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Resumo 

Os terapeutas variam nos resultados que conseguem providenciar aos seus clientes, sendo que 

as competências interpessoais facilitadoras parecem explicar parte dessa variabilidade. O FIS-

C é um instrumento recente que avalia essas competências sob a perspetiva do cliente e, como 

tal, são necessárias mais evidências acerca da escala. Objetivo: O objetivo geral deste estudo 

foi analisar o FIS-C em momentos distintos e verificar a sua associação com diferentes variáveis 

importantes em psicoterapia. Pretendeu-se também testar a estrutura fatorial do FIS-C. Método: 

A amostra deste estudo foi composta por 31 clientes de três clínicas portuguesas. O FIS-C, a 

WAI e o OQ-45.2 foram administrados em três momentos diferentes da psicoterapia, tendo 

decorrido pelo menos cinco semanas entre cada aplicação. Resultados: Os resultados indicam 

que o FIS-C está associado com a WAI em todos os momentos, contudo, não foi encontrada 

qualquer associação com o OQ-45.2. Ao longo do tempo, o FIS-C parece evoluir positivamente, 

tendo sido encontradas alterações estatisticamente significativas entre o primeiro e o terceiro 

momento. Conclusões: A perceção dos clientes acerca das competências interpessoais 

facilitadoras parece desempenhar um papel importante. Contudo, considerando evidências 

anteriores, alguns resultados deste estudo são inconclusivos, pelo que são necessários mais 

estudos.  

 

Palavras-chave: Competências Interpessoais Facilitadoras; FIS-C; Características do 

Terapeuta; Perspetiva do Cliente; Psicoterapia. 
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Abstract 

Therapists vary in the results they provide to clients, and the facilitative interpersonal skills 

explain part of that variability. The FIS-C is a recent measure that evaluates these skills under 

the perspective of the client and, as such, more evidence is necessary. Objective: The overall 

objective of this study was to analyze the FIS-C in different moments and to verify its 

association with different important variables in psychotherapy. The factorial structure of the 

FIS-C was also tested. Method: The sample on this study was composed of 31 clients from 

three different portuguese clinics. The FIS-C, the WAI, and the OQ-45.2 were administered at 

three different moments of psychotherapy, having at least five sessions between each 

application. Results:The results indicate that the FIS-C is associated with the WAI in all 

moments, however, no association was found with the OQ-45.2. Over time the FIS-C seems to 

develop positively, with significant changes being found between the 1st and the 3rd moment. 

Conclusions: Clients perception about facilitative interpersonal skills seems to play an 

important role. Nonetheless, considering previous evidences, some results of this study are 

inconclusive, so additional studies are necessary. 

 

Keywords: Facilitative Interpersonal Skills; Therapist’s Characteristics; Client’s Perspective; 

Psychotherapy. 
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Introdução 

 A psicoterapia é eficaz (Wampold & Imel, 2015) e as diferentes abordagens produzem 

resultados equivalentes tanto no geral (Seligman, 1995; Smith et al., 1980; Smith & Glass, 

1977; Stiles et al., 2008) como para perturbações específicas (Baardseth et al., 2013; Barth et 

al., 2013; Benish et al., 2008; Munder et al., 2019). Contudo, apesar de serem esperados 

resultados positivos para a maioria dos clientes que iniciam psicoterapia (Hannan et al., 2005), 

alguns clientes abandonam o tratamento prematuramente (Saxon et al., 2017) e estima-se que, 

em média, 8% dos clientes adultos pioram após receberem psicoterapia (Hansen et al., 2002).  

 Embora seja estimado que 40% da variação dos resultados psicoterapêuticos seja 

atribuída a variáveis do cliente/acontecimentos extraterapêuticos (Lambert, 2013; Norcross & 

Lambert, 2019), existem outras variáveis diretamente ligadas ao contexto terapêutico que 

podem ser aprofundadas (Sousa, 2017). Uma dessas variáveis é o terapeuta que representa um 

elemento importante não só para os resultados, como para o processo terapêutico (Laska et al., 

2014; Miller et al., 2013; Norcross & Lambert, 2019).  

 Verificou-se que alguns terapeutas conseguem, consistentemente, obter melhores 

resultados com os seus clientes do que outros (Chow et al., 2015). Para além de apresentarem 

taxas de recuperação mais altas e menores taxas de abandonos prematuros, os clientes 

acompanhados por terapeutas mais eficazes parecem obter maiores benefícios por sessão em 

comparação com os clientes dos outros terapeutas (Firth et al., 2015; Saxon et al., 2017). 

Quando os resultados entre os terapeutas variam, sem que tal se deva às características dos 

clientes ou dos tratamentos utilizados, considera-se que existem efeitos do terapeuta (Barkham 

et al., 2017; Wampold et al., 2017).  

 Os efeitos do terapeuta têm sido investigados tanto na prática clínica como em ensaios 

clínicos (Baldwin & Imel, 2013; Johns et al., 2019; Laska et al., 2013; Wampold, 2015), tendo 

sido encontrados mesmo quando os terapeutas são treinados, recebem supervisão e seguem um 

manual de tratamento (Huppert et al., 2001; Laska et al., 2013). A primeira meta-análise acerca 

dos efeitos do terapeuta demonstrou que estes parecem ser responsáveis, em média, por 8,6% 

da variação nos resultados dos clientes (Crits-Christoph et al., 1991). Mais recentemente, os 

resultados sugerem que os efeitos do terapeuta representam aproximadamente 5% da variação 

nos resultados psicoterapêuticos (Baldwin & Imel, 2013; Johns et al., 2019). Em psicoterapia 

este tamanho de efeito é considerado razoavelmente grande (Baldwin & Imel, 2013) e pode, a 

longo prazo, ter um impacto considerável nos resultados dos clientes (Imel et al., 2015).  

 Tendo em conta que os resultados sugerem que alguns terapeutas são mais eficazes do 

que outros, é necessário compreender o que caracteriza esses terapeutas (Heinonen & Nissen-
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Lie, 2019; Wampold, 2015). Através dessa compreensão poderão ser feitos esforços para 

melhorar os resultados dos terapeutas de baixo desempenho (Baldwin & Imel, 2013) e aumentar 

as taxas de sucesso em psicoterapia (Anderson et al., 2019). Foram estudadas características 

como idade, sexo, modelo teórico (Anderson et al., 2016; Chow et al., 2015; Huppert et al., 

2001; Wampold & Brown, 2005), anos de experiência (Chow et al., 2015; Kraus et al., 2016; 

Perlman et al., 2020; Wampold & Brown, 2005) e utilização de manuais de tratamento (Webb 

et al., 2010). No entanto, nenhuma parece ser explicativa das diferenças entre terapeutas.  

 Por outro lado, foram identificadas como características dos terapeutas eficazes, por 

exemplo, o envolvimento em atividades de prática deliberada (Chow et al., 2015) e a capacidade 

de formar uma boa aliança terapêutica (Flückiger et al., 2012, 2019; Horvath et al., 2011; 

Horvath & Symonds, 1991). De facto, a investigação demonstra que os terapeutas eficazes são 

consistentemente melhores a formar aliança com clientes com características distintas 

(Anderson et al., 2016; Baldwin et al., 2007; Del Re et al., 2012; Flückiger et al., 2019).  

 De modo a avançar na compreensão acerca da forma como os terapeutas podem 

contribuir para os resultados psicoterapêuticos e também para importantes processos comuns, 

“Facilitative Interpersonal Skills” (FIS) – competências interpessoais facilitadoras - também 

têm sido estudadas (Uhlin, 2011). Partindo da premissa de que a aliança terapêutica e outras 

variáveis de processo, associadas com resultados psicoterapêuticos positivos, decorrem em 

parte das competências do terapeuta em facilitar tais variáveis (Anderson et al., 2009, 2016; 

Anderson & Patterson, 2013), foi desenvolvido um método de análise do desempenho que 

permite avaliar um conjunto consistente de competências interpessoais facilitadoras, chamado 

de FIS (Anderson & Patterson, 2013). No método de análise de desempenho do FIS os 

terapeutas assistem a vídeos que simulam situações interpessoais desafiadoras, às quais devem 

responder imaginando que são eles os terapeutas da sessão apresentada (Anderson & Patterson, 

2013). As respostas são gravadas e depois codificadas por observadores através de uma escala 

de Likert de 5 pontos que varia entre 1 (não característico) e 5 (extremamente característico) 

(Anderson & Patterson, 2013). Cada item da escala avalia um domínio específico, contudo eles 

são interdependentes (Anderson & Perlman, 2020). Os itens do método de análise de 

desempenho do FIS são os seguintes: fluência verbal; esperança/expectativas positivas; 

persuasão; expressão emocional; calor, aceitação e compreensão; empatia; aliança; e reparação 

de ruturas de aliança (Anderson & Patterson, 2013).  

 Em estudos nos quais os terapeutas foram avaliados através da tarefa de desempenho do 

FIS, os resultados sugerem que os clientes dos terapeutas avaliados com níveis mais altos de 

FIS apresentam melhores taxas de melhoria quando comparados com os clientes de terapeutas 
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avaliados com níveis mais baixos de FIS (Anderson et al., 2009, 2015, 2016). Terapeutas com 

níveis mais altos de FIS também demonstraram formar, desde a primeira sessão, melhores 

alianças terapêuticas com os seus clientes (Anderson et al., 2015). Anderson et al. (2016) 

realizaram um estudo prospetivo no qual verificaram que níveis elevados de FIS, medidos um 

ano antes dos terapeutas fornecerem psicoterapia, foram preditores dos resultados dos clientes. 

Contudo, nesse estudo o FIS só foi um fator significativo em psicoterapias de curta duração, 

sendo praticamente inexistente em tratamentos mais longos. Schöttke et al.  (2017) estudaram 

competências com elevado grau de sobreposição conceitual com as descritas nos itens da escala 

FIS (Anderson et al., 2020). Os resultados do estudo sugerem que os terapeutas identificados 

por observadores, através de uma discussão em grupo, como possuindo fortes competências 

interpessoais foram os que obtiveram com os seus clientes, ao longo de um período de 5 anos 

subsequentes, uma maior diminuição dos sintomas  (Schöttke et al., 2017). Para Anderson et 

al. (2020) esse estudo é particularmente importante, uma vez que as competências interpessoais 

dos terapeutas conseguiram, tal como em Anderson et al. (2016) e apesar da utilização de 

métodos distintos, prever prospectivamente os resultados dos clientes.  

 Em resumo estes estudos sugerem que o FIS é um preditor dos resultados 

psicoterapêuticos e que parte dos efeitos do terapeuta parecem ser explicados por estas 

competências (Anderson et al., 2009, 2015, 2016). Desse modo, e tal como reconhecido por 

diversos autores (e.g., Tracey et al., 2014; Wampold et al., 2017), os terapeutas eficazes 

parecem possuir níveis altos de competências interpessoais facilitadoras. Estes resultados 

podem ter implicações tanto para a prática clínica como para o treino em psicoterapia (Anderson 

et al., 2016).  

 Anderson et al. (2019) realizaram um estudo preliminar cujos resultados sugerem que 

as competências inerentes aos itens da escala FIS podem ser treinadas incorporando, por 

exemplo, alguns componentes da prática deliberada. Perlman et al. (2020) também conduziram 

um programa preliminar de treino baseado na aliança terapêutica e no FIS (sobretudo nos itens: 

empatia, aliança e reparar ruturas de aliança), incorporando princípios da prática deliberada. Os 

autores verificaram que os terapeutas sujeitos ao treino apresentavam níveis mais altos de 

competências no pós-intervenção do que os terapeutas pertencentes ao grupo de controle. 

Apesar de preliminares, esses resultados sugerem que o FIS pode ser treinado, inclusive em 

conjunto com outros programas, que evidenciaram melhorar o processo e os resultados dos 

clientes, através de prática deliberada (Perlman et al., 2020). Estão a ser desenvolvidos 

programas mais abrangentes, de modo a cobrir todas as competências inerentes aos itens da 

escala FIS, e que incorporam alguns exercícios de prática deliberada, como é o caso do 
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“Facilitative Interpersonal Relationship Skills Training” (FIRST; Anderson & Perlman, 2020). 

Estes programas foram informados por estudos anteriores nos quais o FIS foi avaliado por 

observadores. Todavia, as avaliações dos clientes parecem ser melhores preditores dos 

resultados psicoterapêuticos do que as avaliações realizadas por terapeutas ou por observadores, 

pelo menos no que diz respeito à qualidade da aliança terapêutica (Flückiger et al., 2019; 

Horvath & Symonds, 1991; Zilcha-Mano et al., 2017) e à empatia (Elliott et al., 2019). Tendo 

em conta esses resultados, e dada a importância que o próprio cliente representa para os 

resultados psicoterapêuticos (Lambert, 2013; Norcross & Lambert, 2019), considerar a 

perspetiva do cliente pode ser uma mais valia (MacFarlane et al., 2015) e um contributo 

importante no estudo do FIS. 

 Foram desenvolvidas outras versões do FIS, sendo que uma delas – a “Facilitative 

Interpersonal Skills-Client” (FIS-C; Severino, 2019; Taveira, 2019) – visa compreender de que 

forma o terapeuta é avaliado no FIS, segundo a perspetiva do cliente. Esta escala foi 

recentemente estudada, traduzida e adaptada para a população portuguesa através de dois 

estudos com delineamento transversal (Severino, 2019; Taveira, 2019). Contudo, este tipo de 

estudos compara apenas os resultados obtidos num dado momento (Almeida & Freire, 2008), 

não permitindo analisar a forma como o FIS-C varia e se relaciona com outras variáveis ao 

longo de diferentes momentos da psicoterapia. Adicionalmente, de forma a fornecer mais 

evidências acerca do FIS-C, são necessários mais estudos que utilizem esse instrumento. 

 

Objetivos 

 O objetivo geral deste estudo é analisar, em diferentes momentos da psicoterapia, a 

forma como o FIS-C varia e se associa com diferentes variáveis importantes em psicoterapia. 

Mais especificamente, os objetivos são: (1) testar a estrutura fatorial do FIS-C (2) analisar a 

associação entre o FIS-C e a aliança terapêutica ao longo de vários momentos da psicoterapia 

(3) analisar a associação entre o FIS-C e as mudanças do cliente ao longo de vários momentos 

da psicoterapia e (4) analisar a evolução do FIS-C ao longo do tempo. 

 

Método 

 

Participantes 

 Um total de 55 clientes adultos em psicoterapia, distribuídos por três clínicas 

portuguesas e pertencentes a 8 terapeutas, responderam ao primeiro momento do estudo. Desses 

participantes, 41 responderam ao segundo momento. Dentro desses, 31 clientes concluíram o 
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último momento da recolha de dados. Assim, a amostra final é constituída por 31 participantes 

distribuídos por 7 terapeutas. Todos os clientes eram de nacionalidade portuguesa e com idades 

compreendidas entre os 18 e os 57 anos (M = 27,65; DP = 9,63).  Os dados sociodemográficos 

dos participantes podem ser consultados em maior detalhe na tabela 1 e os dados acerca das 

variáveis relacionadas com a psicoterapia (tempo e periodicidade das sessões) podem ser 

consultados na tabela 2.  

 

Tabela 1  

Caracterização Sociodemográfica da Amostra 

Dados Sociodemográficos n  % 

Género    

    Feminino                  17 54,8 

    Masculino                 14 45,2 

Área de Residência a   

    Lisboa                  22 73,3 

    Outra 8 26,7 

Estado Civil    

    Solteiro                 25 80,6 

    Casado ou União de Facto 5 16,1 

    Divorciado 1   3,2 

Nível de Ensino   

    Ensino Superior                  24 77,4 

    Ensino Secundário  7 22,6 

Situação Profissional   

    Estudante                  15 48,4 

    Trabalhador  9                 29 

    Trabalhador-Estudante 6 19,4 

    Desempregado 1   3,2 

Nota. N = 31. 

 a Um participante não respondeu. 
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Tabela 2  

Variáveis Relacionadas com a Psicoterapia 

Dados Psicoterapia n % 

Tempo em Psicoterapia   

    De 1 a 3 meses 4 12,9 

    De 3 a 6 meses 3  9,7 

    De 6 meses a 1 ano 5 16,1 

Mais de 1 ano                     19 61,3 

Periodicidade das Sessões a   

     Semanal                     28 90,3 

     Quinzenal 2   6,5 

Nota. N = 31. 

 a Um participante não respondeu. 

 

Medidas 

 

Questionário de Dados Sociodemográficos  

 Foi elaborado um questionário inicial que permitiu, além da obtenção das informações 

sociodemográficas (género, idade, nacionalidade, área de residência, estado civil, nível de 

ensino e situação profissional), apurar há quanto tempo o participante se encontrava em 

psicoterapia, a periodicidade das sessões e se ele ou o seu terapeuta tinham faltado a alguma 

sessão desde a última vez na qual o participante respondeu ao conjunto de instrumentos deste 

estudo.  

 

Facilitative Interpersonal Skills-Client   

 O Facilitative Interpersonal Skills-Client (FIS-C; Severino, 2019; Taveira, 2019), 

adaptado para a perspetiva do cliente e para a população portuguesa a partir do FIS (Anderson 

& Patterson, 2013) e do FIS-IS (Uhlin, 2011), é um instrumento de autorrelato composto por 7 

itens. Esses itens estão relacionados com a competência do terapeuta em facilitar a emergência 

de variáveis de processo associadas a resultados psicoterapêuticos positivos (Anderson et al., 

2016; Anderson & Patterson, 2013). Cada item está associado a um domínio específico de 

competências: fluência verbal; expressão emocional; persuasão; aceitação e compreensão; 

esperança e expectativas positivas; empatia; e colaboração. A resposta aos itens é dada a partir 

de uma escala de Likert de 5 pontos que varia desde 1 (indicando que o cliente considera a 
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competência avaliada no item como não característica no seu terapeuta) e 5 (indicando que o 

cliente considera a competência avaliada no item como extremamente característica no seu 

terapeuta). Por exemplo, no item “empatia” o cliente é solicitado a avaliar: “a capacidade do 

meu terapeuta transmitir uma compreensão precisa dos meus pensamentos e emoções”, sendo 

que 1 significa: “o meu terapeuta não mostrou compreender a minha experiência ou até a 

distorceu” e 5 “o meu terapeuta ofereceu reflexões apropriadas que demonstraram que não só 

estava a ouvir mas também mostrou uma compreensão excecional sobre o que tenho vivido.” 

A pontuação total é obtida através da soma dos itens e varia entre 7 e 35. Nos estudos realizados 

até ao momento, o FIS-C demonstrou possuir apenas um fator e uma boa consistência interna, 

apresentando um alfa de Cronbach de 0,92 (Severino, 2019; Taveira, 2019). 

 

Working Alliance Inventory 

 O Working Alliance Inventory (WAI; Horvath, 1981, 1982), validado para a população 

portuguesa por Machado e Horvath (1999), trata-se de uma das escalas de aliança mais utilizada 

(Anderson et al., 2015) e permite avaliar a qualidade da aliança terapêutica. É uma escala de 

autorrelato composta por 36 itens distribuídos por três subescalas: Acordo nas Tarefas; Acordo 

nos Objetivos; e Desenvolvimento da Relação. A resposta aos itens é dada através de uma escala 

de tipo Likert de 7 pontos que varia desde 1 (nunca) a 7 (muito frequentemente), resultando 

numa pontuação total que varia entre 36 e 252. A pontuação total e de cada subescala é obtida 

através da soma dos itens, contudo existem 14 itens formulados na negativa, pelo que é 

necessário proceder à sua inversão. No que diz respeito às propriedades psicométricas a versão 

portuguesa demonstrou uma boa consistência interna, apresentando um alfa de Cronbach de 

0,95 para a escala total (Machado & Horvath, 1999).  

 

Outcome Questionnaire 

 O Outcome Questionnaire – 45.2 (OQ-45.2; Lambert et al., 1996), validado para a 

população portuguesa por Machado e Fassnacht (2015), é uma medida amplamente utilizada 

(Goldberg et al., 2016) e permite avaliar mudanças do cliente durante o processo 

psicoterapêutico. É uma medida de autorrelato composta por 45 itens distribuídos por três 

subescalas: Sintomas de Distress (SD); Relações Interpessoais (RI); e Papel Social (PS).  A 

resposta aos itens é dada através de uma escala de Likert de 5 pontos que varia desde 0 (nunca) 

a 4 (quase sempre), resultando numa pontuação total que varia entre 0 e 180. A pontuação total 

e de cada subescala é obtida através da soma dos itens, existindo, no entanto, 9 itens para os 

quais é necessário proceder à sua inversão antes da soma. Na população portuguesa o ponto de 
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corte é de 62 pontos para a escala total e o Reliable Change Index (RCI; Jacobson & Truax, 

1991) de 15 pontos. Para as subescalas SD, RI e PS o índice de mudança confiável é de 12, 8 e 

7 pontos, respetivamente. Na versão adaptada para a população portuguesa, a escala total 

demonstrou uma boa consistência interna, apresentando um alfa de Cronbach de 0,93 para a 

população clínica (Machado & Fassnacht, 2015).  

 

Procedimento  

 

Recolha dos Dados  

 A recolha dos dados decorreu entre 3 de março e 18 de setembro de 2020. De modo a 

alcançar clientes em psicoterapia foi estabelecido contacto, via email e presencialmente, com 

clínicas nas quais fossem prestadas consultas de psicologia. No total aceitaram colaborar no 

presente estudo três clínicas, duas situadas no distrito de Lisboa e uma no distrito de Braga. 

Inicialmente foi entregue na receção de uma das clínicas exemplares dos questionários em 

papel, para que os clientes pudessem preencher após a solicitação dos seus terapeutas. Devido 

à suspensão das consultas presenciais, causada pela pandemia Covid-19, os questionários foram 

posteriormente adaptados para o formato online através da plataforma Google Forms. Os 

clientes da primeira clínica passaram a responder aos questionários através do formato online. 

Os clientes das duas clínicas restantes iniciaram a participação no estudo em formato online. 

Foram enviados os links de acesso aos questionários e solicitado aos profissionais de psicologia 

que pedissem aos seus clientes o preenchimento dos mesmos em três momentos distintos da 

psicoterapia. Assim, os clientes responderam ao segundo e ao terceiro momento após um 

intervalo de tempo igual ou superior a 5 semanas. Á exceção de quatro participantes entre o 

primeiro e o segundo momento e três entre o segundo e o terceiro, passaram pelo menos 5 

sessões entre as aplicações. 

Tanto a versão impressa como a versão em formato online, continham pela seguinte 

ordem: o consentimento informado, um questionário de dados sociodemográficos, o FIS-C, a 

WAI e o OQ-45.2 (Apêndice B).  

 

Análise Estatística 

 Numa recente análise fatorial exploratória da versão portuguesa do FIS-C, efetuada por 

Severino (2019) e Taveira (2019), os resultados sugerem que a escala é unifatorial. De forma a 

dar continuidade a estes estudos, testou-se o modelo unifatorial do FIS-C através de uma análise 

fatorial confirmatória. Para avaliar a qualidade de ajustamento desse modelo foram tidos em 
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conta, tal como sugerido por Brown (2015), o Standardised Root Mean Residual (SRMR), o 

Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), o Comparative Fit Index (CFI) e o 

Tucker-Lewis Index (TLI). De acordo com o autor, para um modelo ser considerado aceitável 

o valor do SRMR deve estar abaixo de 0,08, o RMSEA abaixo de 0,06 e os valores do CFI e 

do TLI devem estar acima de 0,95. Os índices de ajustamento utilizados, com o objetivo de 

testar a adequabilidade do modelo unifatorial do FIS-C aos dados do presente estudo, não se 

mostraram adequados.                                 

 De acordo com o teorema do limite central, assume-se que a distribuição da amostra é 

satisfatoriamente aproximada à normal para amostras de tamanho razoável (superiores a 25-30) 

(Marôco, 2018). Assim sendo, recorreu-se à utilização de estatística paramétrica.   

 Para analisar a associação entre o FIS-C e a aliança terapêutica, medida através da WAI, 

recorreu-se ao coeficiente de correlação de Pearson. A mesma medida de associação foi 

utilizada para analisar a correlação entre o FIS-C e as mudanças do cliente ao longo de um 

período em psicoterapia, medidas através do OQ-45.2 (incluindo a subescala SD). A 

intensidade das relações foi considerada fraca quando 𝑟 < 0,25; moderada quando 𝑟 ≥ 0,25 e < 

0,5; forte quando 𝑟 ≥ 0,5 e < 0,75; e muito forte quando 𝑟 ≥ 0,75, tal como sugere Marôco 

(2018).  

 Para testar as diferenças entre as médias obtidas pelos mesmos participantes no FIS-C 

ao longo de três momentos diferentes, recorreu-se a uma ANOVA de medidas repetidas de um 

fator. Embora o teste de Mauchly demonstre que o pressuposto da esfericidade é cumprido (W 

= 0,979; 𝑥2(2) = 0,603;  𝜌 = 0,740), Field (2017) recomenda que se utilize a correção de 

Greenhouse-Geisser ou de Huynh-Feldt, uma vez que o teste de Mauchly é suscetível a ser 

afetado pelo tamanho da amostra. Tendo em conta que o valor das estimativas de esfericidade 

de Greenhouse-Geisser (𝜀̂ = 0,980) e de Huynh-Feldt (𝜀̂ = 1,000) é superior a 0,75, é 

recomendado que se utilize a correção de Huynh-Feldt. Adicionalmente, de forma a identificar 

quais os pares de médias que diferem nos diferentes momentos, foi realizado um teste post hoc, 

mais precisamente foi utilizado o método de Bonferroni, uma vez que este é, tal como descrito 

em Field (2017), o mais robusto.  

 Todas as análises estatísticas foram conduzidas através do software IBM® SPSS® 

Statistics (versão 26), exceto a análise fatorial confirmatória na qual se recorreu ao pacote 

“lavaan” do software R (Rosseel, 2012). Em todos os testes o valor de significância adotado 

foi de ρ < 0,05. 
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Resultados 

 As estatísticas descritivas relativas à média da escala FIS-C, da WAI e do OQ.45.2, em 

cada momento, podem ser consultadas na tabela 3. 

 

Tabela 3 

Médias das Escalas em Cada Momento 

 FIS-C WAI OQ-45 

 M DP M DP M DP 

Momento 1 32,94 2,39 227,52 20,67 60,16 28,45 

Momento 2 33,58 1,88 228,58 15,60 58,61 24,49 

Momento 3 33,97 1,40 232,35 13,63 52,10 23,96 

 

 

Análise Fatorial Confirmatória da Escala FIS-C 

 Foi testada se a estrutura fatorial teórica (de um único fator composto pelos 7 itens da 

escala FIS-C) se adequa aos dados. Tendo em conta os critérios sugeridos por Brown (2015), o 

modelo apresentou uma qualidade de ajustamento inadequada para o conjunto de dados do 

presente estudo. O valor do SRMR (0,115) foi superior a 0,08, o valor do RMSEA (0,142) foi 

superior a 0,06 e o valor do CFI (0,826) e do TLI (0,739) foram inferiores a 0,95. 

 

Associação entre o FIS-C e a WAI 

 Os resultados do coeficiente de correlação de Pearson sugerem que o FIS-C apresenta 

uma associação estatisticamente significativa e positiva com a WAI em todos os momentos, tal 

como demonstra a tabela 4.  

 

Associação entre o FIS-C e o OQ-45.2  

 Os resultados do coeficiente de correlação de Pearson sugerem que o FIS-C não 

apresenta uma associação estatisticamente significativa nem com a escala total do OQ-45.2, 

nem com a subescala SD, em nenhum momento, conforme demonstrado na tabela 4. 
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Tabela 4 

Correlações entre o FIS-C e as Escalas WAI e OQ.45.2 e a Subescala SD do OQ.45.2 

 WAI OQ-45.2 

 Total Subescala SD 

FIS-C Total – M1 0,589** -0,220   -0,216 

FIS-C Total – M2           0,357*  0,035 -0,003 

FIS-C Total – M3  0,660** -0,242 -0,244 

Nota. M1 = Momento 1; M2 = Momento 2; M3 = Momento 3.  

*𝜌 ≤0,05. **𝜌 ≤0,01.  

 

Evolução do FIS-C ao Longo do Tempo 

 Os resultados da ANOVA de medidas repetidas de um fator sugerem que a classificação 

dos clientes no FIS-C sofreu alterações estatisticamente significativas entre pelo menos dois 

momentos (𝐹(2,60) = 4,222; 𝜌 = 0,019;  𝜔2 =  0,036). O resultado do teste post hoc de 

Bonferroni indica que as alterações estatisticamente significativas ocorreram entre o primeiro 

e o terceiro momento (p = 0,021), não havendo mudanças significativas entre o primeiro e o 

segundo (p = 0,303) e entre o segundo e o terceiro momento (p = 0,778). Não obstante, o FIS-

C apresenta uma tendência de evolução positiva do primeiro (M = 32,94; DP = 2,394) para o 

segundo momento (M = 33,58; DP = 1,876) e deste para o terceiro momento (M = 33,97; DP 

= 1,402), conforme demonstra a figura 1. 
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Figura 1 

Médias e Desvios Padrão do FIS-C ao Longo dos Três Momentos Diferentes 

 

 
 

Discussão 

A presente investigação estudou o FIS-C ao longo de três momentos, tal como analisou 

a sua associação com variáveis importantes em psicoterapia. Os resultados sugerem que as 

competências interpessoais facilitadoras do terapeuta, percecionadas pelo cliente, estão 

associadas positivamente com a qualidade da aliança terapêutica, mas não com as mudanças do 

cliente. A classificação dos clientes no FIS-C evoluiu positivamente, tendo sofrido alterações 

significativas entre o primeiro e o segundo momento. Apesar das limitações relativas ao 

tamanho da amostra, os resultados chamam à atenção para a possibilidade de o FIS-C ser uma 

medida suscetível a ser afetada pelo fenómeno da desejabilidade social. Para além disso, coloca-

se a hipótese de a resposta à escala FIS-C estar a ser influenciada pela perceção, não só da 

última sessão, mas também das anteriores. 

 

Análise Fatorial Confirmatória da Escala FIS-C 

 Os resultados da análise fatorial confirmatória indicam que o modelo unifatorial da 

escala FIS-C não apresenta índices de ajustamento adequados a este conjunto de dados. Estes 

resultados são contraditórios com o que foi encontrado por Severino (2019) e Taveira (2019). 

Embora os resultados do estudo presente sugiram que o FIS-C poderá não ser uma escala 



13 

 

unifatorial, é importante ter em conta que a análise fatorial confirmatória efetuada apresenta 

fortes limitações. De acordo com Laros (2012) neste tipo de análises são obtidos resultados 

mais fidedignos quando a amostra utilizada é heterogénea, o que parece não suceder no caso da 

amostra utilizada. A grande maioria da amostra vive no distrito de Lisboa, são solteiros e 

frequentam ou frequentaram o ensino superior. Além disso, os diferentes autores, apesar de 

sugerirem números de amostras diferentes, consideram serem necessárias, na sua grande 

maioria, amostras com números elevados (e.g., 10 sujeitos por variável e com um mínimo de 

100 sujeitos na amostra total) (Laros, 2012). Assim sendo, os resultados aqui apresentados 

devem ser interpretados com bastante cuidado. 

 

Associação entre o FIS-C e a WAI  

 Os resultados do teste de correlação de Pearson demonstram a existência de uma 

associação positiva estatisticamente significativa entre o FIS-C e a WAI nos três momentos do 

estudo. Os resultados sugerem que quanto mais os clientes percecionam os seus terapeutas 

como tendo melhores competências interpessoais facilitadoras, maior é também a avaliação que 

fazem da qualidade da aliança terapêutica. Estes resultados estão em consonância com o único 

estudo realizado até ao momento presente que testa a associação entre o FIS-C e uma medida 

de aliança (Taveira, 2019). Os resultados do presente estudo vão também ao encontro das 

conclusões de Anderson et al. (2015). Os autores verificaram que terapeutas com altos níveis 

de FIS obtiveram também avaliações mais positivas da qualidade da aliança. Embora o estudo 

de Anderson et al. (2015) avalie o FIS através da perspetiva de observadores treinados, 

enquanto o FIS-C o faz recorrendo à perspetiva do cliente, tanto a utilização de uma como da 

outra escala sugerem que o FIS e a qualidade da aliança estão relacionados. Desse modo, parece 

que, independentemente da perspetiva de avaliação do FIS utilizada (observadores vs. clientes), 

o FIS e a aliança surgem associados. 

Apesar de não ser possível estabelecer uma relação de causa-efeito, os resultados deste 

estudo vão ao encontro da premissa apresentada por Anderson et al. (2009, 2016) e Anderson 

e Patterson (2013), onde os autores defendem que variáveis de processo associadas a bons 

resultados psicoterapêuticos, como é o caso da aliança terapêutica, decorrem, pelo menos em 

parte, da competência do terapeuta para facilitar a sua emergência. Por outras palavras, é 

possível que as competências interpessoais facilitadoras “estejam por trás” da capacidade do 

terapeuta para estabelecer a aliança. 
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Associação entre o FIS-C e o OQ-45.2  

 No que diz respeito à relação entre o FIS-C e o OQ-45.2 os resultados do teste de 

correlação de Pearson demonstram que não foi encontrada uma associação estatisticamente 

significativa em nenhum momento do estudo. Identicamente, o FIS-C também não demonstrou 

uma associação, em nenhum momento, com a subescala SD do OQ.45.2 (a subescala SD é 

geralmente utilizada para avaliar mudanças ao nível da sintomatologia, tal como referem os 

autores da versão portuguesa). Estes resultados divergem do estudo de Severino (2019), o único 

até ao presente momento que utilizou o FIS-C e uma medida para avaliar as mudanças ocorridas 

no cliente ao nível da saúde mental. Os resultados desse estudo sugerem que quanto mais altas 

as classificações no FIS-C, melhor o bem-estar subjetivo e menores os comportamentos de 

risco. Em estudos nos quais o FIS foi avaliado através de observadores os resultados sugerem 

que este parece ser um bom preditor dos resultados psicoterapêuticos, com terapeutas 

classificados como possuindo maiores níveis de competências interpessoais facilitadoras 

promovendo uma maior diminuição dos sintomas e aumentando o bem estar do cliente (e.g., 

Anderson et al., 2009, 2015, 2016). Assim, esperava-se que o FIS-C estivesse associado em 

todos os momentos de forma estatisticamente significativa e negativa com o OQ.45.2, em 

especial com a subescala SD. Contudo, a falta de associação encontrada neste estudo entre o 

FIS e mudanças nos clientes não é nova na literatura. Uhlin (2011) não encontrou uma 

associação entre as competências interpessoais facilitadoras avaliadas em sessões reais de 

psicoterapia (FIS-IS) e mudanças nos resultados. É também importante referir que Anderson et 

al. (2016) verificaram que o FIS só explicou os resultados dos clientes em psicoterapias de curta 

duração (menor ou igual a 8 sessões), tornando-se o seu efeito insignificante ou praticamente 

inexistente em psicoterapias mais longas (maiores que 16 sessões). Nesse sentido é importante 

ter em conta que a grande maioria dos clientes constituintes desta amostra estavam em 

psicoterapia há mais de um ano. Assim, talvez o FIS, neste aspeto, seja mais proeminente em 

psicoterapias de curta duração, mas tenha pouca expressão em psicoterapias mais longas. 

Outra hipótese explicativa dos resultados encontrados no presente estudo relaciona-se 

com o facto de na presente amostra os clientes, de forma geral, classificarem os seus terapeutas 

como possuindo níveis elevados de FIS. A escala FIS-C varia entre 7 e 35, no entanto, a média 

nesta amostra é de aproximadamente 33, 33,5 e 34 no primeiro, segundo e terceiro momento 

respetivamente. Como tal, a grande maioria dos participantes encontra-se no extremo superior 

da escala, produzindo-se um efeito de teto. Caso houvesse terapeutas com níveis de FIS-C mais 

baixos, provavelmente a escala estaria correlacionada com o OQ-45.2. No entanto como são, 

na sua grande maioria elevados, esta associação não surge. O efeito de teto observado permite 
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colocar a hipótese de a escala FIS-C estar a ser afetada pelo viés de desejabilidade social. 

Embora seja possível que os terapeutas dos clientes desta amostra de facto possuam níveis 

elevados de FIS, é importante ter em conta que o facto de serem estes a solicitar aos clientes o 

preenchimento do conjunto dos questionários pode ter levado a crer aos clientes que o 

profissional teria, de algum modo, acesso aos dados, apesar de terem sido alertados do contrário 

através do consentimento informado. Para além disso, é importante também ter em conta o 

reduzido tamanho da amostra, pelo que é possível que os resultados fossem diferentes numa 

amostra maior na qual existiria, provavelmente, uma maior diversidade de terapeutas com 

diferentes níveis de FIS. 

Embora estes resultados sejam inesperados e possam ser explicados pelas razões 

supracitadas, é importante considerar a hipótese de que o FIS pode não ter uma associação 

direta com as mudanças dos clientes. Isto é, talvez o FIS, ao invés de estar diretamente 

relacionado com tais mudanças, seja apenas um moderador entre a aliança e as mudanças em 

psicoterapia. 

 

Evolução do FIS-C ao Longo do Tempo  

 O resultado do teste da ANOVA de medidas repetidas de um fator indica que o FIS-C 

evolui positivamente ao longo do tempo, tendo sido encontradas alterações estatisticamente 

significativas entre o primeiro e o terceiro momento. Assim, os resultados deste estudo sugerem 

que quanto mais tempo decorre em psicoterapia, melhor será a perceção que o cliente tem do 

FIS do seu terapeuta. Estes resultados estão em consonância com o estudo de Severino (2019), 

onde a autora encontrou uma correlação estatisticamente significativa positiva entre o FIS-C e 

o tempo decorrido em psicoterapia. 

 Uma explicação para os resultados do presente estudo está relacionada com a 

possibilidade de os clientes, ao invés de estarem a cotar o FIS-C de acordo com a última sessão 

(como indica o enunciado do instrumento), o estarem a fazer de forma cumulativa. Isto é, à 

medida que os clientes vão presenciando os seus terapeutas a demonstrarem e a colocarem em 

prática as suas competências interpessoais facilitadoras, vão aumentando a cotação do FIS-C, 

estando influenciados não só pelo que ocorreu na sessão imediatamente anterior, mas também 

pelo que ocorreu em sessões prévias. Algo que reforça esta ideia é o facto das competências 

interpessoais facilitadoras serem mais bem identificadas em momentos interpessoais 

desafiadores (e.g., quando ocorre uma rutura na aliança terapêutica), tal como referem 

Anderson et al. (2020). Neste estudo entre o primeiro e o terceiro momento passaram pelo 

menos 10 sessões e a literatura fornece evidências de que, pelo menos no que concerne à aliança 



16 

 

terapêutica, ruturas e tensões no vínculo estabelecido entre o terapeuta e o cliente são frequentes 

e inevitáveis (Safran & Kraus, 2014; Safran & Muran, 2000). Assim, é provável que ao longo 

do tempo decorrido entre o primeiro e o terceiro momento tenham ocorrido situações 

interpessoais desafiadoras que permitiram ao terapeuta demonstrar e colocar em prática as suas 

competências interpessoais facilitadoras, o que por sua vez permitiu ao cliente aumentar a sua 

perceção dessas competências do seu terapeuta, existindo assim uma diferença estatisticamente 

significativa entre a média do FIS-C do primeiro para o terceiro momento. 

Os resultados deste estudo propõem a hipótese de que os clientes podem estar a cotar o 

FIS-C de uma forma cumulativa em vez de o estarem a fazer tendo em conta a última sessão. 

Isto poderá estar a influenciar os resultados obtidos na escala, especialmente quando são 

incluídas sessões que ocorreram mais tarde na terapia. 

 

Limitações 

 Algumas limitações presentes neste estudo devem ser tidas em conta. A elevada 

mortalidade e o tamanho reduzido da amostra constituem uma dessas limitações. Por um lado, 

alguns terapeutas demonstraram interesse no presente estudo e aceitaram colaborar, através da 

solicitação aos seus clientes do preenchimento do conjunto dos questionários. Por outro lado, 

outros demonstraram pouco envolvimento e, apesar de aceitarem colaborar no estudo, acabaram 

por não solicitar aos seus clientes o preenchimento das medidas, o que dificultou o alcance de 

um maior número de clientes. O pouco envolvimento de alguns terapeutas também poderá ter 

comprometido a entrega, nos momentos posteriores, do conjunto dos questionários 

(contribuindo para a elevada taxa de mortalidade da amostra). Apesar desta limitação impactar 

todos os resultados do estudo presente, é provável que a análise fatorial confirmatória seja a 

mais afetada pelo tamanho reduzido da amostra. 

 Fatores que interagiram com o próprio cliente também devem ser considerados. A 

recolha de dados para o presente estudo decorreu num contexto de pandemia, nomeadamente o 

segundo momento de recolha de dados no caso de alguns clientes coincidiu com o período no 

qual o país se encontrava em estado de emergência, o que acabou por coincidir também com a 

suspensão, por parte de alguns clientes, das consultas de psicologia quando estas passaram a 

ser realizadas em formato online. Para além disso, alguns clientes podem ter sido afetados, a 

diversos níveis, pelas consequências adversas causadas pela pandemia Covid-19, o que poderá 

também ter contribuído para uma diminuição no envolvimento e, consequentemente, na elevada 

taxa de mortalidade da amostra. 
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A falta de clientes em fases iniciais da psicoterapia (menos de 1 mês no primeiro 

momento de participação do estudo) também se constitui como uma limitação importante. 

Tendo em conta que as classificações do FIS-C parecem subir ao longo do tempo, seria 

espetável que clientes na fase inicial da psicoterapia pontuassem mais baixo (pelo menos no 

primeiro momento), contribuindo para que houvesse mais variabilidade nas cotações da escala. 

Outra limitação prende-se com a possibilidade de a escala FIS-C estar a ser afetada pelo 

viés de desejabilidade social, o que neste estudo parece ser responsável pelo efeito de teto.  

 

Sugestões Futuras 

 A literatura acerca da rotina de monitorização de resultados sugere que alguns terapeutas 

sentem receio e desconfiança perante as avaliações do progresso dos seus clientes (e.g., 

comparação dos resultados que obtém juntos dos seus clientes com os seus pares e receio de 

serem vistos como incompetentes) (Boswell et al., 2015). Neste sentido, o pouco envolvimento 

dos terapeutas neste estudo pode ser explicado por tais receios e desconfianças, uma vez que 

este implicou a recolha de dados relativos a mudanças nos clientes e determinadas competências 

do terapeuta. Assim sendo, estudos futuros devem enfatizar aos terapeutas, num primeiro 

contacto, de que não irão ser prejudicados, sob qualquer circunstância, e que os dados serão 

utilizados apenas para fins de investigação. No futuro os estudos devem também ter em conta 

a possibilidade de vir a existir uma elevada taxa de mortalidade da amostra. Por esse motivo, 

devem incluir inicialmente um número bastante elevado de participantes.  

 Goldberg et al. (2016) consideram, através dos seus estudos, que clientes com 

sintomatologia inicial mais severa parecem ser mais beneficiados se forem atendidos por 

terapeutas de alto desempenho e durante um curso de tratamento mais longo. Além disso, 

existem evidências de que as diferenças entre terapeutas se destacam mais à medida que a 

duração do tratamento aumenta (e.g., Firth et al., 2015; Saxon et al., 2017; Yonatan-Leus et al., 

2019). Por outro lado, Anderson et al. (2016) ao estudarem o FIS, medido por observadores, 

verificaram que este só foi um fator significativo em psicoterapias de curta duração. Assim, 

estudos futuros devem, para além de incluir um maior número de clientes em fases iniciais de 

psicoterapia, considerar a severidade da sintomatologia inicial e aumentar o tempo entre as 

aplicações dos instrumentos, de modo a acompanhar os clientes durante um curso de tempo 

mais longo. 

Apesar da importância de se considerar a perspetiva do cliente, estudos nos quais são 

utilizadas medidas de autorrelato podem ser afetados pelo viés de desejabilidade social (e.g., 

Van de Mortel, 2008). Além disso, é importante ter em conta que as avaliações realizadas sob 
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a perspetiva do cliente podem ser confundidas e influenciadas por cada cliente individual 

(Anderson et al., 2015). Como tal, e tendo em conta que o FIS-C é uma escala recente, estudos 

futuros também seriam beneficiados se incluíssem uma medida de desejabilidade social (e.g., 

no primeiro momento) de forma a detetar e controlar o viés de desejabilidade social durante a 

análise dos dados, tal como recomendado por Van de Mortel (2008). Ademais, a adição de uma 

medida de desejabilidade social, poderia fornecer contributos importantes no estudo acerca da 

escala FIS-C. 

Finalmente, tendo em conta os resultados contraditórios que têm sido encontrados no 

que diz respeito à associação entre o FIS e as mudanças no cliente em psicoterapia, seria 

importante que investigações futuras analisassem novamente esta interação. Similarmente, 

devido aos resultados contraditórios respeitantes à estrutura fatorial do FIS-C, estudos futuros 

devem testar novamente o modelo unifatorial da escala numa amostra consideravelmente 

maior. 
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Apêndice A - Revisão da Literatura 

 

Eficácia da Psicoterapia 

 A eficácia da psicoterapia foi posta em causa por Eysenck (1952) que, ao analisar 

estudos acerca dos resultados de tratamentos psicanalíticos e ecléticos, argumentou que estes 

não demonstravam evidência científica de que a psicoterapia seria eficaz. O autor, inclusive, 

levantou a hipótese de que a psicoterapia seria prejudicial para os clientes ao concluir: “parece 

haver uma correlação inversa entre recuperação e psicoterapia; quanto mais psicoterapia, menor 

a taxa de recuperação” (Eysenck, 1952, p. 322). De acordo com Wampold (2013), iniciou-se 

um debate em 1963 quando Strupp protagonizou uma das primeiras críticas ao artigo de 

Eysenck. Strupp (1963) chamou à atenção para falhas metodológicas (e.g., falta de rigor nos 

critérios utilizados para avaliar o resultado) e para o quão imprudentes eram as conclusões de 

Eysenck. Nesse mesmo artigo, Strupp também fez alusão a várias questões que os 

investigadores deveriam ter em atenção em estudos de resultados. A importância da utilização 

de critérios fidedignos para medir os resultados e a existência de diversas variáveis não 

consideradas que poderiam estar relacionadas com os resultados do tratamento também foram 

aspetos mencionados pelo autor. O artigo de Eysenck despertou o interesse dos investigadores 

para estudos em psicoterapia (Lambert, 2013a) e o debate com Strupp destacou a importância 

de se realizarem estudos com maior rigor científico (Miller et al., 2013; Wampold, 2013). Nos 

anos seguintes assistiu-se a um aumento na quantidade e qualidade das pesquisas de processo 

e resultado em psicoterapia (Lambert, 2013a; Wampold, 2013). Não obstante o aumento do 

número de estudos, o debate manteve-se (Wampold & Imel, 2015). De um lado encontravam-

se os defensores da eficácia da psicoterapia e do outro os que, como Eysenck, argumentavam a 

favor da sua “ineficácia” (Wampold & Imel, 2015). Importa mencionar que Eysenck e outros 

autores ao argumentarem que a psicoterapia era ineficaz referiam-se em grande parte a terapias 

psicodinâmicas ou ecléticas, porém defendiam a eficácia da terapia comportamental (Wampold 

et al., 2011), afirmando assim a existência de diferenças entre tratamentos (Munder et al., 2019).  

 A questão da eficácia/ineficácia da psicoterapia foi investigada através do uso de meta-

análises (Lambert, 2013a). A primeira meta-análise de Smith e Glass (1977) incluiu 375 estudos 

e, ao verificar que os clientes alvo de psicoterapia estavam melhores do que 75% dos 

pertencentes ao grupo de controlo, demonstrou a eficácia geral da psicoterapia. Uma segunda 

meta-análise de Smith et al. (1980), que incluiu mais 100 estudos, comprovou as evidências a 

favor dos benefícios da psicoterapia identificando um tamanho de efeito de 0,85. Esse valor 

indica que, em norma, um cliente que recebe psicoterapia apresenta melhorias face a 80% das 
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pessoas que não receberam e que para cada três clientes que recebem, um cliente apresentará 

um resultado melhor do que se não tivesse recebido tratamento (Wampold & Imel, 2015). Estas 

primeiras meta-análises foram alvo de replicações que corroboraram os seus resultados (e.g., 

Andrews & Harvey, 1981; Shapiro & Shapiro, 1982). 

 Nos anos que se sucederam à primeira meta-análise houve um aumento considerável de 

estudos em psicoterapia (Cuijpers et al., 2016; Lambert, 2013a). Desses estudos destaca-se o 

importante trabalho de Lipsey e Wilson (1993). Os autores realizaram uma revisão de 302 meta-

análises acerca das intervenções psicológicas e concluíram que, geralmente, os seus efeitos 

eram positivos. Ao longo de várias décadas diversos estudos individuais e meta-análises 

forneceram, de forma consistente, mais evidências a favor da eficácia geral da psicoterapia 

(Campbell et al., 2013; Tschacher et al., 2014; Wampold & Imel, 2015). Hoje em dia é aceite 

que a psicoterapia é eficaz (Wampold et al., 2011; Wampold & Imel, 2015) e tem demonstrado 

a sua superioridade quando comparada com a ausência de tratamento e com tratamentos placebo 

(Tschacher et al., 2015). Os benefícios da psicoterapia foram demonstrados para vários tipos de 

perturbações psicológicas, como por exemplo na depressão (Cuijpers, 2015; Munder et al., 

2019) e na ansiedade (Freedman & Adessky, 2009). As intervenções psicológicas podem 

efetivamente tratar uma ampla gama de problemas em crianças, adolescentes e adultos 

(Hunsley, 2003), demonstrando a sua eficácia tanto em ensaios clínicos como na prática clínica 

(Cahill et al., 2010; Castonguay et al., 2013; Constantino et al., 2019; Stiles et al., 2008). 

 A psicoterapia também parece ser mais eficaz do que muitas práticas médicas 

(Wampold, 2007, 2019), como por exemplo intervenções em cardiologia, medicina geriátrica, 

asma, vacina contra a gripe e cirurgia às cataratas (Wampold, 2007), tendo ainda a vantagem 

de não apresentar efeitos colaterais negativos (Campbell et al., 2013; Wampold, 2019) e o seu 

impacto positivo geralmente durar além do curso do tratamento (Campbell et al., 2013). 

Ademais, a psicoterapia aparenta ser tão eficaz quanto muitos tratamentos farmacológicos para 

várias perturbações psicológicas, como por exemplo na perturbação de stress pós-traumático 

(Merz et al., 2019) e na depressão (Cuijpers, Hollon, et al., 2013; De Maat et al., 2006). A 

psicoterapia apresenta ainda a vantagem de os seus efeitos serem superiores a longo prazo 

(Cuijpers, Hollon, et al., 2013; Hollon et al., 2006; Merz et al., 2019) e também de existir uma 

menor taxa de abandono quando comparada aos tratamentos farmacológicos (De Maat et al., 

2006). Para algumas perturbações a psicoterapia parece ser mais eficaz do que a farmacoterapia, 

como por exemplo na perturbação obsessivo compulsiva (Cuijpers, Sijbrandij, et al., 2013). Ao 

contrário da farmacoterapia, a psicoterapia parece dotar os clientes de competências que lhes 

permitem lidar com dificuldades futuras (Wampold, 2019).   
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A psicoterapia também parece exercer influência na utilização dos serviços de saúde 

(Chiles et al., 1999; Hunsley, 2003; Lazar, 2014). Em muitas perturbações psicológicas aqueles 

que não recebem psicoterapia vão mais vezes ao médico, permanecem mais dias internados e 

geram custos mais elevados (Chiles et al., 1999; Lazar, 2014; Luber et al., 2000). 

As evidências a favor da eficácia e da superioridade da psicoterapia quando comparadas 

com muitas práticas médicas e mesmo com alguns tratamentos farmacológicos, remetem para 

a importância da comparação da eficácia entre diferentes psicoterapias (Wampold, 2019). 

 

Qual é a Psicoterapia Mais Eficaz? 

 Muitos esforços têm sido feitos para encontrar qual o tratamento mais eficaz (Wampold, 

Flückiger, et al., 2017), contudo as evidências acerca das diferenças entre tratamentos são 

inconclusivas (Baardseth et al., 2013). O facto de existirem mais investigações que sugerem 

evidências a favor da terapia cognitivo-comportamental (TCC) (Wampold et al., 2011) fez com 

que essa abordagem adquirisse maior credibilidade no geral (Stiles et al., 2008) e para 

perturbações específicas, como por exemplo no tratamento da depressão (Cuijpers, 2015) e da 

ansiedade (Wampold, 2019). Porém, apesar de a TCC ser mais bem suportada empiricamente, 

não existem indicações de que outras psicoterapias sejam menos eficazes (Cuijpers, 2015; 

Wampold, 2019). Além disso, algumas meta-análises cujos resultados sugerem a superioridade 

da TCC parecem apresentar problemas metodológicos que quando resolvidos tornam fracas ou 

inexistentes estas conclusões (Wampold, Flückiger, et al., 2017).  

 Apesar de muitos defensores de cada teoria defenderem, por vezes sem muitas 

evidências, a superioridade da sua abordagem (Baardseth et al., 2013; Cuijpers, 2015), a 

investigação demonstra que diferentes tipos de psicoterapia produzem resultados equivalentes 

tanto no geral (Seligman, 1995; Smith et al., 1980; Smith & Glass, 1977; Stiles et al., 2008), 

como para perturbações específicas, como por exemplo na depressão (Barth et al., 2013; 

Cuijpers, 2015; Munder et al., 2019) e nas perturbações de ansiedade (Baardseth et al., 2013; 

Benish et al., 2008). 

A inexistência de diferenças entre diversos tipos de abordagens ficou conhecida como 

o veredito do pássaro Dodô (Wampold, 2019) e teve a sua origem no artigo de Rosenzweig 

(1936), que utilizou a frase: “todos ganharam, e todos merecem prémios” (p.412) para expressar 

a ideia de que diferentes psicoterapias apresentam resultados benéficos.  

 Apesar do acima referido, a psicoterapia tem sido marcada desde o seu início por 

mudanças, novos desenvolvimentos e alguma controvérsia (Lambert, 2013a). Se atualmente a 

grande maioria concorda com a eficácia absoluta da psicoterapia (Wampold & Imel, 2015), as 
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opiniões no que diz respeito à eficácia relativa das diferentes abordagens continuam divididas 

(Wampold, 2019). O mesmo ocorre sobre quais são os processos responsáveis pela eficácia da 

psicoterapia (Tschacher et al., 2014). De um lado estão os que defendem que a psicoterapia é 

análoga à medicina (Miller et al., 2013). Para esse grupo de profissionais os tratamentos mais 

eficazes contêm ingredientes específicos para tratar perturbações específicas e são 

empiricamente validados (Wampold & Imel, 2015) através de ensaios clínicos randomizados 

cujos resultados servem para desenvolver diretrizes de tratamento e manuais (Miller et al., 

2013). Do outro lado do debate estão os profissionais que consideram que não existem 

tratamentos mais eficazes do que outros (Wampold, 2015) e que a mudança, bem como a maior 

parte dos benefícios que ocorrem na psicoterapia acontecem devido à existência de ingredientes 

comuns presentes nos diferentes tipos de tratamento. (Miller et al., 2013; Tschacher et al., 2014; 

Wampold, 2019). Assim, ainda não está exatamente claro o que faz a psicoterapia funcionar, 

nem por que razão as diversas abordagens promovem mudanças nos seus clientes, 

permanecendo a questão: “o que faz com que a psicoterapia seja eficaz?” (Kazdin, 2009; Miller 

et al., 2013; Wampold et al., 2011). 

 

Fatores Comuns  

 Na tentativa de responder à questão supracitada surgiram várias hipóteses, sendo a dos 

fatores comuns a mais estudada e também a que, segundo alguns autores, mais implicações 

representa para a prática clínica (Lambert, 2013c).  

 O pressuposto da hipótese dos fatores comuns baseia-se no seguinte: apesar das 

diferentes psicoterapias disporem de explicações muito distintas para as várias perturbações 

psicológicas (Wampold, 2007), para a forma como a mudança ocorre (Wampold et al., 2011) e 

de utilizarem técnicas bastante distintas (Lambert, 2013c), diferentes tipos produzem resultados 

equivalentes (Wampold, 2019). Assim sendo, aparentam haver fatores que são transversais a 

diversos tipos de psicoterapia (Rosenzweig, 1936) que fazem com que estas não sejam tão 

diferentes quanto possam parecer à primeira vista (Grencavage & Norcross, 1990). Esta 

descoberta, de que diferentes psicoterapias produzem resultados equivalentes, talvez tenha sido 

a que mais contribuiu para a investigação acerca dos fatores comuns (Horvath et al., 2011). Não 

obstante, surgem também evidências provenientes de outras linhas de investigação que 

fornecem apoio à perspetiva dos fatores comuns (Miller et al., 2013). Por exemplo, os resultados 

provenientes de meta-análises de estudos de desmantelamento sugerem que a eficácia dos 

tratamentos mantém-se mesmo quando se removem ingredientes específicos considerados 

críticos para o sucesso terapêutico de diferentes tipos de tratamento (Ahn & Wampold, 2001; 
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Bell et al., 2013). Mais evidências surgem dos estudos que demonstram maior variação entre 

terapeutas do que do tipo de tratamento oferecido (Ahn & Wampold, 2001).  

 A perspetiva dos fatores comuns sugere então que determinados fatores estão presentes 

na maioria das abordagens e explicam a eficácia dos diferentes tipos de psicoterapia, ao invés 

dos aspetos específicos (Norcross & Lambert, 2019; Rosenzweig, 1936; Wampold et al., 2011; 

Wampold, 2019). Embora nem todos os modelos enfatizem os fatores comuns como agentes de 

mudança, eles são curativos (Lambert, 2013c), sendo eficazes no tratamento de problemáticas 

psicológicas bastante diferentes (Tschacher et al., 2015).  

 Apesar dos defensores dos fatores comuns considerarem os fatores relacionais como 

fundamentais não os veem como os únicos responsáveis pela mudança e, como tal, não negam 

a importância das técnicas específicas (Sousa, 2017). De facto, fatores comuns e técnicas 

específicas estão interligados (Tschacher et al., 2014), não sendo possível separar o valor de 

um método ou técnica de tratamento do contexto relacional no qual está a ser aplicado (Norcross 

& Lambert, 2019). O importante é que o terapeuta, independentemente do seu modelo teórico, 

seja responsivo, adaptando as técnicas  às circunstâncias, características e necessidades de cada 

cliente em particular (Kramer & Stiles, 2015; Stiles & Horvath, 2017).  

 De acordo com Wampold (2015), um dos autores que mais se dedicou e popularizou a 

perspetiva dos fatores comuns foi Jerome Frank. Frank (1971) defendeu que todas as 

psicoterapias têm presente: um relacionamento emocionalmente carregado e confidencial; uma 

justificação ou “mito” capaz de explicar o sofrimento do cliente e que é aceite por ele e pelo 

terapeuta; o fornecimento de novas informações que permitem ao cliente lidar com o seu 

sofrimento; um aumento das expectativas do cliente; experiências de sucesso que por sua vez 

mantém as expectativas do cliente e lhe dão mais confiança; e facilitam a expressão emocional.  

 Ao longo do tempo muitos fatores comuns foram propostos (Tschacher et al., 2015). 

Alguns deles partiram dos argumentos de Rogers (1957) e mostraram-se relacionados com bons 

resultados psicoterapêuticos, como é o caso da empatia (Elliott et al., 2019), da consideração 

positiva (Farber et al., 2019) e da congruência/genuinidade (Kolden et al., 2019). Também as 

expectativas de resultado dos clientes confirmaram a sua importância para os resultados 

positivos do tratamento (Constantino et al., 2019), bem como a aliança terapêutica (Flückiger 

et al., 2019).  

 Para além dos fatores comuns acima referidos, os estudos identificaram tantos outros, 

muitos deles com conteúdos sobrepostos (Tschacher et al., 2015; Wampold, 2015). Desse 

modo, foram propostas várias categorias e agrupamentos de fatores comuns (Stamoulos et al., 

2016). Por exemplo, Lambert (2013c) agrupou os fatores comuns em:  
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• fatores de suporte (catarse/libertação da tensão; diminuição do isolamento; 

estrutura/organização; relação positiva; reafirmação; um ambiente seguro; aliança 

terapêutica; participação ativa entre terapeuta e cliente; reconhecimento da perícia do 

terapeuta; respeito, empatia, aceitação, genuinidade e um ambiente caloroso por parte 

do terapeuta; confiança/exploração aberta); 

• fatores de aprendizagem (conselho; experienciar novas experiências afetivas; 

assimilação de experiências problemáticas; aprendizagem cognitiva; experiências 

emocionais corretivas; feedback; insight; racional teórico; exploração do quadro de 

referência interno; mudança de expectativas de eficácia pessoal; reformulação de auto-

perceções);  

• fatores de ação (enfrentamento de medos; domínio cognitivo; encorajamento para 

experimentar com novos comportamentos; correr riscos; domínio de esforços; 

modelagem; pártica; testagem da realidade; experiências de sucesso; manutenção do 

trabalho; regulação comportamental/emocional). (p.200). 

 O fator comum mais investigado tem sido a aliança terapêutica (Wampold, Baldwin, et 

al., 2017) e a sua importância é reconhecida tanto por investigadores (Flückiger et al., 2019; 

Grencavage & Norcross, 1990; Horvath et al., 2011; Tschacher et al., 2015; Wampold & Imel, 

2015) como por terapeutas (Flückiger et al., 2019; Nelson et al., 2006; Stamoulos et al., 2016; 

Tschacher et al., 2014). 

 Bordin (1979) definiu a aliança de trabalho como o acordo entre terapeuta e cliente 

acerca dos objetivos psicoterapêuticos, a colaboração/consenso destes no que diz respeito às 

tarefas necessárias para alcançar tais objetivos e a existência de um vínculo entre terapeuta e 

cliente. Segundo o autor, cada um destes componentes processa-se de diferente forma consoante 

o modelo teórico. Para Wampold et al. (2011), quando o vínculo é sentido pelos clientes e 

quando estes concordam com os objetivos e tarefas estabelecidos, obtêm melhores resultados 

do que quando tal não ocorre. De facto, as meta-análises vêm fornecendo evidências de que a 

qualidade da aliança de trabalho, independentemente do modelo teórico utilizado, é um bom 

preditor dos resultados psicoterapêuticos (Flückiger et al., 2012; Horvath et al., 2011; Horvath 

& Symonds, 1991). Foi constatado que a aliança mantém a sua importância mesmo em ensaios 

clínicos randomizados e quando são utilizados tratamentos manualizados (Del Re et al., 2012). 

Estes dados foram recentemente corroborados, demonstrando que a aliança representa um 

elemento crítico do processo terapêutico (Flückiger et al., 2019). Como tal, é importante que o 
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terapeuta seja hábil no desenvolvimento e manutenção da aliança terapêutica (Horvath et al., 

2011).  

 Isto chama à atenção para a pessoa do terapeuta (Constantino et al., 2017). Já 

Rosenzweig (1936), quando sugeriu a existência de certos fatores comuns, considerou que: 

“muito relacionado a esses fatores implícitos está o efeito indefinível da personalidade do 

terapeuta” (p.413). Também Strupp (1963) chamou à atenção para a importância do terapeuta: 

“que variação é introduzida pelo terapeuta - seu grau de perícia, sua personalidade e atitudes?” 

(p.2). De facto, a perspetiva dos fatores comuns considera que o terapeuta é importante tanto 

para o processo como para os resultados do tratamento, prevendo variações na sua eficácia 

(Laska et al., 2014). 

 

Efeitos do Terapeuta  

 O resultado positivo do tratamento deve-se em parte ao cliente, ao terapeuta, ao 

relacionamento estabelecido entre ambos, ao método de tratamento e ao contexto (Norcross & 

Lambert, 2019). Estima-se que 40% da variação dos resultados pode ser atribuída a variáveis 

do cliente/acontecimentos extraterapêuticos, 30% aos fatores comuns, 15% às expectativas do 

cliente/efeito placebo e apenas 15% às técnicas (Lambert, 2013c; Norcross & Lambert, 2019). 

Importa também ter em consideração que o comportamento do terapeuta será influenciado 

igualmente pelas características do próprio cliente (Farber et al., 2019). Não obstante tudo isso, 

a investigação demonstra que a pessoa do terapeuta é importante tanto para o processo como 

para os resultados psicoterapêuticos (Miller et al., 2013; Norcross & Lambert, 2019). Apesar 

de ter sido ignorada durante vários anos nos estudos de resultados (Johns et al., 2019; Norcross 

& Lambert, 2019) e de terem sido feitas tentativas de a anular ou controlar (Anderson et al., 

2009), simplesmente não é possível ignorar a contribuição do terapeuta (Norcross & Lambert, 

2019). Por exemplo, os efeitos do terapeuta surgem mesmo quando estes foram treinados, 

supervisionados e seguiram um tratamento manualizado (Huppert et al., 2001; Laska et al., 

2013).  

 Considera-se que existem efeitos do terapeuta quando alguns profissionais alcançam 

melhores resultados com os seus clientes do que os seus pares, independentemente das 

características do cliente ou do tratamento utilizado (Barkham et al., 2017; Wampold, Baldwin, 

et al., 2017). Os efeitos do terapeuta foram investigados tanto em ensaios clínicos como na 

prática clínica (Baldwin & Imel, 2013; Johns et al., 2019; Laska et al., 2013; Wampold, 2015) 

e os resultados sugerem que alguns terapeutas conseguem, consistentemente, obter melhores 

resultados com os seus clientes do que outros terapeutas (Chow et al., 2015). Mais 
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precisamente, enquanto a maioria dos terapeutas parece proporcionar aos seus clientes 

benefícios psicoterapêuticos equivalentes, aproximadamente 15% a 20% dos terapeutas obtêm 

com os seus clientes resultados distintamente melhores e 15% a 20% proporcionam piores 

resultados (Castonguay & Hill, 2017). 

 A primeira meta-análise sobre os efeitos do terapeuta, a qual inclui 15 estudos, constatou 

que os efeitos do terapeuta parecem ter sido responsáveis, em média, por 8,6% da variação de 

resultados dos clientes (Crits-Christoph et al., 1991). Posteriormente Baldwin e Imel (2013), ao 

analisarem 46 estudos, constataram que aproximadamente 5% na variabilidade dos resultados 

dos clientes está associada ao terapeuta. A menor variabilidade foi encontrada em ensaios 

clínicos (aproximadamente 3%) e a maior variabilidade em estudos naturalistas (7%), o que 

pode ser explicado pelo facto de os primeiros utilizarem, por exemplo, critérios rígidos de 

inclusão, manuais de tratamento e supervisão rigorosa (Baldwin & Imel, 2013). Os resultados 

de uma recente revisão sistemática, que incluiu 20 estudos, sugerem que os efeitos do terapeuta 

são um fenómeno robusto e são responsáveis por aproximadamente 5% da variação dos 

resultados psicoterapêuticos (Johns et al., 2019). Importa, no entanto, ter em conta que Jonhs et 

al. (2019), ao contrário de Baldwin e Imel (2013), encontraram um maior tamanho de efeito do 

terapeuta em ensaios clínicos do que em contexto naturalista. De qualquer forma, o facto dos 

efeitos do terapeuta estarem presentes em ensaios clínicos fornece evidências adicionais sobre 

a prevalência dos mesmos (Johns et al., 2019).  

 Algo que parece estar relacionado com maiores tamanhos de efeito do terapeuta é a 

severidade da sintomatologia inicial do cliente (Barkham et al., 2017; Firth et al., 2015; Johns 

et al., 2019). De acordo com Barkham et al. (2017) parece que quanto mais severo é o 

sofrimento do cliente mais importa quem é o seu terapeuta. Segundo os mesmos autores é 

possível que a maioria dos terapeutas possua um nível de competência clínica suficiente para 

tratar clientes cuja gravidade dos sintomas é menor, contudo quando os clientes apresentam 

sintomas mais severos será necessário um nível maior de competências por parte do terapeuta, 

que só alguns possuem. Existem também evidências de que as diferenças entre terapeutas são 

mais evidentes à medida que a duração do tratamento aumenta (Firth et al., 2015; Goldberg, 

Hoyt, et al., 2016; Saxon et al., 2017; Yonatan-Leus et al., 2019). De acordo com Saxon et al. 

(2017) é possível que esses resultados se devam à possibilidade de os clientes com sintomas 

mais graves se manterem em psicoterapia por mais tempo. Com base nos resultados do seu 

estudo, Goldberg, Hoyt et al. (2016) parecem ir ao encontro da hipótese apresentada no inicio 

deste parágrafo, de que a maioria dos terapeutas consegue providenciar condições básicas (e.g., 

alguns fatores comuns como o estabelecimento da relação terapêutica), de modo a favorecer a 
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mudança em clientes motivados, com bom prognóstico e em terapias de curta duração. Contudo 

e de acordo com os resultados do estudo anterior, clientes com quadros mais complexos e com 

maior gravidade parecem ser mais beneficiados se forem atendidos por terapeutas de alto 

desempenho e durante um curso de tratamento mais longo (Goldberg, Hoyt, et al., 2016). Por 

outro lado, apesar de uma maior duração do tratamento estar a associada a maiores tamanhos 

de efeito, Yonatan-Leus et al. (2019), não encontraram evidências de que a severidade da 

sintomatologia inicial do cliente estivesse relacionada com maiores tamanhos de efeito o que 

pode ser devido, segundo os autores, ao facto de que a sua amostra possuía algumas 

especificidades e os clientes com sintomas leves podiam estar ambivalentes quanto à 

necessidade e utilidade de receber psicoterapia e por isso os terapeutas mais eficazes teriam de 

possuir mais competências de modo a lidar com esse desafio. Também parece que quando os 

clientes estão a tomar medicamentos psicofarmacológicos ao mesmo tempo que recebem 

psicoterapia, obtêm mais benefícios do medicamento quando são vistos por terapeutas mais 

eficazes (Wampold & Brown, 2005). Assim, a possibilidade de um cliente responder 

positivamente a determinado tratamento pode depender do terapeuta que o acompanha (Imel et 

al., 2015). De acordo com Heinonen e Nissen-Lie (2019) é possível que os terapeutas mais 

eficazes levem algo para a sua prática profissional que é independente do cliente individual. 

Alguns estudos também sugerem que os terapeutas mais eficazes num tipo de problemática 

também o são noutras (Kraus et al., 2016). Por exemplo, os resultados do estudo de Green et al. 

(2014) sugerem que terapeutas mais eficazes no tratamento da depressão também são mais 

eficazes no tratamento da ansiedade. Contudo, as evidências no que diz respeito a este aspeto 

parecem ser mistas (Hill et al., 2017).  

 À primeira vista, o tamanho de efeito relatado nos estudos pode parecer pequeno ou 

insignificante (Norcross & Lambert, 2019), porém em psicoterapia é um efeito razoavelmente 

grande (Baldwin & Imel, 2013) e pode, a longo prazo, impactar consideravelmente os 

resultados dos clientes, tal como demonstrado por Imel et al. (2015). Os autores numa 

simulação de Monte Carlo examinaram qual seria o impacto nos resultados dos clientes de um 

serviço de saúde caso se substituíssem os terapeutas de baixo desempenho (5%) da amostra por 

terapeutas com maior nível de desempenho. Esta simulação demonstrou que, ao considerar os 

efeitos do terapeuta como responsáveis por 5% da variação nos resultados, após 10 anos os 

melhores terapeutas ajudariam centenas de clientes a mais do que os de baixo desempenho. 

Desse modo, os efeitos do terapeuta são importantes e deve ser-lhes dada atenção (Castonguay 

et al., 2013; Miller et al., 2015; Norcross & Lambert, 2019). 
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Características dos Terapeutas 

 A conclusão de que existem terapeutas mais eficazes do que outros enfatizou a 

necessidade de compreender quais são as características e comportamentos dos profissionais 

que podem explicar as diferenças nos resultados dos seus clientes (Heinonen & Nissen-Lie, 

2019; Wampold, 2015). Através do entendimento daquilo que caracteriza os terapeutas mais 

eficazes será possível empreender esforços no sentido de melhorar os resultados dos terapeutas 

de baixo desempenho (Baldwin & Imel, 2013).  

 Verificou-se que variáveis do terapeuta como idade, sexo e modelo teórico não parecem 

relacionar-se com os resultados dos clientes (Anderson et al., 2016; Chow et al., 2015; Huppert 

et al., 2001; Wampold & Brown, 2005). Os anos de experiência também não parecem ser 

explicativos das diferenças entre terapeutas (Chow et al., 2015; Kraus et al., 2016; Perlman et 

al., 2020; Wampold & Brown, 2005). A este respeito os resultados de um estudo longitudinal 

sugerem que com o aumento da experiência, em média, os terapeutas tendem a piorar na sua 

eficácia (Goldberg, Rousmaniere, et al., 2016). No entanto, os anos de experiência parecem 

relacionar-se com uma menor taxa de abandonos prematuros dos clientes (Roos & Werbart, 

2013). A adesão do terapeuta a um manual de tratamento também não parece ser um forte 

preditor dos resultados dos clientes (Webb et al., 2010). Por fim, devido principalmente a 

problemas metodológicos, tanto a supervisão clínica (Alfonsson et al., 2017; Watkins, 2011) 

como a terapia pessoal (Bennett-Levy, 2019) possuem poucas evidências do seu efeito positivo 

nos resultados dos clientes.  

 Apesar da investigação acerca dos efeitos do terapeuta ser uma área relativamente nova, 

existem muitos estudos acerca do processo terapêutico e variáveis relacionais que, por 

associação, implicam o terapeuta (Anderson et al., 2015). Antes de avançar para aquelas que 

parecem, segundo várias linhas de investigação, serem características dos terapeutas eficazes, 

importante será referir que medir as características e a contribuição dos terapeutas para os 

resultados é algo complicado (Anderson et al., 2020). Uma das razões é que aquilo que os 

terapeutas fazem em sessão será sempre influenciado e potencialmente confundido por cada 

cliente (Anderson et al., 2015). Desse modo, e tal como abordado anteriormente, importa ter 

em mente que a contribuição do cliente para a terapia é importante, sendo que também exerce 

influência em algumas características do terapeuta seguidamente abordadas. 

 A empatia, tal como descrita por Rogers (1961, 1980), diz respeito à capacidade do 

terapeuta para sentir e compreender o mundo e a experiência do cliente e, posteriormente, 

transmitir essa compreensão empática. De facto, a perceção do cliente de se sentir 

compreendido pelo terapeuta relaciona-se com o resultado terapêutico, pelo que é importante 
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que o terapeuta possua esta competência (Elliott et al., 2019). Ademais, é possível que ao sentir-

se compreendido, desde o início, o cliente seja mais recetivo ao racional teórico proposto pelo 

terapeuta e se envolva mais nas tarefas do tratamento, aumentando assim a possibilidade de 

obter melhores resultados (McClintock et al., 2018). Porém, e de acordo com Elliott et al. 

(2019), nem todos os clientes parecem responder favoravelmente a expressões empáticas 

explícitas e os terapeutas eficazes sabem quando devem ou não expressar empatia. Aliás, os 

terapeutas eficazes aparentam saber quando e como devem aplicar determinada intervenção 

(Kramer & Stiles, 2015), o que remete para a responsividade, que diz respeito a: “(…) fazer a 

coisa certa no momento certo, considerando o cliente, o contexto e a sua abordagem 

terapêutica” (Kramer & Stiles, 2015, p.8). Isto significa, para dar apenas um exemplo, que os 

bons terapeutas conseguem perceber se o racional teórico que forneceram faz sentido para o 

cliente e modificam-no se necessário (Wampold, 2007). Segundo Stiles e Horvath (2017), a 

própria avaliação positiva da aliança terapêutica reflete a responsividade, pois indica que o 

terapeuta selecionou intervenções adequadas para o cliente e utilizou-as no momento e 

quantidade apropriados durante um longo período. 

 A aliança terapêutica, embora tenha surgido na teoria psicodinâmica, tem sido 

incorporada na maior parte das abordagens como uma capacidade básica de qualquer terapeuta 

(Baldwin & Imel, 2013). De facto, a investigação sugere que, não obstante os clientes terem 

uma participação ativa no desenvolvimento da aliança (MacFarlane et al., 2015), é a 

contribuição do terapeuta que melhor prediz o resultado na mesma e não a do cliente, sendo 

que terapeutas eficazes parecem ser capazes de formar melhores alianças com os seus clientes 

(Baldwin et al., 2007; Del Re et al., 2012; Flückiger et al., 2019), independentemente das 

características destes (Wampold, Baldwin, et al., 2017). Além disso, a qualidade da aliança 

terapêutica parece ter influência nas taxas de abandonos prematuros, pois uma aliança 

terapêutica forte parece prever a continuação do cliente em terapia (Roos & Werbart, 2013).  

 Relacionado com a aliança estão as ruturas e estas são consideradas como frequentes e 

inevitáveis no processo terapêutico (Safran & Kraus, 2014; Safran & Muran, 2000). Considera-

se que existe uma rutura quando ocorre uma deterioração da aliança que se manifesta ou por 

falta de colaboração entre cliente e terapeuta nas tarefas ou por falta de consenso nos objetivos 

da psicoterapia, ou quando ocorre uma tensão no vínculo entre os dois (Eubanks-Carter et al., 

2010). Reparar ruturas na aliança parece estar associado a resultados psicoterapêuticos 

(Eubanks-Carter et al., 2019). Dessa forma, é importante que o terapeuta seja capaz de lidar 

com a hostilidade ou respostas negativas do cliente (Horvath et al., 2011), não o culpando pela 

rutura, mas ao invés disso assumindo a sua responsabilidade na mesma (Eubanks-Carter et al., 



37 

 

2019) e aceitando o feedback do cliente (Wu & Levitt, 2020). As ruturas constituem-se também 

como oportunidades para realizar intervenções responsivas (Kramer & Stiles, 2015; Wu & 

Levitt, 2020) e devem preferencialmente, segundo Eubanks-Carter et al. (2018), ser abordadas 

diretamente solicitando ao cliente que explore a sua experiência com a rutura. Porém, de acordo 

com os mesmos autores, nem sempre é conveniente abordar diretamente a rutura, pelo que, 

quando tal acontece, o terapeuta deve abordá-la de forma indireta, alterando as tarefas e os 

objetivos de modo a acalmar as preocupações do cliente. 

 Para que o terapeuta possa abordar as ruturas na aliança é importante que reconheça 

quando estas ocorrem (Eubanks-Carter et al., 2019). Porém, muitas vezes as perceções dos 

terapeutas e dos clientes não coincidem, nomeadamente no que diz respeito ao estado da aliança 

terapêutica (Horvath et al., 2011). É possível, no entanto, monitorizar o estado da aliança (entre 

outros) através de sistemas de feedback (Miller et al., 2015). Os sistemas de feedback podem 

incluir uma ou mais medidas de autorrelato que vão sendo preenchidas pelo cliente ao longo do 

processo (Laska et al., 2014), o que permite o fornecimento de alertas precoces que identificam 

clientes “em risco”, minimizando abandonos prematuros e resultados negativos (Duncan, 

2010). Dessa forma, esses sistemas ajudam o cliente a comunicar e ajudam o terapeuta a 

monitorizar o progresso terapêutico e a fazer ajustes no tratamento, de modo a adaptá-lo às 

necessidades individuais do cliente, sempre que necessário (Lambert, 2013b). O próprio 

feedback pode ser encarado também como um processo responsivo (Kramer & Stiles, 2015). A 

investigação também sugere que terapeutas eficazes são mais recetivos a receber feedback, 

demonstrando também uma atitude mais aberta em relação aos erros (Miller et al., 2015). 

Contudo, apenas receber feedback não parece suficiente para a melhoria de conhecimentos, é 

necessário mais para que se possa aprender com o conhecimento recebido (Miller et al., 2013; 

Tracey et al., 2014). 

 Recentemente foi colocada a hipótese de que o estudo de profissionais de desempenho 

superior em outras áreas poderia fornecer um modelo de entendimento de alguns fatores 

envolvidos no desenvolvimento dos terapeutas mais eficazes (Chow et al., 2015). Sabe-se que 

os melhores profissionais de uma variedade de áreas possuem um conhecimento profundo de 

domínios específicos (Miller et al., 2013, 2015). A literatura identificou que esse conhecimento 

é adquirido através de um conjunto universal de processos que envolve: determinar um nível 

básico de eficácia, a obtenção de feedback sistemático e envolver-se em atividades de prática 

deliberada (Miller et al., 2013). Os profissionais que se envolvem em prática deliberada 

dispensam tempo para refletir sobre o seu desempenho e ao receberem feedback, ao 

identificarem erros e ao receberem orientação sobre como melhorar aspetos específicos, 
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ensaiam, avaliam e põem em prática um plano de melhoria individualizado (Miller et al., 2013, 

2015). Chow et al. (2015) observaram que terapeutas mais eficazes relataram investir mais 

tempo em atividades de prática deliberada, destinadas a melhorar a sua eficácia, do que os seus 

pares.  

 Apesar da dificuldade e confusão em torno do termo “consideração positiva”, a 

capacidade do terapeuta em transmitir uma atitude positiva, baseada no respeito e transmitindo 

afeto, provavelmente desempenha uma função importante para muitos clientes, devendo o 

terapeuta ajustar a mesma ao cliente em específico e à situação (Farber et al., 2019). Embora 

com menos evidência, a expressão emocional também parece facilitar o relacionamento e 

prever resultados psicoterapêuticos positivos, pelo que o terapeuta deve demonstrar emoções, 

bem como facilitar a expressão emocional do cliente e o processamento dessas emoções (Peluso 

& Freund, 2019). Por fim, a responsividade foi abordada em vários pontos deste texto e, de 

facto, os dados de uma recente meta-análise de Wu e Levitt (2020), que analisou 

qualitativamente 75 artigos, vêm fornecer recomendações para que os terapeutas consigam 

identificar sinais e processos chave que os orientam a tomar decisões que, por sua vez, os 

ajudam a fornecer respostas responsivas. Tais recomendações foram relacionadas a três grandes 

categorias: responsividade nas dinâmicas relacionais; responsividade nas intervenções e 

responsividade às características do cliente. Contudo e segundo os autores, cada resposta pode 

ser diferente e mesmo assim pode ser responsiva, pois depende também do estilo do próprio 

terapeuta.  

 A investigação demonstra diferenças significativas na capacidade dos terapeutas em 

formar e manter um bom relacionamento terapêutico (Miller et al., 2013, 2015). Como 

abordado anteriormente, nomeadamente no que diz respeito à variável mais estudada e 

associada a resultados psicoterapêuticos positivos – a aliança terapêutica – alguns terapeutas 

parecem ser consistentemente melhores do que outros em formar aliança com vários clientes 

(Anderson et al., 2016; Miller et al., 2013, 2015), o que tem implicações para os resultados 

(Flückiger et al., 2019). A questão que se coloca é: “o que poderá explicar o facto de que alguns 

terapeutas parecem não só alcançar melhores resultados como ser melhores, por exemplo, no 

estabelecimento e manutenção da aliança terapêutica do que outros?”“Facilitative 

Interpersonal Skills” (FIS) – competências interpessoais facilitadoras - também têm sido 

estudadas (Anderson & Perlman, 2020) e são seguidamente abordadas.  
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Facilitative Interpersonal Skills (FIS) – Competências Interpessoais Facilitadoras 

 O interesse em compreender que competências interpessoais possuem os terapeutas que 

conseguem estabelecer, por exemplo, alianças terapêuticas de maior qualidade, surgiu na 

literatura há algum tempo (e.g., Anderson et al., 1999). Assim pode dizer-se que o termo FIS, 

como descrito de seguida, partiu das seguintes premissas: a aliança terapêutica e outras 

variáveis de processo, cuja a investigação tem vindo a evidenciar como associadas a resultados 

psicoterapêuticos positivos, decorrem em parte da competência do terapeuta em facilitar a 

emergência de tais variáveis (Anderson et al., 2009, 2016; Anderson & Patterson, 2013). Os 

terapeutas podem variar na medida em que possuem tais competências, logo a existência de 

diferenças entre terapeutas poderia ser explicada por estas características e competências 

interpessoais (Anderson et al., 2016; Anderson & Patterson, 2013). Assim, pode dizer-se que, 

partindo em parte do estudo de fatores comuns , o FIS representa uma tentativa de avançar na 

compreensão da forma como os terapeutas podem contribuir para importantes processos 

comuns na terapia e nos seus resultados (Uhlin, 2011). 

 Foi desenvolvido, então, um método de análise de desempenho que permite, através de 

princípios gerais amplos o suficiente para serem aplicáveis à maioria dos tipos de psicoterapia, 

avaliar competências interpessoais (Anderson et al., 2020). Nomeadamente, avaliar um 

conjunto consistente de competências interpessoais facilitadoras, o FIS (Anderson & Patterson, 

2013). A definição dessas competências envolve a capacidade para: “perceber, compreender e 

comunicar uma ampla gama de mensagens interpessoais e persuadir alguém com problemas a 

utilizar soluções para os mesmos e a abandonar padrões desadaptativos” (Anderson & 

Patterson, 2013, p.3). No método de análise de desempenho do FIS os participantes assistem a 

vídeos de sessões de psicoterapia, interpretados por atores, que contêm situações interpessoais 

desafiadoras às quais os participantes devem responder imaginando que são eles os terapeutas 

da sessão (Anderson & Patterson, 2013). As respostas são gravadas e posteriormente 

codificadas por observadores através de uma escala de Likert de 5 pontos que varia de 1 (não 

característico/déficit da competência) a 5 (extremamente característico/presença ideal da 

competência) (Anderson & Patterson, 2013). O conteúdo dos itens da escala FIS foi selecionado 

com base na investigação e teoria sobre processos e fatores comuns em psicoterapia (Anderson 

et al., 2009). Apesar de cada item estar associado a um domínio específico, eles são 

interdependentes (e.g., o terapeuta apenas consegue fornecer uma resposta persuasiva se tiver 

obtido uma compreensão empática da experiência do cliente) (Anderson & Perlman, 2020). O 

método de análise do desempenho do FIS possuía inicialmente 10 itens, contudo um item foi 

posteriormente eliminado e 2 itens condensados num só, resultando nos 8 itens seguintes: 
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• Fluência verbal – avalia a capacidade de comunicar com o cliente de forma natural, 

descontraída, fluente e sem que sejam identificados sinais de ansiedade na comunicação; 

• Esperança/expectativas positivas – classifica a capacidade em transmitir ao cliente 

esperança e otimismo acerca do seu futuro, bem como expectativas positivas de 

mudança; 

• Persuasão – avalia a capacidade em fornecer, convincentemente, uma justificação ou 

“mito” acerca do sofrimento do cliente que seja credível e faça sentido com os 

problemas deste;  

• Expressão emocional – permite avaliar a capacidade em responder de forma emotiva, 

energética e envolvente; 

• Calor, aceitação e compreensão – avalia a capacidade de cuidar e aceitar o cliente sem 

o julgar, desaprovar ou culpar. Ou seja, é avaliado se o terapeuta demonstra preocupação 

e aceita o que o cliente traz, através da expressão de carinho e determinação; 

• Empatia – permite avaliar a competência em fornecer respostas que demonstrem não 

apenas que ouviu o que o cliente lhe disse, mas também que compreendeu de forma 

clara a experiência, os pensamentos e as emoções expressas pelo cliente; 

• Aliança - classifica a capacidade em criar um ambiente de trabalho colaborativo no qual 

o cliente sinta que ambos trabalham em conjunto na resolução dos seus problemas;   

• Reparar ruturas de aliança – avalia a responsividade em reparar problemas interpessoais. 

Por vezes o problema é expresso nas sessões de forma direta, outras vezes de forma 

mais implícita e o terapeuta deve ser capaz de abordar o problema envolvendo o cliente, 

por modo a reparar a rutura (Anderson & Patterson, 2013). 

 Importa mencionar que, tal como os defensores dos fatores comuns não negam a 

importância das técnicas, também o FIS não o faz (Anderson & Patterson, 2013). É possível é 

que níveis mais altos de FIS nos terapeutas possam aumentar os efeitos das técnicas específicas 

por eles aplicadas (Anderson et al., 2016). 

 Até ao momento presente os resultados dos estudos sugerem que o FIS é um preditor 

dos resultados psicoterapêuticos. Por exemplo, Anderson et al. (2009) verificaram que os 

clientes de terapeutas avaliados com níveis mais elevados de FIS apresentaram maiores taxas 

de melhoria quando comparados com os clientes de terapeutas que foram avaliados com níveis 

mais baixos de FIS. No estudo de Anderson et al.  (2015) os autores selecionaram terapeutas 

com base no seu nível de treino e de FIS. Os clientes dos terapeutas com níveis mais elevados 

de FIS obtiveram taxas mais altas de melhoria do que os clientes que foram tratados por 
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terapeutas com níveis baixos de FIS, porém o treino dos terapeutas não teve efeito nos 

resultados. Para além disso, os resultados do estudo também sugerem que os terapeutas com 

níveis mais altos de FIS foram também os que formaram, desde a primeira sessão, melhores 

alianças terapêuticas com os seus clientes. Resultados idênticos foram encontrados no estudo 

de Anderson et al. (2016), no qual os autores verificaram que terapeutas avaliados com alto 

FIS, um ano antes de fornecerem terapia, parecem ter obtido melhores resultados com os seus 

clientes quando comparados com terapeutas de baixo FIS. Porém o FIS só foi um fator 

significativo em terapias de curta duração, sendo praticamente inexistente em terapias mais 

longas. Os autores apresentam algumas explicações possíveis para tais resultados. Primeiro 

apontam que, conforme a duração da terapia aumentava, diminuía o tamanho da amostra, sendo 

a falta de associação entre os resultados e o FIS nas terapias de longa duração apenas aplicada 

a cerca de 25% dos clientes (os que ainda não tinham terminado o tratamento). Os autores 

sugerem, assim, a possibilidade de que alguns dos clientes da amostra eram “intratáveis” e como 

tal não responderiam à terapia fosse ela fornecida por um terapeuta com alto FIS ou não, tal 

como não responderiam, talvez, a qualquer outra intervenção. Desse modo, a falta de associação 

entre os resultados e o FIS poderia ocorrer devido à prevalência desses clientes. Os autores 

também citam literatura que indica que ganhos súbitos se devem, pelo menos em parte, a fatores 

do terapeuta, o que poderia explicar a resposta rápida dos clientes de terapeutas com alto FIS.  

 Schöttke et al. (2017) também estudaram competências semelhantes às descritas nos 

itens da escala FIS, apresentando inclusive elevado grau de sobreposição conceitual (Anderson 

et al., 2020). Os autores analisaram se as classificações de observadores acerca dos 

comportamentos interpessoais de terapeutas estagiários relacionados com a psicoterapia, 

durante discussões em grupo (após a observação de um vídeo), bem como as classificações de 

especialistas avaliadas numa entrevista com esses participantes, previam os resultados dos 

clientes desses terapeutas ao longo dos 5 anos subsequentes. Os resultados do estudo sugerem 

que terapeutas identificados pelos observadores, em formato de grupo, como tendo fortes 

competências interpessoais foram os que favoreceram aos seus clientes, ao longo do período de 

5 anos, maior diminuição dos sintomas (Schöttke et al., 2017). Este estudo é, segundo Anderson 

et al. (2020), particularmente importante, uma vez que as competências dos terapeutas 

conseguiram, tal como em Anderson et al. (2016) e apesar de utilizarem métodos diferentes, 

prever prospectivamente os resultados dos clientes.  

 Em resumo esses estudos sugerem que parte da variabilidade entre profissionais parece 

estar ligada às competências interpessoais dos terapeutas (Anderson et al., 2009), sugerindo 
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assim que estas podem explicar parte do efeito do terapeuta nos resultados e na aliança 

terapêutica (Anderson et al., 2015, 2016).  

 Tendo em conta o descrito acima, e tal como é reconhecido por vários autores (e.g., 

Tracey et al., 2014; Wampold, Baldwin, et al., 2017), os terapeutas eficazes parecem possuir 

altos níveis de competências interpessoais facilitadoras, o que de acordo com Anderson et al. 

(2016) pode ter implicações importantes tanto para a prática clínica como para o treino em 

psicoterapia. Foram realizados alguns estudos preliminares, como é o caso do estudo de 

Anderson et al. (2019), cujos resultados sugerem que as competências inerentes ao FIS podem, 

de facto, ser treinadas incorporando, por exemplo, alguns dos componentes da prática 

deliberada. Perlman et al. (2020) também demonstraram que estas competências podem ser 

treinadas em conjunto com outros programas, que evidenciaram melhorar o processo e o 

resultado terapêutico (e.g., focados na aliança), através de prática deliberada. Os autores 

conduziram um programa preliminar de treino baseado na aliança e no FIS, especialmente em 

3 itens do FIS (empatia, aliança e reparação de ruturas de aliança), incorporando os princípios 

da prática deliberada e verificaram que os participantes alvo do treino apresentaram níveis mais 

altos de competências no pós-intervenção quando comparados com o grupo de controle. A partir 

do estudo anterior estão a ser desenvolvidos outros programas mais abrangentes, de modo a 

cobrir todas as competências inerentes aos itens do FIS e que incorporam alguns exercícios de 

prática deliberada, como é o caso do “Facilitative Interpersonal Relationship Skills Training” 

(FIRST; Anderson & Perlman, 2020). Desse modo, através do treino sistemático, junto dos 

terapeutas, das competências que promovem processos relacionais ligados a bons resultados 

psicoterapêuticos, pode ser possível aumentar as taxas de sucesso e eliminar alguns resultados 

menos positivos encontrados em psicoterapia (Anderson et al., 2019). Tendo sido identificada 

como o mecanismo através do qual os terapeutas são capazes de desenvolver competências ao 

longo do tempo, a prática deliberada deve ser utilizada de forma a avaliar e desenvolver 

competências interpessoais ao longo da carreira profissional do terapeuta, nomeadamente as 

competências inerentes aos itens do FIS (Anderson & Perlman, 2020).  

 Outras versões do FIS foram desenvolvidas, como por exemplo o “Facilitative 

Interpersonal Skills In-Session” (FIS-IS), concebido para avaliar as competências interpessoais 

dos terapeutas em sessões reais de terapia (Uhlin, 2011). Uma versão de autorrelato também foi 

desenvolvida, o “Facilitative Interpersonal Skills Self-Report” (FIS-SR), na qual é solicitado 

aos participantes que classifiquem a sua própria performance após completar a tarefa do método 

de desempenho do FIS (Anderson et al., 2019; Perlman et al., 2020). Recentemente também foi 

proposta a “Facilitative Interpersonal Skills-Client” (FIS-C), tendo sido traduzida e adaptada 
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para a população portuguesa, que visa compreender a forma como o terapeuta é avaliado no 

FIS, segundo a perspetiva do cliente (Severino, 2019; Taveira, 2019). Os resultados desses dois 

estudos apresentam evidências de que o FIS-C é um instrumento com boas qualidades 

psicométricas. Além disso, o estudo de Taveira (2019) sugere ainda que as competências 

interpessoais medidas pelo FIS-C estão associadas de forma positiva à qualidade da aliança 

terapêutica, sendo os itens: fluência verbal, expressão emocional e empatia os que apresentaram 

correlações mais fortes. O estudo de Severino (2019) sugere que tais competências também se 

encontram positivamente correlacionadas com o bem-estar e negativamente com os 

comportamentos de risco, sendo o item “esperança e expectativas positivas” o que apresenta 

uma correlação mais forte com o bem estar e o item fluência verbal o que apresenta maior 

correlação com menores comportamentos de risco.   

 

Resultados Negativos e Importância do Terapeuta  

 Como abordado na primeira parte desta revisão, a psicoterapia demonstrou ser eficaz 

para muitos clientes e são esperados resultados positivos para a maioria dos clientes (Hannan 

et al., 2005), contudo alguns clientes abandonam a terapia prematuramente (Saxon et al., 2017) 

e estima-se que em média 8% dos clientes adultos pioram após receberem psicoterapia (Hansen 

et al., 2002). A situação parece ainda mais grave em psicoterapia infantil (Lambert, 2013b). Os 

resultados de uma meta-análise, que analisou os dados de crianças e adolescentes atendidos em 

ambiente privado e em ambiente comunitário, sugerem que entre 46% a 56% dos jovens não 

alcançaram mudanças significativas ou pioraram, mais precisamente a taxa de deterioração foi 

de 14% e 24% respetivamente (Warren et al., 2010). Sendo a psicoterapia uma profissão que 

pretende melhorar a qualidade de vida e aliviar o sofrimento de quem a procura, estes são 

resultados preocupantes (Shimokawa et al., 2010). Além disso, é importante notar que em 

muitos casos da prática clínica os clientes não recebem a quantidade de sessões sugerida, 

através dos resultados da literatura, como necessária para alcançar uma mudança clinicamente 

significativa (Hansen et al., 2002). 

 Foi anteriormente abordado que as mudanças positivas que ocorrem em terapia se 

devem em grande parte a fatores do cliente, logo o mesmo ocorrerá no que diz respeito às 

mudanças negativas  (Lambert, 2013b). Desse modo, toda a deterioração que ocorre durante o 

processo terapêutico não pode ser só e apenas atribuída ao terapeuta (Lambert, 2013b). Porém, 

e tal como refere Sousa (2017), se por um lado alguns fatores ultrapassam o próprio contexto 

terapêutico, outros estão diretamente ligados a ele e devem ser aprofundados. Um desses fatores 

é o terapeuta que, tal como visto antes, desempenha um papel importante no processo e 
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resultado terapêutico (Uhlin, 2011), especialmente nos casos em que o cliente apresenta um 

quadro mais grave (Goldberg, Hoyt, et al., 2016). Segundo Saxon et al. (2016), os terapeutas 

são responsáveis por uma grande proporção da variação nos resultados negativos dos clientes, 

nomeadamente no que diz respeito aos abandonos prematuros e à deterioração, não podendo as 

características do cliente explicar por si só esses resultados. Parece que os clientes de terapeutas 

mais eficazes obtêm maior benefício por sessão em comparação com os clientes de outros 

terapeutas (Firth et al., 2015; Saxon et al., 2017). Ademais, os resultados do estudo de Saxon et 

al. (2017) sugerem que as taxas de recuperação dos clientes atendidos pelos terapeutas mais 

eficazes foram o dobro das ocorridas nos clientes vistos por terapeutas menos eficazes e que a 

taxa de abandonos prematuros foi menor no caso dos terapeutas acima da média.  

 

Importância de se Considerar a Perspetiva do Cliente  

 Observou-se anteriormente que a probabilidade de um determinado cliente responder 

positivamente à psicoterapia pode variar consoante o terapeuta que o acompanha (Imel et al., 

2015), principalmente quanto maior a gravidade da sintomatologia inicial do cliente (Barkham 

et al., 2017). Assim, o terapeuta pode afetar, através das suas ações, as mudanças positivas ou 

negativas do cliente (Lambert, 2013b).  

 Tendo em conta o supracitado, identificar as características do terapeuta que podem 

explicar diferenças entre os resultados obtidos é fundamental (Anderson et al., 2016) e pode ter 

implicações importantes para a prática clínica (Saxon et al., 2017), uma vez que ao identificá-

las será possível treiná-las (Saxon et al., 2016). Apesar de já existirem resultados preliminares 

de treino de algumas dessas características (e.g., Anderson et al., 2019; Perlman et al., 2020) e 

de estarem em andamentos outros programas (e.g., Anderson & Perlman, 2020), esses foram 

baseados em estudos cujo o FIS foi medido através de observadores externos. No entanto, as 

avaliações dos clientes aparentam ser melhores preditores dos resultados psicoterapêuticos do 

que as avaliações feitas pelos terapeutas ou por observadores, pelo menos no que diz respeito à 

qualidade da aliança (Flückiger et al., 2019; Horvath & Symonds, 1991; Zilcha-Mano et al., 

2017) e à empatia (Elliott et al., 2019). No que diz respeito aos terapeutas, em específico, parece 

que estes tendem a superestimar as suas competências (Anderson et al., 2015). Walfish et al. 

(2012), constataram que os terapeutas tendem a avaliar as suas competências como estando 

acima da média em comparação com os seus pares. Nomeadamente, os autores verificaram que 

25% dos terapeutas considerou situar-se no percentil 90 e nenhum dos participantes considerou 

estar abaixo do percentil 50. No mesmo estudo os autores também encontraram evidências de 

que, face aos dados provenientes da literatura, os terapeutas provavelmente subestimam as taxas 
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de deterioração dos seus clientes e superestimam as taxas de melhoria dos mesmos. Parece que 

os terapeutas têm dificuldades em reconhecer quando um cliente está a deteriorar e também em 

prever os benefícios que os clientes alcançarão durante a psicoterapia, principalmente quando 

estes não estão a responder positivamente (Lambert, 2013b). Os resultados de Hannan et al. 

(2005) sugerem que de um total de 550 clientes, os terapeutas previram que apenas 0,01% deles 

terminariam a terapia em pior estado do que quando a iniciaram, quando na realidade 7,3% 

desses clientes se deterioraram. Quando um cliente abandona prematuramente a terapia, os 

terapeutas também tendem a concentrar-se em razões externas, causalidades simples e no 

cliente e não nas suas próprias contribuições (Roos & Werbart, 2013).  

 Por outro lado, e tal como referido anteriormente, existem evidências de que as 

avaliações do cliente, em relação à empatia (Elliott et al., 2019) e à aliança (Flückiger et al., 

2019; Horvath & Symonds, 1991), são melhores preditores dos resultados psicoterapêuticos do 

que as realizadas por terapeutas ou por observadores, o que é particularmente importante uma 

vez que estas tratam-se de duas das variáveis mais relacionadas com resultados (Laska et al., 

2014). Como visto anteriormente, a aliança envolve colaboração entre terapeuta e cliente. Dessa 

forma, quando as perceções, entre os dois, acerca do estado da mesma não coincidem, isso 

poderá ter implicações negativas no processo terapêutico (Horvath et al., 2011). Pelo exposto 

anteriormente e também por toda a contribuição que o próprio cliente representa para os 

resultados da psicoterapia (Lambert, 2013c; Norcross & Lambert, 2019), considerar a 

perspetiva do cliente pode ser uma mais valia (MacFarlane et al., 2015) e um contributo 

importante no estudo das competências inerentes ao FIS. 
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Apêndice B – Conjunto dos Instrumentos  
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Apêndice C – Estatísticas Descritivas  

 

Estatísticas 

 

 

Género Nacionalidade 

Área 

Residência Estado Civil 

Habilitações 

Literárias 

Situação 

Profissional 

Tempo em 

Psicoterapia 

Periodicidade 

das Sessões 

N Válido 

Omisso 

31 31 30 31 31 31 31 30  

0 0 1 0 0 0 0 1  

 

Género 

 Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Percentagem 

acumulativa 

Válido Masculino 14 45,2 45,2 45,2 

Feminino 17 54,8 54,8 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 

Nacionalidade 

 Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Percentagem 

acumulativa 

Válido Português/a 31 100,0 100,0 100,0 
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Área de Residência 

 Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Percentagem 

acumulativa 

Válido Lisboa 22 71,0 73,3 73,3 

Setúbal 2 6,5 6,7 80,0 

Braga 2 6,5 6,7 86,7 

Outra 4 12,9 13,3 100,0 

Total 30 96,8 100,0  

Omisso  1 3,2   

Total 31 100,0   

 

Estado Civil 

 Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Percentagem 

acumulativa 

Válido Solteiro 25 80,6 80,6 80,6 

Casado ou União de Facto 5 16,1 16,1 96,8 

Divorciado 1 3,2 3,2 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 

Nível de Ensino 

 Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Percentagem 

acumulativa 

Válido Ensino Secundário 7 22,6 22,6 22,6 

Ensino Superior 24 77,4 77,4 100,0 

Total 31 100,0 100,0  
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Situação Profissional 

 Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Percentagem 

acumulativa 

Válido Estudante 15 48,4 48,4 48,4 

Trabalhador 9 29,0 29,0 77,4 

Trabalhador-Estudante 6 19,4 19,4 96,8 

Desempregado 1 3,2 3,2 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 

Tempo em Psicoterapia 

 Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Percentagem 

acumulativa 

Válido De 1 a 3 meses 4 12,9 12,9 12,9 

De 3 a 6 meses 3 9,7 9,7 22,6 

De 6 meses a 1 ano 5 16,1 16,1 38,7 

Há mais de 1 ano 19 61,3 61,3 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 

Periodicidade das Sessões 

 Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Percentagem 

acumulativa 

Válido 1x Semana 28 90,3 93,3 93,3 

De 15 em 15 Dias 2 6,5 6,7 100,0 

Total 30 96,8 100,0  

Omisso Sistema 1 3,2   

Total 31 100,0   
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Idade 

N Válido 31 

Omisso 0 

Média 27,65 

Erro Desvio 9,628 

 

Descritivos FIS-C 

 Estatística Desvio Padrão 

M1 Soma Total dos Itens 

FIS 

Média 32,94 ,430 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 32,06  

Limite superior 33,81  

5% da média aparada 33,15  

Mediana 34,00  

Variância 5,729  

Erro Padrão 2,394  

Mínimo 26  

Máximo 35  

Amplitude 9  

Amplitude interquartil 4  

Assimetria -1,135 ,421 

Curtose ,733 ,821 

M2 Soma Total dos Itens 

FIS 

Média 33,58 ,337 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 32,89  

Limite superior 34,27  

5% da média aparada 33,77  

Mediana 34,00  
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Variância 3,518  

Erro Padrão 1,876  

Mínimo 28  

Máximo 35  

Amplitude 7  

Amplitude interquartil 2  

Assimetria -1,447 ,421 

Curtose 1,469 ,821 

M3 Soma Total dos Itens 

FIS 

Média 33,97 ,252 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 33,45  

Limite superior 34,48  

5% da média aparada 34,08  

Mediana 35,00  

Variância 1,966  

Erro Padrão 1,402  

Mínimo 31  

Máximo 35  

Amplitude 4  

Amplitude interquartil 2  

Assimetria -1,103 ,421 

Curtose -,167 ,821 
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Descritivos WAI 

 Estatística Desvio Padrão 

M1 Soma Total dos Itens 

WAI 

Média 227,52 3,712 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 219,93  

Limite superior 235,10  

5% da média aparada 229,36  

Mediana 231,00  

Variância 427,191  

Erro Padrão 20,669  

Mínimo 167  

Máximo 252  

Amplitude 85  

Amplitude interquartil 23  

Assimetria -1,377 ,421 

Curtose 1,942 ,821 

M2 Soma Total dos Itens 

WAI 

Média 228,58 2,802 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 222,86  

Limite superior 234,30  

5% da média aparada 229,06  

Mediana 232,00  

Variância 243,385  

Erro Padrão 15,601  

Mínimo 194  

Máximo 252  

Amplitude 58  
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Amplitude interquartil 24  

Assimetria -,374 ,421 

Curtose -,803 ,821 

M3 Soma Total dos Itens 

WAI 

Média 232,35 2,448 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 227,36  

Limite superior 237,35  

5% da média aparada 232,90  

Mediana 231,00  

Variância 185,770  

Erro Padrão 13,630  

Mínimo 200  

Máximo 252  

Amplitude 52  

Amplitude interquartil 22  

Assimetria -,491 ,421 

Curtose -,403 ,821 
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Descritivos OQ-45.2 

 Estatística Desvio Padrão 

M1 Soma Total dos Itens 

OQ 

Média 60,16 5,109 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 49,73  

Limite superior 70,60  

5% da média aparada 58,75  

Mediana 53,00  

Variância 809,206  

Erro Padrão 28,447  

Mínimo 17  

Máximo 129  

Amplitude 112  

Amplitude interquartil 25  

Assimetria ,899 ,421 

Curtose ,419 ,821 

M2 Soma Total dos Itens 

OQ 

Média 58,61 4,399 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 49,63  

Limite superior 67,60  

5% da média aparada 58,06  

Mediana 57,00  

Variância 599,845  

Erro Padrão 24,492  

Mínimo 12  

Máximo 122  

Amplitude 110  
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Amplitude interquartil 33  

Assimetria ,456 ,421 

Curtose ,311 ,821 

M3 Soma Total dos Itens 

OQ 

Média 52,10 4,303 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 43,31  

Limite superior 60,89  

5% da média aparada 51,44  

Mediana 56,00  

Variância 574,090  

Erro Padrão 23,960  

Mínimo 6  

Máximo 114  

Amplitude 108  

Amplitude interquartil 34  

Assimetria ,324 ,421 

Curtose ,301 ,821 
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Descritivos Subescala SD 

 Estatística Desvio Padrão 

M1_OQ_SUB_DISTRESS Média 35,8065 3,26678 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 29,1348  

Limite superior 42,4781  

5% da média aparada 35,2133  

Mediana 35,0000  

Variância 330,828  

Erro Padrão 18,18868  

Mínimo 8,00  

Máximo 75,00  

Amplitude 67,00  

Amplitude interquartil 19,00  

Assimetria ,626 ,421 

Curtose -,224 ,821 

M2_OQ_SUB_DISTRESS Média 33,1290 2,92771 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 27,1499  

Limite superior 39,1082  

5% da média aparada 32,7186  

Mediana 30,0000  

Variância 265,716  

Erro Padrão 16,30080  

Mínimo 2,00  

Máximo 72,00  

Amplitude 70,00  
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Amplitude interquartil 23,00  

Assimetria ,506 ,421 

Curtose ,216 ,821 

M3_OQ_SUB_DISTRESS Média 29,5806 2,80352 

95% de Intervalo de 

Confiança para Média 

Limite inferior 23,8551  

Limite superior 35,3062  

5% da média aparada 29,2384  

Mediana 28,0000  

Variância 243,652  

Erro Padrão 15,60934  

Mínimo 1,00  

Máximo 70,00  

Amplitude 69,00  

Amplitude interquartil 23,00  

Assimetria ,305 ,421 

Curtose ,030 ,821 
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Apêndice D – Análise Fatorial Confirmatória  

 

Índices de Ajustamento Global do Modelo Unifatorial do FIS-C  

chisq df srmr rmsea cfi tli gfi aic bic 

22,7 14 0,115 0,142 0,826 0,739 0,83 297,36 317,44 

 

Cargas Fatoriais Padronizadas Para o Modelo Unifatorial do FIS-C 
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Apêndice E – Correlações de Pearson 

 

Correlações de Pearson entre o FIS-C e a WAI – 3 Momentos 

 M1 FIS-C M1 WAI M2 FIS-C M2 WAI M3 FIS-C M3 WAI 

M1 FIS-C Correlação de Pearson 1 ,589** ,528** ,522** ,556** ,462** 

Sig. (2 ext)  ,000 ,002 ,003 ,001 ,009 

N 31 31 31 31 31 31 

M1 WAI Correlação de Pearson ,589** 1 ,076 ,703** ,332 ,635** 

Sig. (2 extremidades) ,000  ,683 ,000 ,068 ,000 

N 31 31 31 31 31 31 

M2 FIS-C Correlação de Pearson ,528** ,076 1 ,357* ,375* ,346 

Sig. (2 extremidades) ,002 ,683  ,049 ,038 ,056 

N 31 31 31 31 31 31 

M2 WAI Correlação de Pearson ,522** ,703** ,357* 1 ,571** ,878** 

Sig. (2 extremidades) ,003 ,000 ,049  ,001 ,000 

N 31 31 31 31 31 31 

M3 FIS-C Correlação de Pearson ,556** ,332 ,375* ,571** 1 ,660** 

Sig. (2 extremidades) ,001 ,068 ,038 ,001  ,000 

N 31 31 31 31 31 31 

M3 WAI Correlação de Pearson ,462** ,635** ,346 ,878** ,660** 1 

Sig. (2 extremidades) ,009 ,000 ,056 ,000 ,000  

N 31 31 31 31 31 31 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 

*. A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades). 
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Correlações de Pearson entre o FIS-C e o OQ.45.2 – 3 Momentos 

 M1 FIS-C M1 OQ-45.2 M2 FIS-C M2 OQ-45.2 M3 FIS-C M3 OQ-45.2 

M1 FIS-C Correlação de Pearson 1 -,220 ,528** -,267 ,556** -,105 

Sig. (2 extremidades)  ,235 ,002 ,147 ,001 ,574 

N 31 31 31 31 31 31 

M1 OQ-45.2 Correlação de Pearson -,220 1 ,085 ,711** -,361* ,793** 

Sig. (2 extremidades) ,235  ,649 ,000 ,046 ,000 

N 31 31 31 31 31 31 

M2 FIS-C Correlação de Pearson ,528** ,085 1 ,035 ,375* ,030 

Sig. (2 extremidades) ,002 ,649  ,853 ,038 ,873 

N 31 31 31 31 31 31 

M2 OQ-45.2 Correlação de Pearson -,267 ,711** ,035 1 -,338 ,843** 

Sig. (2 extremidades) ,147 ,000 ,853  ,063 ,000 

N 31 31 31 31 31 31 

M3 FIS-C Correlação de Pearson ,556** -,361* ,375* -,338 1 -,242 

Sig. (2 extremidades) ,001 ,046 ,038 ,063  ,190 

N 31 31 31 31 31 31 

M3 OQ-45.2 Correlação de Pearson -,105 ,793** ,030 ,843** -,242 1 

Sig. (2 extremidades) ,574 ,000 ,873 ,000 ,190  

N 31 31 31 31 31 31 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 

*. A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 

 

Correlações de Pearson entre o FIS-C e a Subescala SD do OQ.45.2 – 3 Momentos 

 M1 FIS-C M1 SD M2 FIS-C M2 SD M3 FIS-C M3 SD 

M1 FIS-C Correlação de Pearson 1 -,216 ,528** -,273 ,556** -,108 

Sig. (2 ext)  ,243 ,002 ,137 ,001 ,564 

N 31 31 31 31 31 31 

M1 SD Correlação de Pearson -,216 1 ,051 ,707** -,317 ,791** 

Sig. (2 extremidades) ,243  ,784 ,000 ,083 ,000 

N 31 31 31 31 31 31 

M2 FIS-C Correlação de Pearson ,528** ,051 1 -,003 ,375* ,070 

Sig. (2 extremidades) ,002 ,784  ,989 ,038 ,708 

N 31 31 31 31 31 31 

M2 SD Correlação de Pearson -,273 ,707** -,003 1 -,334 ,858** 

Sig. (2 extremidades) ,137 ,000 ,989  ,066 ,000 

N 31 31 31 31 31 31 

M3 FIS-C Correlação de Pearson ,556** -,317 ,375* -,334 1 -,244 

Sig. (2 extremidades) ,001 ,083 ,038 ,066  ,185 

N 31 31 31 31 31 31 

M3 SD Correlação de Pearson -,108 ,791** ,070 ,858** -,244 1 

Sig. (2 extremidades) ,564 ,000 ,708 ,000 ,185  

N 31 31 31 31 31 31 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 

*. A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades). 
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Apêndice F – ANOVA de Medidas Repetidas de Um Fator 

 

Teste de esfericidade de Mauchly a 

Medida:   MEASURE_1   

Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly 

Aprox. Qui-

quadrado gl Sig. 

Epsilonb 

Greenhouse-Geisser Huynh-Feldt Limite inferior 

Momento ,979 ,603 2 ,740 ,980 1,000 ,500 

Testa a hipótese nula para a qual a matriz de covariâncias de erro das variáveis transformadas ortonormalizadas é 

proporcional em relação a uma matriz identidade. 

a. Design: Intercepto  

 Design Dentre-Sujeitos: Momento 

b. Pode ser usado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significância dentro da média. Os testes corrigidos são 

exibidos na tabela Testes de efeitos dentre-sujeitos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Testes de efeitos dentre-sujeitos 

Medida:   MEASURE_1   

Origem 

Tipo III Soma 

dos Quadrados gl 

Quadrado 

Médio F Sig. 

Momento Esfericidade considerada 16,860 2 8,430 4,222 ,019 

Greenhouse-Geisser 16,860 1,960 8,604 4,222 ,020 

Huynh-Feldt 16,860 2,000 8,430 4,222 ,019 

Limite inferior 16,860 1,000 16,860 4,222 ,049 

Erro(Momento) Esfericidade considerada 119,806 60 1,997   

Greenhouse-Geisser 119,806 58,789 2,038   

Huynh-Feldt 119,806 60,000 1,997   

Limite inferior 119,806 30,000 3,994   
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Comparações por Método Pairwise (Teste post hoc) 

Medida:   MEASURE_1   

(I) Momento (J) Momento 

Diferença 

média (I-J) Erro Erro Sig.b 

95% Intervalo de Confiança 

para Diferençab 

Limite inferior Limite superior 

1 2 -,645 ,381 ,303 -1,612 ,321 

3 -1,032* ,358 ,021 -1,939 -,125 

2 1 ,645 ,381 ,303 -,321 1,612 

3 -,387 ,337 ,778 -1,241 ,466 

3 1 1,032* ,358 ,021 ,125 1,939 

2 ,387 ,337 ,778 -,466 1,241 

Baseado em médias marginais estimadas 

*. A diferença média é significativa no nível ,05. 

b. Ajustamento para diversas comparações: Bonferroni. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


