et al., 2009), todavia assume também que as técnicas sdo
de grande importancia (Anderson & Patterson, 2013). Estas caracteristicas sdo possiveis de ser
avaliadas e posteriormente treinadas e tém a vantagem de possuir um alto nivel de validade
ecoldgica. Estas competéncias sdo comuns a diferentes terapias e estdo vinculadas a padrdes
comportamentais, emocionais e interpessoais que fomentam a melhor compreenséo do estado
afectivo do cliente e que potenciam a reducdo de sofrimento e angustia, alavancando o bem-
estar psicologico. A possibilidade de estender a variedade de respostas, em situacOes
interpessoais complexas, permite ao terapeuta fazer uso das suas competéncias pessoais
facilitando ao seu cliente a mudanca dos padrdes desadaptativos e a escolha de recursos para a
dissolucdo das suas questdes (Anderson et al., 2006 cit. por Uhlin, 2011).

A avaliacdo destas competéncias é feita através da visualizacdo de sessbes ficticias —
interpretadas por actores — com especificidades desafiantes relativas a problematica do cliente.
E solicitado aos participantes que, em momentos especificos, respondam ao cliente sobre o que
este acaba de dizer como se fossem eles os terapeutas daquela sessdo (Anderson & Patterson,
2013; Uhlin, 2011). Mais tarde, e pela necessidade de explorar este constructo, Uhlin (2011),
desenvolveu o FIS-IS — Facilitative Interpersonal Skills - In-Session, em que, a semelhanca do
modelo anterior, a avaliacdo tem por base a gravacao e analise das sessdes de terapia, mas desta
vez em contexto natural, com sessdes reais (onde existe o consentimento prévio do cliente para
a gravacao da sessdo) e por periodos de tempo mais longos.

A avaliacdo destas caracteristicas, segundo o manual de codificacdo do Anderson e Patterson
(2013), é feita através de uma escala de Likert que varia entre 1 e 5 pontos (em que 1 é “nada

caracteristico e 5 “extramente caracteristico”), e reline 0s seguintes itens:

1. Fluéncia verbal: Ndo se avalia o conteido, mas a forma como ¢ dirigida a conversa. O

terapeuta deve ser capaz de transmitir claramente as suas ideias e ndo demonstrar

ansiedade, conseguindo que o didlogo flua e seja natural. Esta fluéncia verbal é
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independente da abordagem tedrica e deve ser adaptada ao cliente (ndo faria, por exemplo,

sentido utilizar uma linguagem erudita se o cliente ndo fosse capaz de a compreender).

Criacdo de expectativas positivas e esperanca: A interac¢do dos terapeutas eficazes prevé

a transmissdo de optimismo e de expectativas positivas ao cliente sobre os beneficios da
terapia. Deve ser possivel o trabalho conjunto sobre o estabelecimento e cumprimento de
objectivos realizaveis. O terapeuta deve mostrar-se confiante e esperangoso.

Persuasdo: refere-se a capacidade de induzir no outro um diferente ponto de vista, uma
nova perspectiva ou ideia relativamente ao que € o seu pensamento. O terapeuta persuasivo
deve ser capaz de se expressar com clareza e confianga, oferecendo uma explicacdo légica
para o problema do cliente, bem como possiveis solu¢des para resolvé-lo. Se o cliente
considerar o que lhe é dito, entdo podem advir novas estratégias e, consequentemente, o

bem-estar psicologico.

Expressividade emocional: pretende avaliar o nivel de emotividade e envolvéncia que o

terapeuta coloca no discurso com o seu cliente. Mais do que o conteudo, o tom de voz e as
entoacOes utilizados sdo marcadores importantes para a expressao emocional. Pretende-se
gue o terapeuta esteja apto a transmitir interesse e entusiasmo, ao invés de desvalorizagéo,
desinteresse ou humilhagdo. E importante existir um ajustamento ao estado emocional do

cliente.

Flexibilidade (calor, aceitacdo e entendimento): diz respeito a capacidade de cuidar, aceitar

e compreender o cliente. O terapeuta deve evitar fazer julgamentos, induzir culpa e
desaprovar os pensamentos ou sentimentos que Ihe sdo comunicados, tal como nédo deve
utilizar o sarcasmo ou a ironia nas suas intervengoes. Pelo contrario, deve guiar o cliente
com cortesia, adaptando as suas intervencdes as necessidades do cliente.

Empatia: remete para a faculdade de compreender o outro na sua experiéncia subjectiva,
“vendo o mundo com os seus olhos”. O terapeuta empatico deve ser capaz de aprofundar
os pensamentos do cliente e devolver-lhe uma intervencdo reveladora de que conseguiu
pensar e experienciar sobre o que Ihe foi dito. A empatia é um consistente preditor de
resultados clinicos (Elliot et al., 2011; Uhlin, 2011).

Alianca: esta variavel refere-se a criacdo de um ambiente colaborativo onde o terapeuta
envolve o cliente e evidencia que a terapia € um trabalho conjunto no qual sera possivel o
atingimento de objectivos.

Reparacdo de rupturas na alianca: relaciona-se com a habilidade em reconhecer que as

questBes interpessoais podem afectar a relacdo terapéutica e transformé-las em
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oportunidades. As rupturas acontecem frequentemente e dificilmente se poderdo evitar. O
terapeuta deve ser capaz de envolver directamente o cliente no momento em que as

dificuldades surgem, na tentativa de as reparar.

O treino especifico destas competéncias revela-se importante para o desenvolvimento da
habilidade para responder aos desafios interpessoais que possam surgir no ambiente da terapia.
O uso de uma tarefa de desempenho revela-se vantajoso devido ao alto nivel de validade
ecoldgica (Anderson 2009).

Um estudo de Anderson et al. (2016) demonstrou que os terapeutas com FIS mais elevado
tiveram melhores resultados versus terapeutas com FIS mais baixo, resultados verificados
através de avaliacdes clinicas e auto avaliagdo. Os terapeutas com FIS mais elevado também
conseguiram estabelecer melhores aliancas terapéuticas, com pontuacgfes que aumentaram no

decurso do tratamento e assistiu-se a uma reducao dos sintomas dos clientes.

Todavia, identificar estas habilidades e competéncias interpessoais pode ser um trabalho
arduo e desafiante e, em consequéncia, originar diferencas nos resultados. A observacéo feita
nas sessdes sobre o comportamento do terapeuta podera até levantar questdes relacionadas
com as expectativas do cliente e com a propria validade. Por um lado, porque dependem do
ponto de vista do cliente; por outro lado, quando estas competéncias sdo medidas pelos
proprios terapeutas, através de medidas de auto-relato, podem ocorrer enviesamentos, quer
por pretensdo de aumentar as suas capacidades ou por necessidade de esconder alguma falha
detectada, que possa influenciar ou prejudicar a vida pessoal ou profissional. A pesquisa
ocorre em ambiente natural, mas apesar disso sabe-se que algo esta a ser avaliado e também
esse facto pode levar a alteracdo das variaveis e das avaliagdes, uma vez que as atitudes do
terapeuta sdo afectadas reciprocamente pelas caracteristicas de cada cliente, na sua

individualidade e pelo contexto terapéutico (Anderson et al., 2016).

Um estudo realizado por Anderson et al. (2015) revela que os clientes que tiveram
acompanhamento de terapeutas com alta pontuacao na FIS obtiveram melhores resultados na
terapia face aos clientes que foram acompanhados por terapeutas com resultados na FIS mais
baixos. Estes mesmos terapeutas, com maior pontuacdo na FIS, também classificaram as suas
aliancas terapéuticas como sendo mais solidas quando comparadas com 0s terapeutas com
pontuacdes mais baixas na FIS, desde a primeira sessdo de tratamento. N&o obstante, possuir
boas competéncias interpessoais e clinicas ndo deve ser, de forma alguma, um substituto da

boa compreensdo das caracteristicas do cliente (Anderson et al., 2015).
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A escala FIS mostra-se bastante eficaz na avaliacdo e predicdo de resultados em
psicoterapias de curta duragdo, o que leva a crer que as competéncias interpessoais do
terapeuta tém realmente impacto, provocando rapidas respostas e consequentes ganhos aos
clientes (Anderson et al., 2016).

A andlise das tarefas interpessoais e facilitadoras do desempenho é, no fundo, um compéndio
de variaveis comuns que permitem a melhor compreenséo dos estados emocionais dos outros e
0 correcto uso da persuasao para que se processem alteracdes, de modo a tornar mais adaptativa
a resposta aos problemas existentes (Uhlin, 2011). Os itens: fluéncia verbal, expressao
emocional, capacidade de persuasdo e esperanca foram os mais preditivos de bons resultados
das sessdes (Anderson & Patterson, 2013).

3-Investigacao sobre 0 processo de mudanca

3.1-A importancia da perspectiva do cliente

Dada a aparente importancia e poder de investimento do cliente no decurso da terapia, é
importante compreender os processos que levam a mudanca. E provavel que este conhecimento
aumente a nossa experiéncia sobre a resposta psicoterapéutica, permita melhorar o resultado da
terapia e proporcione que 0s terapeutas adaptem a terapia para cada pessoa, na sua
individualidade (Carter et al. 2012).

Uma pessoa que se propde a iniciar uma terapia, na tentativa de melhorar a sua qualidade de
vida e bem-estar, ndo €, de forma alguma, um elemento passivo (Mackrill, 2008). Apesar de ja
termos constatado a importancia do terapeuta e das suas caracteristicas, também as
particularidades da personalidade do cliente merecem ser consideradas por terem influéncia nos
resultados obtidos (Carter et al., 2012).

A pesquisa sobre a pessoa do cliente é ainda escassa, no entanto € de extrema relevancia
poder investir nesta representacdo, uma vez que sabermos que tipo de cliente temos a nossa
frente, é por vezes mais importante do que conhecer a prépria doenca (Norcross, 2011) e a
gravidade do diagnostico nem sempre nos leva a um resultado pior (Lambert, 2013).

Carter et al. (2012) salientam haver evidéncias consistentes que indicam que as
caracteristicas do cliente sdo determinantes para o resultado da terapia, como por exemplo, a
sua contribuicdo para a construcéo e desenvolvimento da alianca terapéutica estar relacionada

com a expectativa de resultado positivo.

25



Na perspectiva do cliente é, com certeza, fundamental encontrar o melhor terapeuta, o mais
eficiente e a maneira como o cliente percepciona o terapeuta influencia, de forma significativa,
a terapia e o processo de mudanca (Binder et al., 2009). Contudo, e ao contrario de outras
especialidades médicas, os clientes ndo tém acesso a muita informacao sobre os resultados dos
terapeutas e, muitas vezes, a escolha recai sobre recomendacées de outras pessoas. Ainda assim,
existem alguns elementos que auxiliam na escolha ou possivel mudanca de terapeuta. E
importante que exista um plano de tratamento em que terapeuta e cliente estejam sintonizados
para cumprir os objectivos estabelecidos. E fundamental que existam progressos e que o cliente
se sinta respeitado, compreendido e valorizado. O cliente procura ainda que o terapeuta seja
caloroso, transmita esperanca e 0 apoie a superar qualquer receio ou apreensao inicial. Se algum
destes pontos ndo corresponder ao expectavel e influenciar a terapia, ndo trazendo beneficios
ao cliente, devem ser discutidas as razdes para tal suceder e, em ultima instancia, o cliente pode
considerar se devera procurar outro terapeuta (Lavik et al., 2018; Wampold & Imel, 2015).

Numa pesquisa de Lavik et al. (2018), relativamente a perspectiva do cliente, foi referido
que o préprio ambiente fisico da consulta e a figura em que o terapeuta se apresenta, induz a
alguma percepcéo de profissionalismo e influencia positivamente a alianca terapéutica. Porem,
os clientes referiram que o mais importante é sentirem a genuinidade dos terapeutas, incluindo
a proximidade e capacidade de os fazerem sentir seguros, revelando que o equilibrio entre o
profissionalismo e a personalidade é crucial. Salientaram ainda que o essencial € que o0s
terapeutas se envolvam na sessdo ao invés de adoptarem uma posicdo de distanciamento por
serem os especialistas. Quando sentem que a relacdo terapéutica € uma estrutura segura, existe
um maior envolvimento e uma superacdo dos medos inerentes a abordagem de tematicas
sensiveis ou adversas (Levitt et al. 2016).

Estudos e meta-analises demonstram que a relacdo entre a alianca terapéutica e os resultados
da psicoterapia tem solidez e relevancia e existe alguma evidéncia que sugere que a
classificacdo que os clientes fazem sobre a alianca terapéutica é um preditor de resultado mais
forte do que a classificacdo feita pelos terapeutas ou por observadores externos. Apesar disso,
ha ainda pouco conhecimento sobre de que forma a alianca € sentida pelos clientes, ou sobre
quais as atitudes (de cliente e terapeuta) que mais se relacionam com o estabelecimento inicial
darelacdo terapéutica (King et al., 2016; Lavik et al., 2018). Ainda assim, Patterson et al. (2008)
concluiram que é mais facil estabelecer um relacionamento terapéutico sélido e de colaboracéo
e emocionalmente satisfatorio (entre terapeuta e cliente) quando os clientes se propdem a
assumir a responsabilidade pelo trabalho de terapia uma vez que, quando sdo motivados,

contribuem para o cumprimento das expectativas, durante o periodo de acompanhamento.
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Por outro lado, também a experiéncia de empatia dos clientes é preditor de resultados. A
empatia parece realmente ser um processo mutuo de comunicacdo partilnada, pelo que
percepcionar que o terapeuta esta atento, que ndo interrompe, nem julga, que mantém o contacto
visual ou esté disponivel para discutir qualquer situacao, € percebido, pelo cliente, em como o
terapeuta é um ser emotivo e que esta activamente presente (Elliot et al., 2011). A empatia é
ainda reconhecida como mediadora no processo de reparagdo quando existem rupturas nas
aliangas terapéuticas (Burns, 1989; Burns & Auerbach, 1996; Safran & Muran, 2000).

Acredita-se que a crenc¢a do cliente sobre as suas préprias capacidades serem responsaveis
pelo controlo dos problemas apresentados é um elemento crucial para a verdadeira mudanca,
estando associadas a um resultado positivo da terapia. O alinhamento ou modificacdo das
crencgas que tém de si préprios e do mundo e a concepc¢éo e/ou percepcdo de novos significados
e ligacOes para 0s eventos e contextos propiciam mudancgas. Inversamente, a falta de vontade
e/ou motivacédo do cliente pode revelar-se um entrave para o envolvimento e, por conseguinte,
resultar no insucesso da terapia (Binder, et al., 2009; Carter et al., 2012). Também a envolvéncia
do cliente esta ligada a sua prépria expectativa: este envolver-se-4 mais se percepcionar que
terd um resultado positivo, inversamente, podera interessar-se e colaborar menos se
percepcionar que ndo tera resultados satisfatorios (Carter et al., 2012). As expectativas sao
também um factor especialmente Gtil para monitorizar, uma vez que reflectem caracteristicas
do modo de funcionamento/actuacéo do cliente (Constantino, Glass, Ametrano, & Smith, 2011;
Patterson et al., 2008).

A mudanga do cliente pode ainda estar relacionada com factores exteriores a terapia e estas
variaveis apresentam uma percentagem significativa de 40% de sucesso. Falamos de alteracGes
individuais, por exemplo o insight (relacionado com a compreensdo inesperada de situagdes,
emoc0Oes e sentimentos, sobre o si proprio ou 0s outros), remissao espontanea dos sintomas,
apoio social, “aprendizagem social” ou eventos fortuitos (Norcross, 2011). Estes factores
relacionados com o cliente sdo eles proprios complexos e podem ser compreendidos
independentemente do tratamento e dos factores que afectam a resposta do cliente a terapia
(King et al., 2016).

Os clientes tém também, inerentes ao seu quotidiano, vivéncias, experiéncias e estratégias
que sdo transportadas dos contextos reais para as sessoes, existindo dados que revelam que os
clientes fazem avaliagdo das suas estratégias de mudanga durante o processo terapéutico, ou
seja, procuram compreender qual a estratégia mais adequada em determinada situacao,
buscando uma resposta para o “quando”, “como” ou “porqué”. Este uso de estratégias e a

reflexdo que lhe esté associada é sempre feita com a orientacéo do terapeuta, para que seja mais
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facilmente possivel a apreciacdo do progresso e permita ao cliente rejeitar, manter ou talvez
redireccionar as suas estratégias (Mackrill, 2008).

Uma vez que o cliente tem a possibilidade de investir e auxiliar o processo terapéutico, é Util
compreender o que o leva a mudar e isso ajudara a alcancar um maior entendimento sobre a
melhor forma de adequar a terapia e o proprio terapeuta as necessidades do individuo (Carter
et al., 2012). As sessOes devem acontecer como uma dindmica constante entre cliente e
terapeuta e esta sinergia permite ao cliente uma adaptacdo ao real pois € um mecanismo
importante para a mudanca em si mesmo e lhe proporciona a experiéncia de ajustar ou diminuir
conflitos e alcancar objectivos concretos (Safran & Kraus, 2014).

Estudos de Eisenthal, Koopman e Lazare (1983) ou outros de Goldstein, Cohen, Lewis e
Struening (1988) revelam que, ao existir partilha de responsabilidade e tomada de decisdo entre
terapeuta e cliente, pode existir uma relagédo positiva e significativa que promove a satisfagdo
do cliente com a terapia.

Por todos os argumentos anteriormente relatados, a perspectiva do cliente é deveras notéria
para podermos correlacionar os resultados finais da terapia com maior fiabilidade. Assim, é
preponderante que existam medidas de avaliacdo para evidenciar o que o cliente sente e pensa
da forma como a terapia esta a decorrer e, acima de tudo, para destacar o que sente acerca do
terapeuta que esta consigo. Contudo, faltam medidas de resultados apropriadas e sensiveis, 0s
instrumentos existentes focam-se maioritariamente na perspectiva dos observadores e
avaliadores externos, como por exemplo, a empatia estimada pelos supervisores. Ndo obstante,
a avaliacdo da empatia percebida pelo cliente prediz um melhor resultado do que a empatia
avaliada pelo observador ou pelo terapeuta. Embora a avaliacdo do terapeuta também preveja
resultados, € num nivel inferior ao do cliente (Elliot et al., 2011).

Binder et al. (2009) concluem que a perspectiva do cliente pode contribuir para o
desenvolvimento de experiéncias renovadas que permitem resultados terapéuticos mais
positivos para futuro; também Patterson et al. (2008) salientam que a possibilidade de aceder
as expectativas dos clientes (por exemplo, esclarecendo-o0s sobre aspectos praticos como a
duracdo, o tipo de tarefas terapéuticas ou o incitamento a expressao de sentimentos) permite
que os terapeutas possam melhorar as suas intervencdes e a propria alianca terapéutica, sendo
importantes pilares para gerar 0 COMPromisso Necessario para 0 sucesso do processo
terapéutico. A experiéncia empirica do cliente possibilita assim um enriquecimento a
descoberta e compreensao sobre o funcionamento dos factores comuns bem como a construgdo
e desenvolvimento da relagdo terapéutica e as caracteristicas do proprio terapeuta (Levitt et al.
2016).
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Ora se até aqui aferimos a necessidade e importancia de o cliente expressar 0s seus
sentimentos ndo apenas acerca do terapeuta, mas também do desenvolvimento da terapia, torna-
se entdo pertinente que se desenvolva um instrumento que expresse este outro lado e que
possibilite a avaliacdo das caracteristicas interpessoais que mais influenciam a mudanca
terapéutica.

Uma vez que a demonstragdo de competéncias relacionais do terapeuta pode depender da
representacdo do cliente e ainda ndo esta claro quais as caracteristicas com maior impacto para
o cliente (Anderson et al., 2016), a adaptacdo da escala FIS para a perspectiva do cliente € assim
de uma proeminente inevitabilidade que trara, com certeza, mais conhecimento a investigacao

em psicoterapia.

4-Objectivo do estudo

Grande parte das pesquisas em psicologia sdo feitas por auto-relato, 0 que pode gerar
enviesamentos seja por défice ou por excesso. Ainda assim, sdo talvez uma forma fiavel de
perceber com pormenor o que realmente as pessoas pensam acerca de dado assunto, uma vez
que € a experiéncia do cliente que permite um alargamento ao conhecimento, a compreenséo e
a descoberta sobre os auténticos factores da mudanca.

Relativamente ao estudo sobre terapeutas e clientes, sdo 0s terapeutas o alvo maioritario dos
estudos, pelo que é pertinente compreender o ponto de vista do cliente, por forma a preencher
esta lacuna na investigacao.

Assim, o objectivo Ultimo deste estudo € a identificacdo e exploracdo das caracteristicas do
terapeuta que promovem a mudanca ao longo do processo terapéutico, segundo a perspectiva
do cliente.

Em suma, a presente investigacdo pretende dar resposta principalmente a 3 perguntas:

1) Existe alguma caracteristica interpessoal, nos terapeutas, mais relacionada ao bem-estar

dos clientes?

2) Os clientes que cotam melhor a escala FIS apresentam melhores resultados relativamente

ao seu bem-estar?

3) O tempo de duracdo da psicoterapia pode estar mais relacionado com alguma das

caracteristicas interpessoais do terapeuta?
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METODO

Por forma a estudar aprofundadamente a experiéncia do cliente relativa a percepcao que este
tem sobre as caracteristicas interpessoais do seu terapeuta, a metodologia escolhida é de
natureza quantitativa com delineamento transversal uma vez que se pretendem obter opinides,
conhecer preferéncias e aferir atitudes dos participantes num determinado momento (Freixo,
2011). Este tipo de delineamento pressupde a recolha de dados de mais do que um caso, com
uma ou mais varidveis e permite detectar padrfes de associa¢do (Bryman, 2012).

O método de investigacdo considerado mais adequado foi o inquérito por questionario, uma
vez que as questdes colocadas (que devem ser respondidas por escrito e sem a presenca do
investigador, permitem avaliar as atitudes e/ou opinides dos participantes traduzindo-se num
instrumento de medida que permite alcancar os objectivos mensuraveis de uma investigagéo.
Foram utilizados questionarios do tipo fechado que se revelam mais objectivos e facilitam o
tratamento e a analise dos dados. Os questionarios permitem atingir um maior nimero de
pessoas numa area geografica mais alargada e em menor tempo e, o facto de existir anonimato
facilita a liberdade de expressdo bem como a vontade de participacdo, por proporcionar
seguranca na resposta (Marconi & Lakatos, 2003). Contudo, apesar de apresentarem a
possibilidade de recolher dados de forma mais rigorosa ndo permitem um aprofundamento da
informagdo como ocorre numa entrevista e podem, por vezes, provocar a sugestdo ou
direccionamento das respostas (Freixo, 2011; Marconi & Lakatos, 2003; Sousa & Baptista,
2011).

Utilizou-se o tipo de investigacdo correlacional uma vez que avalia a relagdo entre variaveis
sem gue as mesmas sejam manipuladas, ou seja, os dados utilizados revelam as relacoes
existentes entre as variaveis no seu estado natural, tal e qual como existem. Este tipo de design

[P

ndo permite fazer inferéncias sobre a causalidade de “a” em “b”, contudo permite afirmar que
“a” aumenta (ou diminui) quando “b” aumenta (ou diminui).

A pesquisa gquantitativa permite a recolha de dados de forma sistematica e com base em
factos objectivos, considerando que todos os dados sdo possiveis de ser observaveis,
quantificados e traduzidos numericamente para posteriormente serem analisados com métodos
estatisticos (Freixo, 2011). As hipoteses formuladas orientam a recolha dos dados e permitem
encontrar explicacGes para os fendmenos que se pretendem estudar (Creswell, 2013).

Para a analise de dados, utilizou-se a analise descritiva por ser um processo basico utilizado

em todas as investigagOes visando a ordenacdo e caracterizacdo dos dados da amostra
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relativamente as variaveis utilizadas, segundo critérios adequados, que ajudam a explicar as
variagdes das diferentes dimensdes (construidas através do agrupamento de critérios de
proximidade de contetdo) (Guerra, 2006).

1-Participantes

Neste estudo, a amostra foi constituida por 205 participantes de diversas clinicas e
consultorios. As idades estdo compreendidas entre 0s 18 e 0s 78 anos (m= 34.38 e dp-11.991),
sendo 146 participantes do genero feminino (71.2%) e 59 do género masculino (28.80%).
Destes, 194 sdo de nacionalidade Portuguesa (94.6%), 7 de nacionalidade Brasileira (3.4%), 2
de nacionalidade Italiana (1.0%), 1 de nacionalidade Indiana (0.5%) e 1 de nacionalidade Sul
Africana (0.5%). Relativamente a area de residéncia, 198 residem em Portugal Continental
(96.6%), 4 participantes residem no Brasil (2.0%), 2 residem em Franca (1.0%) e 1 reside na
ilha da Madeira (0.5%). No que respeita ao estado civil dos participantes, 114 séo solteiros
(55.6%), 59 séo casados ou vivem em unido de facto (28.8%), 30 participantes sdo divorciados
(14.6%) e 2 sdo viavos (1%). Em relacéo as habilitac6es literarias, 130 frequentaram o ensino
superior (63.4%) e os restantes possuem 12° ano ou inferior (36.6%). Em relacdo a situacéao
profissional, 109 sdo trabalhadores activos (53.2%), 75 sdo estudantes (36.6%), 17 estdo
desempregados (8.3%) e 4 sdo reformados (2.0%). Dos participantes desta amostra, 79
encontram-se em psicoterapia ha mais de 1 ano (38.5%), 38 participantes estdo em psicoterapia
entre 6 meses e 1 ano (18.5%), 61 participantes variam entre 1 e 6 meses de psicoterapia
(29.8%) e os restantes 27 estdo em processo psicoterapéutico ha menos de 1 més (13.2%). Os
dados sociodemogréaficos detalhados dos participantes em estudo estdo apresentados na Tabela
1 (Anexo I).
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra (n = 205)

Caracterizacdo da amostra

Caracteristicas n % M DP
Género
Feminino 146 71.20
Masculino 59 28.80
Idade 205 34.38 11.991
Nacionalidade
Portuguesa 194 94.6
Brasileira 7 3.4
Italiana 2 1.0
Indiana 1 0.5
Sul Africana 1 0.5
Area de residéncia
Portugal Continental 198 96.6
Brasil 4 2.0
Franca 2 1.0
Madeira 1 0.5
Estado civil
Solteiro 114 55.6
Casado/unido de facto 59 28.8
Divorciado 30 146
Viavo 2 1.0
Habilitacdes literarias
Ensino Superior 130 63.4
12° ano 61 29.8
9% ano 9 4.4
Ensino preparatorio 2 1.0
42 classe 3 1.5
Situacdo Profissional
Trabalhador activo 109 53.2
Estudante 75 36.6
Desempregado 17 83
Reformado 4 2.0
Tempo de psicoterapia
Mais de 1 ano 79 385
Entre 6 meses e 1 ano 38 185
Entre 1 e 6 meses 61 29.8
Menos de 1 més 27 13.2
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2- Material

Para a recolha de dados foram aplicados 2 questionarios:

A escala FIS-C - adaptada para o estudo da perspectiva do cliente e CORE-OM 10, na sua
versdo breve adaptada para a populagé@o portuguesa (Sales, Moleiro, Evans, & Alves, 2012).

21-FIS-C

Facilitative Interpersonal Skills (FIS, Anderson, Patterson, & Weis, 2007 e FIS-IS, Uhlin,
2011) (Anexo Il) é um instrumento (com 10 itens, na versao original, transformado depois em
8 itens) baseado em pressupostos relacionais como influenciadores da variancia de resultados.
A visualizacdo de sessdes tem 0 objectivo de avaliar e medir a qualidade das respostas do
terapeuta considerando as suas competéncias interpessoais (numa primeira versao — FIS -
utilizando sessbes gravadas, em contexto experimental; numa versdo posterior — FIS-IS -
utilizando gravagdes de sessdes em contexto natural e clinico). Quanto as suas qualidades
psicométricas, o FIS-IS revelou ser um instrumento solido, apresentando uma consisténcia
interna forte, com Alpha de Cronbach = 0.94, (Uhlin, 2011).

A adaptacdo desta escala para a perspectiva do cliente (Anexo Ill) prende-se com a
necessidade de compreender de que forma o cliente percepciona o seu terapeuta e das suas
capacidades para criar e desenvolver relacdo terapéutica e ajudar na resolucdo das
probleméticas que levam a pessoa & consulta. E um instrumento constituido por 7 itens, de auto-
relato em que cada item estad relacionado com uma dimensdo especifica: fluéncia verbal,
expressdo emocional, persuasdo, aceitacdo e compreensao, esperanca e expectativas positivas,
empatia e colaboracdo. A avaliacdo ¢ feita através de uma escala tipo Likert de 5 pontos, em
que 1 revela a dificuldade do terapeuta na expressdo da tematica a que diz respeito o item e 5
revela a facilidade do terapeuta na expressdo a que diz respeito o item, quer seja compreender,

aceitar, empatizar, etc. A pontuacéo varia entre 5 e 35 pontos.

2.2 - CORE OM

O Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure (Evans et al., 2002), foi
adaptado para a populacdo portuguesa, em 2012, (Sales et al., 2012) e é um instrumento de
auto-relato com 34 itens (na sua versao original), que tem como objectivo avaliar como o cliente
se tem sentido, assim, é-lhe solicitado que se recorde qual a experiéncia vivida na Gltima
semana. Pode ser aplicado antes do inicio da terapia, durante e/ou no final, a fim de aferir quais

as mudangas ocorridas e avaliar o resultado da intervencdo (Sales et al., 2012).
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Relativamente as qualidades psicométricas, a versdo portuguesa do CORE-OM revela bons
niveis de consisténcia interna, apresentando valores de Alpha de Cronbach que variam entre
0,72 (no dominio do bem-estar) e 0,94 (no dominio do risco); a Unica excep¢do na Vversao
portuguesa acontece no dominio de risco onde o valor é 0,46. Estes valores sdo equiparados aos
obtidos na versdo original: entre 0,77 e 0,94, também com expep¢do no dominio do risco, que
na vers&o original apresenta um valor superior (Sales et. al, 2012).

Existem vérias versfes deste instrumento, que podem ser usadas em situacdes diversas. Para
este estudo foi utilizada a versao reduzida: CORE-10 por ser uma medida breve de triagem, que
contempla apenas 10 dos 34 itens totais e permite a monitorizagdo sessdo a sessdo. O
instrumento € composto por quatro subescalas: bem-estar subjectivo (tematicas da ansiedade -
2 itens, depressdo - 2 itens), queixas e/ou sintomas (tematica relacionada a traumas - 1 item, e
a problemas fisicos - 1 item), funcionamento social e pessoal (temética sobre questdes de dia-
a-dia e relacionamentos - 3 itens) e comportamentos de risco para o proprio (tematicas sobre
ideacdo suicida, actos auto lesivos, entre outros - 1 item). Destes, 6 itens sdo considerados de
alta intensidade / gravidade e os restantes 4 de baixa intensidade/ gravidade.

A cotacdo é feita atraves de uma escala tipo Likert de 5 pontos, que varia entre “nunca” ¢

“sempre ou quase sempre” (Anexo V).

3- Procedimento

Apos definirmos o objecto de estudo deste trabalho e as suas questdes de investigacéo, foi
necessario definir a amostra e os instrumentos a utilizar: FIS-C e CORE OM-10.

Definiu-se que a quantidade de participantes teria que ser significativa ndo apenas para
aumentar a fiabilidade do estudo, mas porque era importante validar a traducéo do instrumento
FIS-C para a populagédo portuguesa.

Inicialmente foi feita uma adaptacao baseada no Facilitative Interpersonal Skills (Anderson
et al, 2007), para a perspectiva do cliente (FIS-C) com o apoio dos autores da escala original.
Seguidamente foram feitas duas traducgdes, por duas pessoas distintas, do instrumento FIS-C
que existia apenas na versdo em lingua inglesa, obtendo-se assim duas versdes e,
posteriormente, feita a interpretacdo das questdes seguida da retroversdo, a fim de se obter a
melhor versdo, clara e perceptivel a todos os participantes, fossem eles mais ou menos letrados.

Foi elaborado o consentimento informado (anexo V) e um questionario para recolha dos
dados sécio demogréaficos (anexo VI), ao quais se juntou o FIS-C e 0 CORE-OM apds serem
formatados. O modelo electrénico foi contruido através da plataforma Google forms, seguindo

toda a ordem existente nos questionarios em papel.
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Foi efectuado um levantamento de enderecos electronicos e enviados e-mails a varias
clinicas e gabinetes de psicologia a divulgar o estudo e a solicitar a colaboracéo para a entrega
dos questionarios. Outros contactos foram feitos presencialmente com 0 mesmo objectivo de
divulgacéo e solicitacdo de participacdo no estudo.

De uma amostra de clientes, proveniente de varias clinicas e gabinetes de psicologia e
psicoterapia, todos foram elegiveis, uma vez que a instrucdo dada foi de apenas serem
contactados clientes com idade igual ou superior a 18 anos. Assim consideramos a amostra
como ndo probabilistica, por conveniéncia (por ter sido seleccionada em funcdo da
disponibilidade e acessibilidade dos elementos que constituem a populagéo).

Os dados foram recolhidos em papel e em formato electronico. Os questionarios em papel
foram entregues, em m&o, com um envelope (para ser fechado, apos o preenchimento), para
garantir aos participantes que os dados permaneceriam confidenciais. Alguns questionarios
foram entregues pelos proprios terapeutas, outros, pela pessoa que assegura a recepcdo. O
modelo electronico foi partilhado via e-mail e em redes sociais, com a op¢éo obrigatéria de
responder a todas as questdes e permitindo apenas 0 acesso a respostas de individuos com mais
de 18 anos, de modo a garantir que ndo existissem respostas inviabilizadas. Foi solicitado aos
inquiridos que partilnassem os questionarios com outros potenciais respondentes, de modo a
permitir alcancar a amostra com maior rapidez.

A recolha de dados ocorreu entre 19 de Fevereiro e 23 de Maio de 2019. A amostra contou
com 207 respostas, sendo que 2 ndo se enquadravam no campo de investigacdo definido, por
falta de consentimento.

Posteriormente, foi construida uma base de dados onde se compilaram todos os dados
recolhidos, em papel e por via electronica. Foi feita a analise dos mesmos através do software
IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences — v.25) a fim de se analisarem as
qualidades psicométricas. Inicialmente foi feita a Analise Factorial Exploratéria do instrumento
FIS-C para averiguar as correlagdes entre as variaveis originais e a estimar os factores comuns
bem como as rela¢6es estruturais que ligam os factores as variaveis. Procedeu-se de seguida a
analise da fiabilidade através do Alfa de Cronbach e ao estudo da normalidade. O mesmo
procedimento foi efectuado para a escala CORE-OM e foram posteriormente feitas correlacoes

entre as duas escalas.

Validade - Analise Factorial Exploratoria
Esta analise pretende descobrir e analisar a estrutura de variaveis que se encontram inter-

relacionadas e vai construir uma escala de medida para factores que controlam as variaveis; é
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usada principalmente se ndo existe informacdo prévia sobre a estrutura factorial do
instrumento A medida da homogeneidade das variaveis compara as correlagdes simples com
as correlacdes parciais observadas entre as variaveis, atraveés do método mais utilizado: KMO
(medida de adequagdo da amostragem de “Kaiser-Meyer-OIKkin). Os indices de KMO variam
entre < 0.5 considerado inaceitavel e ]0.9; 1.0], para serem considerados excelente (Maréco,
2014).

A AFE procura estimar factores comuns e especificos. Relativamente ao ndmero de
factores adequado, deve reter-se apenas o nimero minimo de factores que permita explicar de
forma consistente o fendmeno em questdo. De acordo com o critério de Kaiser (a regra do
“eigenvalue superior a 1”’) devem ser retidos os factores que expliguem mais variancia do que
a informacédo de uma variavel original, cujo valor € 1; o critério do Scree plot (que representa
graficamente os factores e 0s respectivos eigenvalues), permite perceber qual a importancia
de cada factor. Apesar disso, nem sempre as solugdes factoriais encontradas conseguem
interpretar correctamente devido aos pesos factoriais obtidos, pelo que se utiliza 0 Método de
Rotacdo Varimax a fim de se obter uma estrutura fatorial em que apenas uma das variaveis

originais esteja fortemente associada com um unico factor (Mardco, 2014).

Fiabilidade

E a capacidade do teste de medir de forma repetida e consistente uma determinada variavel
cou construto. A consisténcia interna é medida através do Alpha de Cronbach que tem por
base as correlagdes medias entre os itens que compdem o teste ou as dimensdes nele contidas,
ponderadas pelas respectivas variancias. Quanto mais itens tiver o teste ou a dimensao, em
principio, maior sera o valor de alfa, a excepcdo acontece quando se retiram os itens com
menos consisténcia. Também a variabilidade das respostas intra e inter sujeitos deve ser
observada. Quanto menor for a variabilidade intra sujeitos e maior a variabilidade inter

sujeitos, maior sera o alfa (Mar6co, 2014).

Sensibilidade

Capacidade de examinar e discriminar as diferencas entre participantes, quando estas
existem. Este conceito esta ligado a variabilidade de respostas. Se um item ndo varia e se torna
constante, entdo ndo apresenta sensibilidade. Verifica-se através da mediana, assimetria,

méximo e minimo de cada item.
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RESULTADOS

1- Anélise das qualidades métricas
1.1 - Escala FIS-C

Validade
Analise factorial exploratoria

Os resultados da AFE indicam que o KMO (medida de adequacéo de amostragem de Kaiser-
Meyer-Olkin) apresenta um valor de 0.93, que pelo indice de recomendacdo para a AFE €
considerado excelente e prova a adequabilidade da amostra ao niamero de itens da escala.

Foi executado o método de rotacéo varimax porque o objectivo € maximizar a variacdo entre
0s pesos de cada componente principal. Apenas foi extraido 1 Unico factor com valor proprio
superior a 1 com uma percentagem de variancia explicada de 69.21%. Tal como se pode
observar na tabela 2, todos os itens saturam adequadamente (>0,5) num unico factor podendo
confirmar-se a unidimensionalidade desta escala. Também na matriz anti imagem e na
extraccdo das comunalidades todos os itens apresentam valores superiores a 0.5, demonstrando

uma medida de adequacdo da amostragem e, por isso, 0s itens saturam o factor.

Tabela 2 — Solucéo factorial da AFE da escala FIS_C

Componente 1

FISC1 0,829
FISC2 0,855
FISC3 0,819
FISC4 0,812
FISC5 0,833
FISC6 0,842
FISC7 0,833
Variancia 69,21

Fiabilidade
O Alpha de Cronbach da escala FIS-C apresenta um valor de 0.925, que sendo superior a
0.70, revela que esta escala apresenta uma elevada consisténcia interna e que o seu Alpha de
Cronbach ndo melhoraria se fosse retirado qualquer item (os valores do Alpha de Cronbach

se algum dos itens fosse eliminados seriam iguais ou inferiores ao valor inicial — tabela 3).
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Todos os itens estédo suficientemente correlacionados entre si e por isso sdo bons indicadores,

ou seja, medem o que é suposto medir.

Tabela 3 — Fiabilidade dos itens da escala FIS_C

Meédia de escala se Varianciade  Correlacdo de CI’O’rA'l\lIJf:C?’IeSG 0
Itens o item for excluic?o escala se o,item item_tqtal item for
for excluido corrigida .

excluido
FISC1 25,37 20,009 0,761 0,914
FISC2 25,55 19,445 0,794 0,911
FISC3 25,57 19,502 0,749 0,916
FISC4 25,35 20,866 0,741 0,916
FISC5 25,64 19,554 0,768 0,913
FISC6 25,49 20,006 0,777 0,912
FISC7 25,48 20,016 0,768 0,913

Sensibilidade

Todos os itens da escala FIS-C obtiveram respostas em todas as categorias, que variavam
entre 1 e 5, em que 1 revela a dificuldade do terapeuta na expressdo da tematica a que diz
respeito o item e 5 revela a facilidade do terapeuta na expressdo a que diz respeito o item, quer
seja compreender, aceitar, empatizar, etc. Para os itens serem considerados sensiveis as
medianas ndo devem constar em nenhum dos extremos da classificacdo da escala (1 e 5). Neste
caso, 0s resultados dos itens 1 e 4 apresentaram a mediana num dos extremos, contudo 0s
valores de assimetria [-3 a 3] e achatamento [-7 a 7] estdo dentro dos parametros. Assim,
consideramos que todos 0s itens sdo sensiveis.

Ao analisar-se o nivel de significancia da escala FIS-C através do teste de normalidade
verifica-se que este leva a rejeicdo da hipdtese da normalidade (p<0,001), ou seja, a escala em
estudo ndo apresenta distribuicdo normal para o nivel de significancia 0.05. No entanto, ao
observarem-se posteriormente 0s parametros da normalidade: assimetria (-1.39) e achatamento
(2.345), constata-se que o0s valores apresentados ndo apresentam grandes desvios a
normalidade, relativamente aos valores de referéncia que variam entre [-3 a 3] na assimetria e

[-7 a 7] no achatamento, pelo que se pode confirmar como aproximadamente normal (tabela 4).
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Tabela 4 — Sensibilidade dos itens e da escala total FIS_C

FISC
FISC1 FISC2 FISC3 FISC4 FISC5 FISC6 FISC7 TOTAL
Mediana 5 4 4 5 4 4 4 31
Assimetria -1,629 -1,189 -1,099 -1,307 -0,925 -1,204 -1,2 -1,39
Curtose 2,928 1,205 0,729 1,736 0,701 1,401 1,523 2,345
Minimo 1 1 1 1 1 1 1 8
Maximo 5 5 5 5 5 5 5 35

1.2 - Escala CORE-OM 10

Validade
Analise factorial exploratoria

Os resultados da AFE indicam que 0 KMO (medida de adequacao de amostragem de Kaiser-
Meyer-Olkin) apresenta um valor de 0.848, que pelo indice de recomendacdo para a AFE é
considerado excelente e prova a adequabilidade da amostra ao namero de itens da escala.

Na matriz anti imagem, apenas o item 2 esta ligeiramente abaixo de 0.5. Na extraccdo das
comunalidades, os itens 1, 4 e 7 encontram-se abaixo de 0.5, que significam que nédo estdo tdo
relacionados com os restantes itens da escala.

Inicialmente foram extraidos 2 factores com valor proprio superior a 1, com uma
percentagem de variancia explicada de 59.85, contudo forcou-se a 4 factores para verificar se a
estrutura era coerente com a escala original e obtiveram-se os 4 factores (cujos nomes sdo: bem
estar subjectivo, comportamentos de risco para o préprio, funcionamento social e pessoal e
gueixas e sintomas), tal como na escala original, que explicam uma percentagem maior de
variancia (75.93%).

O item 7 e o item 8 revelaram-se ambiguos, porque saturam simultaneamente 2 factores
razdo pela qual foram retirados a fim de verificar possiveis alteraces. Depois de retirar estes 2
itens, verificou-se que o KMO baixou ligeiramente (0.784), mas manteve os 4 factores e a

variancia explicada aumentou para 80.16% (tabela 5).

39



Tabela 5 - Solucdo factorial da AFE da escala CORE

Componentes
1 2 3 4
CORE1 0,872
CORE2 0,909
CORE3 0,761
CORE4 0,935
CORES5S 0,835
CORESG6 0,865
CORE9 0,769
CORE10 0,641
Variancia 42,96 18,33 10,34 8,51
Fiabilidade

O CORE OM revelou niveis de consisténcia interna em que o Alpha de Cronbach das 4
dimens@es da escala varia entre 0.62 e 0.808 (tabela 6) apresentando valores inferiores a escala

original.

Tabela 6 — Valores de consisténcia interna (alpha de cronbach) das subescalas do CORE

Bem Estar . Func Social . .
Subescalas Subjetivo Comp Risco PP Pessoal Queixas Sintomas
Alpha de Cronbach 0,8 0,808 0,62 -

Sensibilidade

Todos os itens da escala CORE-OM obtiveram respostas em todas as categorias, que
variavam entre 0 e 4, em que 0 significava “nunca” e 4 significava “sempre ou quase sempre’.
Para os itens serem considerados sensiveis as medianas ndo devem constar em nenhum dos
extremos da classificacdo da escala (0 e 5). Neste caso, apenas o item 4 apresentou a mediana
num dos extremos (4), contudo os valores de assimetria [-3 a 3] e achatamento [-7 a 7] estdo
dentro dos parametros. Assim, consideramos que todos os itens sdo sensiveis.

O teste de normalidade ndo se verificou (p<0,001) pelo que a escala ndo apresenta

distribuicdo normal para o nivel de significancia 0.05, contudo ndo existem desvios grosseiros
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em nenhuma das dimensoes, apresentando valores assimetria [-3 a 3] e achatamento [-7 a 7]

dentro dos intervalos expectaveis (tabela 7).

Tabela 7 - Sensibilidade dos itens e da escala total CORE

Mediana Assimetria Curtose Minimo Méaximo

CORE1 3 0,241 -0,449 0 5
CORE2 4 -0,877 0,162 0 5
CORE3 3 -0,432 -0,605 0 5
CORE4 2 0,222 -0,317 0 5
CORE5 1 0,892 0,197 0 5
CORE6 1 1,733 3,092 0 5
CORE7 3 0,015 -1,133 0 5
CORES 2 0,659 -0,32 0 5
CORE9 2 0,38 -0,515 0 5
CORE10 2 0,138 -0,752 0 5

Bem Estar Subjetivo 7 0,329 -0,539 2 15
Comp Risco PP 2 1,219 1,574 0 10
Func Social Pessoal 7 -0,333 -0,936 1 10
Queixas Sintomas 2 0,222 -0,317 0 5

2 — Correlacgbes entre variaveis

A correlacdo ndo implica causalidade, apenas que indica se existe alguma associacdo, nao
tendo que existir influéncia de uma variavel sobre a outra. Para estudar a direccdo e a
intensidade das relacGes entre as variaveis em estudo recorreu-se ao estudo das correlacdes de

Pearson (tabela 8).
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Tabela 8 — Correlag6es entre o FIS_C e 0 CORE

Falta Bem Estar Subjetivo  Comp Risco PP Func Social Pessoal ~ Queixas Sintomas

FISC1 -,325™ -,432" -0,015 -,246™
FISC2 -,273" -,368™ -0,043 -, 187"
FISC3 -, 257" -,355" -0,121 -0,118
FISC4 -, 244" -,343" -0,055 -,140"
FISC5 -,350" -,393" -0,052 -,214™
FISC6 -,258" -,333" 0,019 -,213"
FISC7 -,293" -,334™ -0,003 -,182"

E importante ressalvar que a escala CORE-OM esta construida na negativa e quanto maior
a sua pontuacdo menor sera a percepcéo de bem-estar.

Os coeficientes de correlacdo variam entre ]-1, 1[ e quanto mais proximo estiverem de 1
mais forte é a associacdo entre as variaveis. Se o coeficiente de correlacdo tiver o valor zero
ndo existe relacdo entre as variaveis (Mardco, 2014). Obtiveram-se correlacGes negativas (as
variaveis variam em sentidos opostos, isto €, a valores elevados de uma variavel estdo
associados valores baixos da outra variavel e vice-versa) que mostram que quanto maiores 0s
niveis de FIS-C, menores os niveis relativos a falta de bem-estar (ou seja, melhor o sentimento
de bem-estar).

A correlacdo entre a dimensao “bem-estar subjectivo” do CORE-OM e a FIS-C revela que
quanto melhor os individuos percepcionam as caracteristicas da FIS-C maiores sdo 0s niveis de
bem-estar. O item da FIS-C mais correlacionado com o bem-estar € o item 5 “esperanca &
expectativas positivas” (r = -.350**), na medida em que o terapeuta é capaz de facilitar a
capacidade de agir e de construir os caminhos necessarios para atingir os objectivos.

A correlacdo entre a dimensdo ‘“comportamentos de risco” do CORE-OM e a FIS-C
demonstra que quanto maior a cotacao na FIS-C, menor a tendéncia a comportamentos de risco.
O item da FIS-C mais correlacionado com os comportamentos de risco para o proprio é o item
1 “fluéncia verbal” (r = -.432**), referindo-se a capacidade de o terapeuta ser capaz de
expressar com naturalidade.

Entre a dimensdo “funcionamento social e pessoal” do CORE-OM e a escala FIS-C ndo
existe correlagéo.

A correlacdo entre a dimenséo “queixas e sintomas” do CORE-OM e a FIS-C revela que os

individuos com mais pontuagdo no FIS-C apresentam menor nivel de queixas e sintomas. O
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item da FIS-C mais correlacionado com as queixas ¢ sintomas ¢ também o item 1 “fluéncia
verbal” (r= -.246*%*).

Foi também efectuada uma correlacdo entre a FIS-C e o tempo decorrido em psicoterapia,
que revelou que todos os itens da escala FIS-C se encontram correlacionados positivamente
indicando que o tempo decorrido pode predizer uma maior predominancia para percepcionar
melhor as caracteristicas dos terapeutas. Destaca-se a “fluéncia verbal como a caracteristica

interpessoal do terapeuta mais saliente (r=0.268*%*).

Tabela 9 - Correlacdo entre a escala a FIS_C e o tempo de psicoterapia

TempoPsicot

FISC1 268"
FISC2 210"
FISC3 ,166"
FISC4 259"
FISC5 205"
FISC6 ,193™
FISC7 146"

**p<0,01

* p<0,05
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como principal objectivo verificar quais as caracteristicas
interpessoais do terapeuta mais relevantes, na perspectiva do cliente, e analisou ainda se
existiria alguma relacdo entre estas caracteristicas e 0 bem-estar percepcionado.

A investigacdo, conforme revisto na revisdo da literatura, revela que o terapeuta é
considerado um factor comum que facilita e promove a eficécia da terapia. Adquire um papel
fundamental e incontestavel para que seja possivel fomentar mudancas no processo terapéutico
uma vez que as suas atitudes e caracteristicas, como por exemplo, a espontaneidade, sdo de
enorme relevo e tém um efeito bastante importante para o sucesso da terapia (Anderson, et al.,
2009; Carter et al., 2012; Stiles, et al., 1998). O papel do cliente é igualmente realcado uma vez
que as suas caracteristicas sdo tambem influenciadoras do processo terapéutico (Wampold et
al., 2017) e, ao utilizar o feedback do cliente, € uma forma de monitorizar os resultados e, em
consequéncia, melhorar as intervencdes do terapeuta. (Duncan 2010, Lambert & Shimokawa,
2011).

A recolha de dados foi feita com recurso as escalas FIS-C e do CORE-OM e a avaliagédo
quantitativa permitiu a analise dos resultados. A escala FIS-C revelou-se uma escala
unidimensional e adequada a amostra deste estudo, em que existiram respostas a todos os itens
e a consisténcia interna foi elevada, sugerindo que parece ser um instrumento valido e fiavel a
utilizar apds validacéo para a populagdo portuguesa.

O CORE-OM revelou qualidades semelhantes a escala original ja traduzida e adaptada a
populacdo portuguesa.

A perspectiva do cliente € ainda uma lacuna na investigacao, no que respeita a escala FIS; a
mesma sO existe para a avaliacdo de terapeutas, por observadores externos, razao pela qual este
estudo se revelou pertinente e se revela uma inovacao. Por este motivo, neste estudo, foram
colocadas trés questbes de investigacdo, as quais se pretende dar resposta nos paragrafos

seguintes.

- Existe alguma caracteristica interpessoal, nos terapeutas, mais relacionada ao bem-estar dos
clientes?

Todas as caracteristicas interpessoais dos terapeutas estdo relacionadas com o bem-estar
subjectivo, contudo os resultados obtidos revelam que existem algumas caracteristicas, com
maior influéncia. A caracteristica mais relacionada a dimensdo do bem-estar subjectivo dos

clientes da escala CORE-OM ¢ o item 5 “esperanca e expectativas positivas” e no que respeita
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a dimensdo “comportamentos de risco ¢ queixas e sintomas” a caracteristica mais saliente é o
item 1 “fluéncia verbal”. Esta analise vem corroborar o que Anderson e Patterson (2013) ja
anteriormente tinham aferido como sendo estas, duas das caracteristicas preditoras de bons
resultados.

- Os clientes que cotam melhor a escala FIS apresentam melhores resultados relativamente ao
seu bem-estar?

Os clientes que cotaram melhor a FIS-C também apresentam melhores resultados no CORE-
OM: foi obtida uma correlacdo negativa onde se verificou que quanto maior o FIS-C, melhores
os niveis de bem-estar (ou seja, quanto melhores foram percepcionadas as caracteristicas,
menores foram 0s comportamentos de risco, queixas e percepcao de falta de bem-estar). Apesar
de ndo existirem evidéncias que o FIS-IS prediz mudanca de resultados positivos, na terapia,
Uhlin (2011), o facto de as caracteristicas dos terapeutas serem ressalvadas pelos clientes e
revelarem estar correlacionadas ao bem-estar, é razoavel dizer que o FIS-C pode predizer algum

do sucesso da terapia relativamente a percepcao de bem-estar.

- O tempo de duracdo da psicoterapia pode estar mais relacionado com alguma das
caracteristicas interpessoais do terapeuta?

O tempo de psicoterapia esta relacionado positivamente com todos os itens da FIS-C, ou
seja, independentemente do tempo decorrido, a percepcao das caracteristicas interpessoais dos
terapeutas € percepcionada como sendo variaveis facilitadoras, razdo pela qual é razoavel inferir
quanto mais tempo decorrido melhor sera a percepc¢do e influéncia das caracteristicas no

processo terapéutico. O item mais correlacionado ¢ o item 1 “fluéncia verbal” (r = .268*%*).

Apesar de ndo ter sido encontrada correlacdo significativa entre os itens da FIS-C e a
dimensdo funcionamento social e pessoal, é de notar que o Alpha de Cronbah desta dimenséo
apresentou um valor abaixo de 0.7, ou seja, esta dimensdo pode ndo ter consisténcia interna,
podendo ndo fazer sentido usar estes itens.

A literatura destaca a necessidade de replicar estudos que comprovem a relacdo das
competéncias interpessoais do terapeuta com outras variaveis envolvidas no processo e que
ajudem a perceber que tipo de comportamentos e/ ou atitudes promovem o aumento de

mudancas no cliente (Angus et al., 2016).
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Por fim, torna-se evidente que os resultados obtidos neste estudo revelam que a escala FIS-
C se pode tornar um bom instrumento para avaliar as caracteristicas interpessoais dos

terapeutas.

1- Limitacdes do estudo

Consideraram-se relevantes algumas limitagdes do nosso estudo que s@o importantes prever
numa investigagédo futura, por forma a diminuir ou mesmo evitar 0s enviesamentos:

Cada cliente respondeu ap0ds ter tido uma sessdo psicoterapia, contudo ndo sabemos
exactamente qual o tempo decorrido ap0s as respostas dadas. As respostas podem ter ocorrido
em momentos diferentes o que, de alguma forma, pode ter levado a respostas diferenciadas no
sentido em que responder imediatamente apds a sessao ter terminado pode ter levado a respostas
demasiado emotivas pela proximidade temporal e, respostas dadas apds algumas horas ou dias
apos a sessao ter terminado (no caso dos questionarios on line) pode ter potenciado respostas
menos precisas por afastamento temporal e consequente afastamento afectivo, bem como gerar
enviesamentos mnésicos.

Alguns dos clientes responderam no local onde ocorreu a sesséo. Alguns questionarios foram
entregues pelos préprios terapeutas, outros pela pessoa que assegura a recep¢do, mas mesmo
existindo a informacé&o de que as respostas eram anénimas e que o terapeuta em momento algum
iria ter acesso as mesmas, podera ter condicionado as respostas de alguns clientes.

Também o modo como decorreu a ultima sessdo que serviu de base de resposta ao
questionario FIS-C podera ter influenciado as respostas dadas. Se a sessdo “exemplo” nao
ocorreu como esperado ou se o0 estado emocional do cliente estivesse de alguma forma alterado,
as respostas poderdo prejudicar a cotacao dada ao terapeuta. Ndo obstante, nem todos os clientes
se encontravam no mesmo momento da terapia, razdo que poderd enviesar os resultados
relativamente a avaliacdo do terapeuta pela qualidade da relacdo terapéutica e das proprias
caracteristicas que foram atribuidas aos terapeutas.

Por Gltimo, a interpretacdo das perguntas (a sua clareza e se permitem que o cliente dé
resposta a todos os itens) podera ser considerado uma limitacdo no sentido em que diferentes
pessoas perante a mesma questdo podem interpretar o objectivo como distinto e responder de

forma completamente dispar.
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2-Sugestdes para investigagoes futuras

Como sugestdo para estudos futuros, propde-se fazer um estudo semelhante em que se
correlacione o terapeuta com o seu préprio cliente, de modo a obter resultados com maior
fidelidade. O CORE OM seria aplicado antes e depois da terapia por forma a aferir mudancas
efectivas, poderia ser também aplicado ap6s um nimero estipulado de sessdes para avaliar a
evolucdo do processo terapéutico. Contudo, um estudo longitudinal, devido aos custos
associados e ao tempo necessario para a sua execucao, poderia ser um entrave, pelo que seria
sensato obter uma amostra mais reduzida.

Outra sugestdo seria fazer um estudo qualitativo que permitisse avaliar as competéncias
interpessoais do terapeuta e a relacdo destas com o bem-estar do cliente de modo mais
aprofundado, permitindo compreender realmente o que o cliente pensa e sente sobre as
respostas dadas ao questionario. Poderiam ser utilizadas como base as mesmas questdes usadas
de forma exploratoria ou utilizando um novo guido com perguntas abertas.

Poderia também relacionar-se terapeuta e cliente utilizando apenas o FIS em ambas as

versoes : in session e versdo do cliente para uma interligacdo de dados mais precisa.
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CONCLUSAO

As caracteristicas interpessoais do terapeuta como facilitadoras da eficacia da terapia séo
ainda uma area pouco explorada e estudada em Portugal, contudo parecem revelar-se um tema
interessante a ser explorado.

Os estudos realizados anteriormente, para a avaliagdo de terapeutas feita por observadores
externos, evidenciaram que existem caracteristicas mais salientes que impactam a relacdo
terapéutica e a terapia. Este estudo permitiu confirmar que, também na perspectiva do cliente
se confirma que existem caracteristicas com maior significado.

A evidéncia dos resultados obtidos revelou que algumas caracteristicas interpessoais sao
mais influentes na percepcdo de bem-estar subjectivo, razdo que leva a crer que, de facto, é
importante investir na monitorizacdo destes parametros a fim de melhorar o desempenho dos
terapeutas e consequente melhoria na condigéo do paciente.

Além do mais, este estudo vem destacar a importancia da perspectiva do cliente como um
elemento crucial para a avaliacdo dos terapeutas e consequente evolucdo do processo
terapéutico e deixa uma porta aberta para a replicacdo de outros estudos que possam investigar
e aprofundar esta tematica.

Este topico é especialmente relevante quando verificamos que as caracteristicas assinaladas
pelos terapeutas sdao as mesmas que os clientes referiram, o que salienta a importancia destas
caracteristicas para o sucesso da terapia.

Quer o terapeuta, quer o cliente tém enorme importancia para o sucesso da terapia e é o
trabalho conjunto e as particularidades de cada um que permite que o processo se desenvolva e

0 sucesso aconteca.
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ANEXO | — Anélise descritiva da amostra

Género
Frequéncia | Percentagem| % Valida % Cumulativa
FEMININO 146 71,2 71,2 71,2
Validos | MASCULINO 59 28,8 28,8 100
Total 205 100 100
Estatistica Descritiva
N Minimo Maximo Média Erro Desvio
Idade 205 18 78 34,38 11,991
N
valido
(de 205
lista)
Nacionalidade
Frequéncia | Percentagem| % Valida % Cumulativa
BRASILEIRA 7 3,4 3,4 3,4
INDIANA 1 0,5 0,5 3,9
. ITALIANA 2 1 1 49
Validos | o eruGUESA 194 94,6 94,6 99,5
SUL AFRICANA 1 0,5 0,5 100
Total 205 100 100
AResid
Frequéncia | Percentagem | % Valida % Cumulativa
o AL 198 96,6 96,6 96,6
- MADEIRA 1 0,5 0,5 97,1
Validos| - Anca 2 1 1 98
BRASIL 4 2 2 100
Total 205 100 100
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EstCivil

Frequéncia | Percentagem | % Valida % Cumulativa
SOLTEIRO 114 55,6 55,6 55,6
CASADO/UNIAOFACTO 59 28,8 28,8 84,4
Validos | b\ /orc1aD0 30 14,6 14,6 99
VIUVO 2 1 1 100
Total 205 100 100
HabL.it
Frequéncia | Percentagem | % Valida % Cumulativa
4*CLASSE 3 1,5 1,5 1,5
ENSINO PREP 2 1 1 2,4
9° ANO 9 4.4 4,4 6,8
Validos | 12° ANO 61 29,8 29,8 36,6
ENSINO SUPERIOR 130 63,4 63,4 100
Total 205 100 100
SitProf
Frequéncia | Percentagem | % Valida % Cumulativa
ESTUDANTE 75 36,6 36,6 36,6
TRAB.ACTIVO 109 53,2 53,2 89,8
Vilidos | DESEMPREGADO 17 8,3 8,3 98
REFORMADO 4 2 2 100
Total 205 100 100
TempoPsicot
Frequéncia | Percentagem | % Valida % Cumulativa
MENOS DE 1 MES 27 13,2 13,2 13,2
ENTRE1-6M 61 29,8 29,8 42,9
Validos| £\ rre M - 1 ANO 38 18,5 18,5 61,5
MAIS DE 1 ANO 79 38,5 38,5 100
Total 205 100 100
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ANEXO Il - FIS-C - inglés
FIS-Client Items

Please cross on the number that best describes your experience of your
therapist during this session.

1. Verbal Fluency.
Extent to which my therapist was verbally capable and at-ease in
communicating.

o—0—90090

My therapist had great My therapist was at great
difficulty verbalizing ease and communicated
his/her ideas throughout ideas with no anxiety,
the session (e.g. sounded reflecting a desire to
anxious). He/she lacked "approach" me.
confidence in speaking and He/she was consistently
was consistently difficult to easy to follow.

follow.

2. Emotional Expression.
Energy and emotional engagement of my therapist. In other words, to what
degree did my therapist behave in ways that facilitated the emotional

engagement with me.

o—0—4900°906

My therapist seemed There was affect and prosody in
hardly emotionally my therapist's voice in such a
engaged with me, or not manner that was appropriate
at all. He/she seemed and facilitating of emotional
bored, uninterested engagement. His/her vocal
and/or lacking emotion. expression conveyed emotion

and interest in me.

59



3. Persuasiveness.
My therapist’s ability to convey a clear, organized understanding about my
situation as well as some new of thinking about it / new perspective on things.

o—0—4900°906

My therapist was My therapist tended to be

unconvincing, being typically highly convincing

unorganized, incoherent and throughout the session,

difficult to follow. Either | speaking with great

didn’t get a new perspective confidence, certainty, and

on my experience, or most authority.

explanations | got were He/she offered some

difficult to understand or explanation or re-framing of

believe. my experience that made
sense to me.

4. Warmth, Acceptance, & Understanding.

My therapist’s ability to care for and accept me.

o—0—900906

My therapist had an My therapist tended to
obvious lack of respect, express clear and obvious
acceptance, or warmth for warmth, concern and

me (e.g., judgmental acceptance, consistently
attitude). throughout the session. |

never felt judged.

5. Hope & Positive Expectations.
My therapist’s ability to facilitate personal agency and build the pathways
needed for attaining my desired goals and expectations.

o—0—4900°906
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There was no clear
conveyance of hope over the
course of the session. My
therapist did not seem
particularly confident about
my potential for change.

My therapist offered
expressions of clear hope
about my future and/or
positive expectations about
our therapeutic work. | felt |
could take steps towards my
desired goals.

6. Empathy.

My therapist’s ability to convey an accurate understanding of my thoughts and

emotions.

o—0—4900°906

My therapist offered no
sense that he/she actually
understood my experience,
or even distorted my
experience.

7. Collaboration.

My therapist offered
appropriate reflections
demonstrating that he/she
was not only listening, but
also obtained an exceptional
comprehension of what |
was/am experiencing.

My therapist’s ability to provide a collaborative environment, one in which
there was recognition of the need for us to work jointly on my problems.

o—0—4900°96

My therapist actively
undermined a mutual
collaboration.

He/she assumed all
responsibility, without
including or working with
me.
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Specific actions on the
part of my therapist
helped create a
collaborative
atmosphere. There was
a sense that he/she
was attempting to work
with me as a team.



ANEXO Il - FIS- C

Por favor seleccione o nimero que melhor descreve a sua experiéncia com o seu terapeuta,
durante esta sess&o.

1. Fluéncia Verbal
Em que medida o meu terapeuta foi capaz de comunicar de forma natural e fluida.

1 2 3 b 5
O meu terapeuta teve uma O meu terapeuta esteve bastante
enorme dificuldade em a vontade, transmitindo as suas
verbalizar as suas ideias no ideias sem mostrar ansiedade,
decorrer da sesséo (por reflectindo o desejo de se
exemplo, parecia ansioso). “aproximar” de mim. Foi facil
Aparentou pouca seguranca e acompanhar o seu discurso.

confianca ao falar e foi-me
dificil acompanhar o seu
discurso.

2. Expressdo Emocional
Em que medida a energia, atitudes e ajustamento emocional do meu terapeuta facilitaram o meu
envolvimento emocional.

1 2 3 4 5
O meu terapeuta esteve pouco O afecto na voz e a forma do dialogo,
envolvido emocionalmente. Parecia ambos apropriados, facilitaram o
estar aborrecido, desinteressado envolvimento emocional. A sua
e/ou demonstrou falta de emoc&o. expressdo vocal transmitiu emocéo e

interesse em mim.

3. Persuasdo
Capacidade do meu terapeuta transmitir uma compreensao clara e organizada acerca da minha
situacdo, bem como a introducdo de uma nova perspectiva ou novo ponto de vista sobre as coisas.

1 2 3 “] 5
O meu terapeuta ndo foi convincente, O meu terapeuta foi muito convincente
mostrou-se desorganizado, incoerente e durante a sesséo. Falou com enorme
dificil de acompanhar. Ou ndo obtive confianca, certeza e autoridade.
uma nova perspectiva sobre a minha Ofereceu-me explicagdes ou
situacdo, ou a maioria das explicacdes reformulagBes da minha experiéncia que
que recebi foram dificeis de me fizeram sentido.
compreender ou pareceram pouco

crediveis.
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4. Aceitacdo & Compreensao
Em que medida o meu terapeuta é capaz de cuidar e de me aceitar.

1 2 5 £ 5
O meu terapeuta teve uma 6bvia O meu terapeuta expressou,
falta de respeito, aceitacéo e/ou claramente, consideracao e
consideracao por mim (por preocupacao dL_Jr_ante a sessdo.
exemplo, uma atitude de Nunca me senti julgado/a.

julgamento).

5. Esperanca & Expectativas Positivas
Em que medida o meu terapeuta é capaz de facilitar a minha capacidade de agir e construir os
caminhos necessarios para atingir os meus objectivos e expectativas.

1 2 3 < 5
N&o senti uma transmissao clara de O meu terapeuta transmitiu expressoes
esperanca durante a sessdo. O meu claras de esperanca sobre 0 meu futuro
terapeuta ndo pareceu e/ou expectativas positivas sobre 0 nosso
particularmente confiante no meu trabalho terapéutico. Senti que seria
potencial para a mudanca. possivel dar passos em direccdo aos meus
objectivos.

6. Empatia
A capacidade do meu terapeuta transmitir uma compreensao precisa dos meus pensamentos e
emocoes.

1 2 3 4 5
O meu terapeuta ndo mostrou O meu terapeuta ofereceu reflexdes
compreender a minha apropriadas que demonstraram que ndo sé
experiéncia ou até a distorceu. estava a ouvir mas também mostrou uma
compreensdo excepcional sobre o que
tenho vivido.

7. Colaboracéo
Em que medida o meu terapeuta tem capacidade de criar um ambiente colaborativo, em que existe o

reconhecimento da necessidade de trabalharmos os meus problemas em conjunto.

1 2 3 < 5

O meu terapeuta evitou un O meu terapeuta teve

trabalho de colaboracédo accoes especificas que

mutua. Assumiu toda a ajudaram a criar um

responsabilidade sem me ambiente colaborativo.

incluir ou trabalhar comigo. Senti que o terapeuta
estava a trabalhar comigo
em equipa.
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ANEXO IV - CORE OM-10

IMPORTANTE ~ LEIA ANTES DE RESPONDER

Por favor, leia cada afirmagéo e pense quantas vezes se sentiu assim. Depois, marque
resposta que mais se aproxima da maneira como se sentiu.

Este questionario tem 10 afirmagdes sobre como se sentiu AO LONGO DA ULTIMA SEMANA.

CORE-OM Por favor use uma caneta e ndo um lapis, de modo a marcar a sua resposta de forma mais nitida.
)
< <&
(&& & & &
&* & T G >
& 2 2
& ¥ ¢ EF
1 Tenho-me sentido tenso/a, ansioso/a ou nervoso/a D 0 D 1 D 2 D 3 D 4

2 Senti que tenho alguém a quem posso pedir ajuda, se precisar D 0 D 1 D 2

3  Tenho sentido que sou capaz de lidar com as coisas que correm mal D¢ Da Dz

4 Tem-me custado muito falar com as outras pessoas D 4 D 3 D 2
5 Senti panico ou terror D 0 D 1 D 2
6 Fiz planos para acabar com a minha vida e 1 -2
7  Tenho tido dificuldade em adormecer ou em dormir toda a noite D 4 D a D 2
8 Senti-me desesperado ou sem saida D 0 D 1 D 2
9 Tenho-me sentido triste e 1 o2
10 Tenho tido pensamentos e sentimentos que ndao quero ter D 0 D 1 D 2

e que me perturbam
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ANEXO V — Consentimento Informado

"8 [SPA

INSTITUTO UNIVERSITARIO

ATRINIAS PSRN WOAS, s EaTa B D VI

Consentimento informado

No ambito da conclusdo do Mestrado Integrado em Psicologia Clinica, vimos solicitar a sua
participagdo num estudo que tem como principal objectivo compreender a percep¢do das
caracteristicas interpessoais do terapeuta, e a sua relagdo com o bem-estar psicoldgico e a
alianga terapéutica, na perspectiva do cliente, pelo que solicitamos o preenchimento de alguns
dados sociodemograficos e trés breves escalas, associadas a cada um dos temas mencionados.

Os questionarios destinam-se a individuos maiores de 18 anos e a frequentar psicoterapia,
sdo anénimos e confidenciais, e o0 seu terapeuta, em momento algum, terd acesso aos dados
facultados. Os mesmos serdo utilizados para fins de investigagao, acedidos e analisados pelos
investigadores ligados ao estudo, ndo sendo divulgados para outros fins.

A sua participagdo ¢ voluntdria e a qualquer momento pode abandonar o estudo sem

prejuizos ou consequéncias para si.
A sua colaborag@o ¢ muito importante.
Obrigada.
Hcﬂﬂcﬁkdc Sev il Hafefdo. Taveike.
<
S

Para quaisquer esclarecimentos adicionais por favor contactar:
Margarida Severino - 23241 @alunos.ispa.pt Mafalda Taveira - 23625@alunos.ispa.pt

Orientador: Professor Di® Daniel de Sousa - daniel@ispa.pt

Destacar pelo picotado e colocar dentro do envelope, por favor

Compreendo as informacoes acima referidas sobre o estudo acerca da percep¢do das
caracteristicas interpessoais do terapeuta, e a sua relagdo com o bem-estar psicologico e a
alianca terapéutica, na perspectiva do cliente, e que a minha participa¢ao ¢ voluntaria, aceitando

participar nesta investigagdo.

Assinatura do participante: Data: / /
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ANEXO VI — Questionario de dados sociodemograficos

Género: [_] Masculino [_] Feminino

Idade: Nacionalidade:

Area de residéncia: Estado Civil:

HabilitacGes literarias:

[ 42 classe (1° ciclo do Ensino Bésico)

[ ] Ensino Preparatorio (2° ciclo do Ensino Basico)
[] 9° Ano (3° ciclo do Ensino Basico)

[] 12° Ano (Ensino Secundario)

[ curso Superior

|:| Outra

Situacgdo profissional:

[ ] Estudante

[] Trabalhador no activo
[] Desempregado

[] Reformado

H& quanto tempo se encontra em psicoterapia?
[] Menos de 1 més

[11a6meses

[ ] 6 mesesalano

|:| Mais de 1 ano
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ANEXO VII — Qualidades psicométricas

FIS-C

Validade - Anélise Fatorial Exploratéria

Teste de KMO e Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequacdo de amostragem 0,93
Aprox. Qui-quadrado 943,943
Teste de esfericidade de I 21
Bartlett g
Sig. 0

Matrizes anti-imagem

FISC1 FISC2  FISC3  FISC4 FISC5 FISC6  FISCY

FIsc1 | 0,387 -0,143 -0,049 -0,063 -0,041 -0,055 0,007
Fisc2 | -0,143 0,338  -0,013 -0,029 -0,056 -0,037 -0,102
FIsc3 | -0,049 -0,013 0429 -0,056 -0,105 -0,06  -0,077
%Ogggri”da ant-\ gsca | -0,063 -0,029 -0,056 0441  -0,049 -0,111  -0,039

FIscs | -0,041 -0,056 -0,105 -0,049 0406 -0,043  -0,07
FIscé | -0,055 -0,037 -0,06 -0,111 -0,043 0,388  -0,074
Fisc7 | 0007 -0,102 -0,077 -0,039  -0,07 -0,074 0,39

Fsc1 | ,9160 -0,396 -0,119 -0,152 -0,105 -0,143 0,017
Fisc2 | -0,396 906  -0,034 -0,076 -0,152  -0,103  -0,278
FIsc3 | -0,119  -0,034  ,940° -0,128 -0,252  -0,147  -0,186
%0532;‘?50 ant- | msca | -0,152  -0,076  -0,128  ,944* 0,116 -0,268  -0,092

Fiscs | -0,105 -0,152 -0,252  -0,116  ,942°  -0,108  -0,176
Fisce | -0,143  -0,103 -0,147 -0,268 -0,108  ,937°  -0,189
Fisc7 | 0017 -0,278 -0,186 -0,092 -0,176  -0,189  ,930°

a. Medidas de adequacgéo de amostragem (MSA)

Comunalidades
Inicial Extracdo
FISC1 1 0,686

FISC2 1 0,731
FISC3 1 0,67
FISC4 1 0,66
FISC5 1 0,694
FISC6 1 0,709

FISC7 1 0,694

Método de Extracao: analise de
Componente Principal.
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Variancia total explicada

Componente

o a0 b~ WO N PP

7

Autovalores iniciais Somas de extragao de
carregamentos ao quadrado
0 0 0 0
Total vaﬁécrll?:ia cumlﬁ)ativa Total var/?a?\iia Cumlﬁ)ativa
4,845 69,211 69,211 | 4,845 69,211 69,211
0,456 6,516 75,727
0,433 6,187 81,914
0,379 5,412 87,326
0,335 4,784 92,11
0,313 4,471 96,582
0,239 3,418 100

Método de Extracdo: andlise de Componente Principal.

Fiabilidade

Matriz de componente?
Componente
1
FISC1 0,829
FISC2 0,855
FISC3 0,819
FISC4 0,812
FISC5 0,833
FISC6 0,842
FISC7 0,833

Método de Extracdo: analise de
Componente Principal.

a. 1 componentes extraidos.

Estatisticas de confiabilidade

Alfa de Cronbach

N de itens

0,925

7
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Sensibilidade

Estatisticas
FISC1 FISC2 FISC3 FISC4 FISC5
Valido 205 205 205 205 205
Omisso 0 0 0 0 0
Mediana 5 4 4 5 4
Erro Desvio 0,88 0,924 0,959 0,782 0,934
Assimetria -1,629 -1,189 -1,099 -1,307 -0,925
Erro de assimetria
padrio 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17
Curtose 2,928 1,205 0,729 1,736 0,701
Erro de Curtose 0338 0,338 0338 0338 0,338
padrédo
Minimo 1
Maximo 5
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
FISC Total 0,155 205 0 0,867 205 0
a. Correlacédo de SignificaAncia de Lilliefors
Descritivos
Estatistica Erro Erro
Média 29,7415  0,36137
Limite
95% Intervalo inferior 29,029
de Confianca o
para Média ~ Limite 30.454
superior ’
FISC Total |5% da média aparada 30,2669
Mediana 31
Variancia 26,771
Erro Desvio 5,17408
Minimo 8
Méximo 35
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Intervalo 27
Amplitude interquartil 7
Assimetria -1,39 0,17
Curtose 2,345 0,338

CORE_OM

Validade - Anélise Fatorial Exploratéria

Teste de KMO e Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequagdo de amostragem 0,848
.. A . i-

Teste de esfericidade *PTO% Qui-guadrado 886,671

de Bartlett Gl 45

Sig. 0

Matrizes anti-imagem

CORE1 CORE2 CORE3 CORE4 CORE5 CORE6 CORE7 CORE8 CORE9 CORE10
COREL | 0592 005 -0098 -0064 -0,027 0047 -0071 -009 -0,089 0,003
CORE2 | 005 0733 -0302 -0019 -0,064 -0,015 -0045 0,086 0004  -0,008
CORE3 | -0,098 -0,302 0636 0141 -0,014 -0116 00105 002 -0,033  -0,034
Covariancia| CORE4 | 0.084 0019 0141 0779 0022 0097 0108 0052 -0044 -0061
arft‘i’_a”anc'a CORE5 | -0027 -0064 -0,014 -0,022 0442 -0162 -0,026 -0,05 -0,006 -0,083
imagem CORE6 | 0047 -0,015 -0116 -0,097 -0,162 0396 -0039 -0135 0024 0,019
CORE7 | -0,071 -0,045 0,105 -0108 -0,026 -0,039 068 -0015 -0,086  -0,03
CORE8 | -0,094 008 002 0052 -005 -0,135 -0015 0287 -0,112  -0,066
CORE9 | -0,089 0004 -0033 -0044 -0,006 0024 -0086 -0112 0352  -0,137
CORE10| 0003 -0,008 -0034 -0,061 -0,083 0019 -003 -0066 -0,137 0,447
CORE1 | 9022 0076 -016 -0,094 -0,052 0098 -0113 -0229 -0,195 0,006
CORE2 | 0076 488 -0442 -0026 -0,113 -0,028 -0,064 0,187 0008  -0,014
CORE3 | -0,16 -0,442 6242 02  -0027 -0232 0159 0047 -0,07  -0,063
CORE4 | -0,094 -0,026 0,2 831 0038 -0175 -0,148 0111 -0084  -0,103
Cotfre'a@‘o CORE5 | -0,052 -0,113 -0,027 -0,038 ,897* -0,387 -0,047 -0,14 -0,015 -0,186
antl-
imagem CORE6 | 0098 -0,028 -0232 -0175 -0387 820° -0074 -04 0063 0,046
CORE7 | -0,113 -0,064 0159 -0,148 -0,047 -0,074 915 -0035 -0,176  -0,055
CORES | -0229 0187 0047 0111 -014  -04 -0035 847 -0,352 -0,185
CORE9 | -0,195 0,008 -007 -0084 -0,015 0063 -0176 -0352  872*  -0347
CORE10| 0006 -0,014 -0063 -0,103 -0,186 0046 -0055 -0.185 -0,347  904°

a. Medidas de adequagéo de amostragem (MSA)
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Comunalidades
Inicial  Extragao
CORE1 1 0,481
CORE2 1 0,649
CORE3 1 0,741
CORE4 1 0,311
CORE5 1 0,639
CORES6 1 0,628
CORE7 1 0,442
CORES8 1 0,757
CORE9 1 0,709
CORE10 1 0,63
Método de Extragdo: andlise de
Componente Principal.

Variancia total explicada

Somas de extragdo de
carregamentos ao quadrado

Somas de rotacéo de
carregamentos ao quadrado

Autovalores iniciais
Componente
Total %Ade_ %
variancia | cumulativa

1 4,452 44,523 44,523
2 1,533 15,334 59,857
3 0,888 8,882 68,739
4 0,719 7,192 75,931
5 0,619 6,193 82,124
6 0,537 5,373 87,496
7 0,433 4,33 91,826
8 0,343 3,43 95,256
9 0,274 2,741 97,997
10 0,2 2,003 100

Total % de %
variancia cumulativa
4,452 44,523 44,523

1,533 15,334 59,857

% de
Total variancia
4,36 43,597
1,626 16,261

%
cumulativa

43,597
59,857

Método de Extragdo: andlise de Componente Principal.
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Forcar a 4 factores

Matriz de componente

rotativa®
Componente
1 2
CORE1 0,693
CORE2 0,8
CORE3 0,84
CORE4 0,51
CORE5 0,741
CORES6 0,724
CORE7 0,649
CORES8 0,868
CORE9 0,841
CORE10 0,787

Método de Extragdo: analise de
Componente Principal

Método de Rotagéo: Varimax com
Normalizacéo de Kaiser

a. Rotacéo convergida em 3
iteracoes.

Variancia total explicada

Componente

© 00 N O 0o B~ W N P

10

Somas de rotacéo de
carregamentos ao quadrado

Total

4,452
1,533
0,888
0,719
0,619
0,537
0,433
0,343
0,274

%

variancia cumulativa

44,523
59,857
68,739
75,931

Autovalores iniciais car?ggﬁeifozxéggiggg do

%Ade_ % Total % de
variancia cumulativa

44,523 44,523 4,452 44,523
15,334 59,857 | 1,533 15,334
8,882 68,739 0,888 8,882
7,192 75,931 0,719 7,192
6,193 82,124

5,373 87,496

4,33 91,826

3,43 95,256

2,741 97,997

2,003 100

0,2

Total %Ade. %
variancia | cumulativa
2,524 25,239 25,239
2,402 24,022 49,262
1,453 14,534 63,795
1,214 12,135 75,931

Método de Extragdo: andlise de Componente Principal.
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Matriz de componente rotativa®
Componente
1 2 3 4
CORE1 0,819
CORE2 0,913
CORE3 0,751
CORE4 0,861
CORE5 0,798
CORE6 0,857
CORE7 0,598 0,526
CORES8 0,609 0,665
CORE9 0,759
CORE10 0,611

Método de Extracdo: analise de Componente Principal

Método de Rotagdo: Varimax com Normalizag&o de Kaiser

a. Rotag&o convergida em 6 iteragoes.

Depois de eliminar 2 itens

Teste de KMO e Bartlett
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequagdo de amostragem 0,784
o Aprox. Qui-quadrado 562,104
Teste de esfericidade I 3
de Bartlett _
Sig. 0

Variancia total explicada

Componente

~N o o~ WDN R

8

Autovalores iniciais

Somas de extracao de
carregamentos ao quadrado

Somas de rotacéo de
carregamentos ao quadrado

Total v;ﬁéiiia cumfﬁ)ativa
3,437 42,964 42,964
1,467 18,333 61,297
0,828 10,348 71,645
0,681 8,518 80,163
0,548 6,849 87,012
0,449 5,611 92,624
0,316 3,947 96,571
0,274 3,429 100

Total v;ﬁé?]iia cums/;)ativa
3,437 42,964 42,964
1,467 18,333 61,297
0,828 10,348 71,645
0,681 8,518 80,163

Total v;ﬁé?ﬁ:ia cumz/rativa
2 25,005 25,005
1,949 24,36 49,365
1,439 17,984 67,35
1,025 12,813 80,163

Método de Extragdo: andlise de Componente Principal.
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Matriz de componente rotativa®
Componente
1 2 3 4
CORE1 0,872
CORE2 0,909
CORE3 0,761
CORE4 0,935
CORE5 0,835
CORE6 0,865
CORE9 0,769
CORE10 0,641

Método de Extracdo: analise de Componente Principal.
Método de Rotacdo: Varimax com Normalizag&o de Kaiser.
a. Rotagdo convergida em 5 iteracdes.

Fiabilidade

Dimenséo: bem estar subjectivo

Estatisticas de confiabilidade
Alfa de Cronbach N de itens

0,8 3

Estatisticas de item-total
Meédia de Variancia x Alfa de
Correlagdo de
escalase o de escala se . Cronbach se o
> . item total .
item for o item for iaid item for
excluido excluido corrigida excluido
CORE1 5 5,054 0,557 0,812
CORE9 5,35 4071 0,743 0,621
CORE10 54 3,868 0,652 0,726
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Dimensao: comportamentos de risco para o proprio

Estatisticas de confiabilidade
Alfa de Cronbach N de itens
0,808 2

Dimenséo: funcionamento social e pessoal

Estatisticas de confiabilidade
Alfa de Cronbach N de itens
0,62 2

Sensibilidade dos itens

Estatisticas

CORE1 CORE2 CORE3 CORE4 CORE5 CORE6 CORE7 CORE8 CORE9 COREI10

Valido 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205

N

Omisso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mediana 3 4 3 2 1 1 3 2 2 2
[E)gsovio 1,065 1,23 1364 1,059 1,273 1,181 1,433 1,365 1,153 1,293

Assimetria | 0,241 -0,877 -0,432 0,222 0,892 1,733 0,015 0,659 0,38 0,138

Erro de
assimetria | 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17
padrdo

Curtose -0,449 0,162 -0,605 -0,317 0,197 3,092 -1,133 -0,32 -0,515 -0,752

Erro de
Curtose 0,338 0,338 0,338 0,338 0,338 0,338 0,338 0,338 0,338 0,338
padrdo

Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maximo 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
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Sensibilidade

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
BemEstarSubjetivo 0,121 205 0 0,97 205 0
CompRiscoPP 0,214 205 0 0,872 205 0
FuncSocialPessoal 0,169 205 0 0,94 205 0
QueixasSintomas 0,209 205 0 0,918 205 0
a. Correlacéo de Significancia de Lilliefors
Descritivos
Estatistica Erro Erro
Média 7,8732 0,20785
Limite
95% inferior 7,4634
Intervalo de
Confianca Limite
para Média Superior 8,283
5% da media aparada 7,8198
BemEstarSubieti Mediana 7
emestarsubjetivo Variancia 8,856
Erro Desvio 2,97597
Minimo 2
Maximo 15
Intervalo 13
Amplitude interquartil 4
Assimetria 0,329 0,17
Curtose -0,539 0,338
Média 2,678 0,15715
Limite
95% inferior 23682
Intervalo de
. Confianga  Limite
CompRiscoPP para Média  superior 2,9879
5% da média aparada 2,477
Mediana 2
Variancia 5,063
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Erro Desvio 2,25
Minimo 0
Maximo 10
Intervalo 10
Amplitude interquartil 3
Assimetria 1,219 0,17
Curtose 1,574 0,338
Média 6,6439 0,1544
Intervalo de
Confianca imi
para Mé%iia Is_ulgzgl:?or 6,9483
5% da media aparada 6,6924
. Mediana 7
FuncSocialPessoal Variancia 4,887
Erro Desvio 2,21072
Minimo 1
Maximo 10
Intervalo 9
Amplitude interquartil 3
Assimetria -0,333 0,17
Curtose -0,936 0,338
Média 2,4585 0,07398
Intervalo de
Confianca imi
para Mécéia Sﬂgg:for 2,6044
5% da meédia aparada 2,4377
S Mediana 2
QueixasSintomas Variancia 1,122
Erro Desvio 1,05927
Minimo 0
Maximo 5
Intervalo 5
Amplitude interquartil 1
Assimetria 0,222 0,17
Curtose -0,317 0,338
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ANEXO VIII — Correlagdes

Correlacédo de Person

Correlagdes
FISC1 FISC2 FISC3 FISC4 FISC5 FISC6 FISC7 FaltaBemEstarSubjetivo CompRiscoPP FuncSocialPessoal QueixasSintomas

Corelagiode | 4 731 gog™ 622" 624" 642" 596" -325” 432" 0,015 246"
Pearson

FISC1 Sig. (2_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0,831 0
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlaggode | 731 1 614" 620" 650" 655" 691" 273" -368" -0,043 -187"
Pearson

FISC2 Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0 0 0,544 0,007
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlagiode | gog 614" 1 607" 665" 637" 643" -257" -355" -0,121 -0,118
Pearson

FISC3 Sig. (2_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0,085 0,091
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlacao de 6227 620" 607" 1 6127 671" ,606™ -, 244" -,343" -0,055 -,140
Pearson

FISC4 Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0 0 0,431 0,045
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
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Correlagéo de

*%

Fk

*%

Hk

Hk

*%

Hk

*k

*k

Pearson 624" 659™ 665" 612 1 636" ,654 -,350 -,393 -0,052 -,214
FISC5 Sig. (2_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0,46 0,002
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
comelaciode | 5uo 655 6377 671 6367 1 659" -, 258" -333” 0,019 -2187
Pearson
FISC6 Sig. (2_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0,784 0,002
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
COI’I’E|8.(;8.0 de ,596** ,691** ,643** ,606** ,654** ,659** 1 _,293** _,334** _0'003 _'182**
Pearson
FISC7 Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0 0 0,967 0,009
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlagdo de - - - - - - - - . -
Pearson 3257 2737 2577 244 3507 258" ,293" 1 b2l 142 359
FaltaBemEstarSubjetivo | Sig. (2. 0 0 0 0 0 0 0 0 0,042 0
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlagéo de - - - - - - - - . .
Pearson 4327 368" 3557 ,3437 393" 333" ,334” b2l ! 280 526
CompRiscoPP Sig. (2_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
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Correlagdode | 4 115 043 -0.121 -0,055 -0,052 0,019 -0,003 142" 280™ 1 -0,062
Pearson
F ialPessoal -
uncSocialPessoal - Sig. (2 0831 0544 0085 0431 046 0784 0967 0,042 0 0,379
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlagdo de - - . - - - - .
Pearson 246" 187 OM8 1400 Hipm 213 1827 359 326 0,062 1
QueixasSintomas Sig. (2 0 0007 0091 0045 0002 0,002 0009 0 0 0,379
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205 205

** A correlacdo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
*. A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
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Correlacbes

FISC1 FISC2 FISC3 FISC4 FISC5 FISC6 FISC7 TempoPsicot

Correlagdode ) 99~ gog™ oo™ G24™ 642" 596 268"
Pearson

FISC1 Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlagéo de . . - e - - .
Senroon 731 1 614 6207 659 655 691 210

FISC2 Sig. (2
extremidades) 0 0 0 0 0 0 0,003
N 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlagéo de 608”614 1 607" 665~ 637 643 166"
Pearson

FISC3 Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0,017
extremidades) ’
N 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlagdode ey 620 07" 1 612" 6717 606" 250"
Pearson

FISC4 Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlaggode o)/~ gog™  gg5™  612° 1 636 654~ 205"
Pearson

FISCS Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0,003
extremidades) ’
N 205 205 205 205 205 205 205 205
gorrelagao de 6427 655™ 637" 6717 636" 1 659™ 193"
earson

FISC6 Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0,006
extremidades) ’
N 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlagdode  pggm 91 643"  606™ 654" 659" 1 146"
Pearson

FISCY Sig. (2 0 0 0 0 0 0 0,037
extremidades) ’
N 205 205 205 205 205 205 205 205
Correlaggo de  pegm 599" 166" 250 205 103" 146" 1
Pearson

TempoPsicot | Sig. (2 0 0003 0017 O 0003 0006 0037
extremidades)
N 205 205 205 205 205 205 205 205

**_A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
*. A correlacgdo € significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
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ANEXO IX — Estatistica descritiva

Estatistica Descritiva

N Minimo Maximo Meédia Erro
Desvio
FISC1 205 1 5 4,37 0,88
FISC2 205 1 5 4,2 0,924
FISC3 205 1 5 4,18 0,959
FISC4 205 1 5 4,39 0,782
FISC5 205 1 5 4,1 0,934
FISC6 205 1 5 4,25 0,865
FISC7 205 1 5 4,26 0,873
FaltaBemEstarSubjetivo 205 2 15 7,8732  2,97597
CompRiscoPP 205 0 10 2,678 2,25
FuncSocialPessoal 205 1 10 6,6439 2,21072
QueixasSintomas 205 0 5 2,4585 1,05927
N vélido (de lista) 205
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