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Resumo
Os terapeutas variam nos resultados que conseguem providenciar aos seus clientes, sendo que
as competéncias interpessoais facilitadoras parecem explicar parte dessa variabilidade. O FIS-
C é um instrumento recente que avalia essas competéncias sob a perspetiva do cliente e, como
tal, sdo necessarias mais evidéncias acerca da escala. Objetivo: O objetivo geral deste estudo
foi analisar o FIS-C em momentos distintos e verificar a sua associagdo com diferentes variaveis
importantes em psicoterapia. Pretendeu-se também testar a estrutura fatorial do FIS-C. Método:
A amostra deste estudo foi composta por 31 clientes de trés clinicas portuguesas. O FIS-C, a
WAI e 0 OQ-45.2 foram administrados em trés momentos diferentes da psicoterapia, tendo
decorrido pelo menos cinco semanas entre cada aplicacdo. Resultados: Os resultados indicam
que o FIS-C esta associado com a WAI em todos os momentos, contudo, ndo foi encontrada
qualquer associacdo com o OQ-45.2. Ao longo do tempo, o FIS-C parece evoluir positivamente,
tendo sido encontradas alteragdes estatisticamente significativas entre o primeiro e o terceiro
momento. Conclusdes: A percecdo dos clientes acerca das competéncias interpessoais
facilitadoras parece desempenhar um papel importante. Contudo, considerando evidéncias
anteriores, alguns resultados deste estudo sao inconclusivos, pelo que sdo necessarios mais

estudos.

Palavras-chave: Competéncias Interpessoais Facilitadoras; FIS-C; Caracteristicas do

Terapeuta; Perspetiva do Cliente; Psicoterapia.



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 WAL 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 1% and the 3 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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Introducgéo

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 perturbacdes especificas (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 media, 8% dos clientes adultos pioram apds receberem psicoterapia (Hansen et al., 2002).

Embora seja estimado que 40% da variacdo dos resultados psicoterapéuticos seja
atribuida a variaveis do cliente/acontecimentos extraterapéuticos (Lambert, 2013; Norcross &
Lambert, 2019), existem outras variaveis diretamente ligadas ao contexto terapéutico que
podem ser aprofundadas (Sousa, 2017). Uma dessas variaveis € o terapeuta que representa um
elemento importante ndo s6 para os resultados, como para o processo terapéutico (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 recuperacdo mais altas e menores taxas de abandonos prematuros, os clientes
acompanhados por terapeutas mais eficazes parecem obter maiores beneficios por sessdo em
comparacdo 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 as caracteristicas dos
clientes ou dos tratamentos utilizados, considera-se que existem efeitos do terapeuta (Barkham
etal., 2017; Wampold et al., 2017).

Os efeitos do terapeuta tém sido investigados tanto na pratica clinica como em ensaios
clinicos (Baldwin & Imel, 2013; Johns et al., 2019; Laska et al., 2013; Wampold, 2015), tendo
sido encontrados mesmo quando os terapeutas sdo treinados, recebem supervisdo e seguem um
manual de tratamento (Huppert et al., 2001; Laska et al., 2013). A primeira meta-analise acerca
dos efeitos do terapeuta demonstrou que estes parecem ser responsaveis, em média, por 8,6%
da variacdo nos resultados dos clientes (Crits-Christoph et al., 1991). Mais recentemente, 0s
resultados sugerem que os efeitos do terapeuta representam aproximadamente 5% da variacéo
nos resultados psicoterapéuticos (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 consideravel nos resultados dos clientes (Imel et al., 2015).

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

que outros, é necessario compreender o que caracteriza esses terapeutas (Heinonen & Nissen-
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Lie, 2019; Wampold, 2015). Através dessa compreensdo poderdo ser feitos esforcos 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 caracteristicas
como idade, sexo, modelo tedrico (Anderson et al., 2016; Chow et al., 2015; Huppert et al.,
2001; Wampold & Brown, 2005), anos de experiéncia (Chow et al., 2015; Kraus et al., 2016;
Perlman et al., 2020; Wampold & Brown, 2005) e utilizagdo de manuais de tratamento (Webb
et al., 2010). No entanto, nenhuma parece ser explicativa das diferencas entre terapeutas.

Por outro lado, foram identificadas como caracteristicas dos terapeutas eficazes, por
exemplo, o envolvimento em atividades de pratica deliberada (Chow et al., 2015) e a capacidade
de formar uma boa alianga terapéutica (Fluckiger et al., 2012, 2019; Horvath et al., 2011,
Horvath & Symonds, 1991). De facto, a investigacdo demonstra que os terapeutas eficazes sdo
consistentemente melhores a formar alianca com clientes com caracteristicas distintas
(Anderson et al., 2016; Baldwin et al., 2007; Del Re et al., 2012; Flickiger et al., 2019).

De modo a avangar na compreensdo acerca da forma como os terapeutas podem
contribuir para os resultados psicoterapéuticos e também para importantes processos comuns,
“Facilitative Interpersonal Skills” (FIS) — competéncias interpessoais facilitadoras - também
tém sido estudadas (Uhlin, 2011). Partindo da premissa de que a alianca terapéutica e outras
variaveis de processo, associadas com resultados psicoterapéuticos positivos, decorrem em
parte das competéncias do terapeuta em facilitar tais variaveis (Anderson et al., 2009, 2016;
Anderson & Patterson, 2013), foi desenvolvido um método de analise do desempenho que
permite avaliar um conjunto consistente de competéncias interpessoais facilitadoras, chamado
de FIS (Anderson & Patterson, 2013). No método de analise de desempenho do FIS os
terapeutas assistem a videos que simulam situacdes interpessoais desafiadoras, as quais devem
responder imaginando que sdo eles os terapeutas da sessdo apresentada (Anderson & Patterson,
2013). As respostas sdo gravadas e depois codificadas por observadores atraves de uma escala
de Likert de 5 pontos que varia entre 1 (ndo caracteristico) e 5 (extremamente caracteristico)
(Anderson & Patterson, 2013). Cada item da escala avalia um dominio especifico, contudo eles
sdo interdependentes (Anderson & Perlman, 2020). Os itens do método de analise de
desempenho do FIS sdo os seguintes: fluéncia verbal; esperanca/expectativas positivas;
persuaséo; expressdo emocional; calor, aceitagdo e compreensao; empatia; alianca; e reparacao
de ruturas de alianga (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 niveis mais altos de

FIS apresentam melhores taxas de melhoria quando comparados com os clientes de terapeutas
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avaliados com niveis mais baixos de FIS (Anderson et al., 2009, 2015, 2016). Terapeutas com
niveis mais altos de FIS também demonstraram formar, desde a primeira sessdo, melhores
aliancas terapéuticas com os seus clientes (Anderson et al., 2015). Anderson et al. (2016)
realizaram um estudo prospetivo no qual verificaram que niveis elevados de FIS, medidos um
ano antes dos terapeutas fornecerem psicoterapia, foram preditores dos resultados dos clientes.
Contudo, nesse estudo o FIS s6 foi um fator significativo em psicoterapias de curta duragéo,
sendo praticamente inexistente em tratamentos mais longos. Schottke et al. (2017) estudaram
competéncias com elevado grau de sobreposicédo 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 discussdo em grupo, como possuindo fortes competéncias
interpessoais foram os que obtiveram com os seus clientes, ao longo de um periodo de 5 anos
subsequentes, uma maior diminuicdo dos sintomas (Schottke et al., 2017). Para Anderson et
al. (2020) esse estudo é particularmente importante, uma vez que as competéncias interpessoais
dos terapeutas conseguiram, tal como em Anderson et al. (2016) e apesar da utilizacdo de
métodos distintos, prever prospectivamente os resultados dos clientes.

Em resumo estes estudos sugerem que o FIS é um preditor dos resultados
psicoterapéuticos e que parte dos efeitos do terapeuta parecem ser explicados por estas
competéncias (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 niveis altos de competéncias interpessoais facilitadoras. Estes resultados
podem ter implicacdes tanto para a pratica clinica como para o treino em psicoterapia (Anderson
et al., 2016).

Anderson et al. (2019) realizaram um estudo preliminar cujos resultados sugerem que
as competéncias inerentes aos itens da escala FIS podem ser treinadas incorporando, por
exemplo, alguns componentes da pratica deliberada. Perlman et al. (2020) também conduziram
um programa preliminar de treino baseado na alianga terapéutica e no FIS (sobretudo nos itens:
empatia, alianca e reparar ruturas de alianca), incorporando principios da pratica deliberada. Os
autores verificaram que os terapeutas sujeitos ao treino apresentavam niveis mais altos de
competéncias no pés-intervencdo 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 pratica deliberada (Perlman et al., 2020). Estdo a ser desenvolvidos
programas mais abrangentes, de modo a cobrir todas as competéncias inerentes aos itens da

escala FIS, e que incorporam alguns exercicios de pratica deliberada, como € 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 avaliacbes dos clientes parecem ser melhores preditores dos
resultados psicoterapéuticos do que as avaliacGes realizadas por terapeutas ou por observadores,
pelo menos no que diz respeito a qualidade da alianca terapéutica (Fllckiger et al., 2019;
Horvath & Symonds, 1991; Zilcha-Mano et al., 2017) e & empatia (Elliott et al., 2019). Tendo
em conta esses resultados, e dada a importancia que o préprio cliente representa para 0s
resultados psicoterapéuticos (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 versées 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 populagdo 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),
ndo permitindo analisar a forma como o FIS-C varia e se relaciona com outras varidveis ao
longo de diferentes momentos da psicoterapia. Adicionalmente, de forma a fornecer mais

evidéncias acerca do FIS-C, sdo necessarios 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 variaveis importantes em psicoterapia.
Mais especificamente, 0s objetivos sdo: (1) testar a estrutura fatorial do FIS-C (2) analisar a
associacdo entre o FIS-C e a alianca terapéutica ao longo de varios momentos da psicoterapia
(3) analisar a associacgdo entre o FIS-C e as mudancas do cliente ao longo de varios momentos
da psicoterapia e (4) analisar a evolucdo do FIS-C ao longo do tempo.

Método

Participantes
Um total de 55 clientes adultos em psicoterapia, distribuidos por trés clinicas
portuguesas e pertencentes a 8 terapeutas, responderam ao primeiro momento do estudo. Desses

participantes, 41 responderam ao segundo momento. Dentro desses, 31 clientes concluiram o
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ultimo momento da recolha de dados. Assim, a amostra final é constituida por 31 participantes
distribuidos por 7 terapeutas. Todos os clientes eram de nacionalidade portuguesa e com idades
compreendidas entre 0s 18 e 0s 57 anos (M = 27,65; DP = 9,63). Os dados sociodemogréaficos
dos participantes podem ser consultados em maior detalhe na tabela 1 e os dados acerca das
variaveis relacionadas com a psicoterapia (tempo e periodicidade das sessdes) podem ser

consultados na tabela 2.

Tabela 1
Caracterizacdo Sociodemogréfica da Amostra
Dados Sociodemogréaficos n %
Geénero
Feminino 17 54,8
Masculino 14 45,2
Area de Residéncia
Lisboa 22 73,3
Outra 8 26,7
Estado Civil
Solteiro 25 80,6
Casado ou Uniéo de Facto 5 16,1
Divorciado 1 3,2
Nivel de Ensino
Ensino Superior 24 77,4
Ensino Secundario 7 22,6

Situacdo Profissional

Estudante 15 48,4

Trabalhador 9 29

Trabalhador-Estudante 6 19,4

Desempregado 1 3,2
Nota. N = 31.

2Um participante ndo respondeu.



Tabela 2
Variaveis 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 Sessdes ?

Semanal 28 90,3

Quinzenal 2 6,5

Nota. N = 31.

&Um participante ndo respondeu.

Medidas

Questionario de Dados Sociodemograficos

Foi elaborado um questionario inicial que permitiu, além da obtencdo das informacdes
sociodemogréaficas (género, idade, nacionalidade, area de residéncia, estado civil, nivel de
ensino e situacdo profissional), apurar hd quanto tempo o participante se encontrava em
psicoterapia, a periodicidade das sessdes e se ele ou 0 seu terapeuta tinham faltado a alguma
sessdo desde a Ultima 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 populacdo portuguesa a partir do FIS (Anderson
& Patterson, 2013) e do FIS-1IS (Uhlin, 2011), € um instrumento de autorrelato composto por 7
itens. Esses itens estdo relacionados com a competéncia do terapeuta em facilitar a emergéncia
de variaveis de processo associadas a resultados psicoterapéuticos positivos (Anderson et al.,
2016; Anderson & Patterson, 2013). Cada item esta associado a um dominio especifico de
competéncias: fluéncia verbal; expressdo emocional; persuasdo; aceitacdo e compreensao;
esperanga e expectativas positivas; empatia; e colaboracao. A resposta aos itens € dada a partir
de uma escala de Likert de 5 pontos que varia desde 1 (indicando que o cliente considera a

6



competéncia avaliada no item como ndo caracteristica no seu terapeuta) e 5 (indicando que o
cliente considera a competéncia avaliada no item como extremamente caracteristica no seu
terapeuta). Por exemplo, no item “empatia” o cliente ¢ solicitado a avaliar: “a capacidade do
meu terapeuta transmitir uma compreensao precisa dos meus pensamentos € emogdes”, sendo
que 1 significa: “o meu terapeuta ndo mostrou compreender a minha experiéncia ou até a
distorceu” e 5 “o meu terapeuta ofereceu reflexdes apropriadas que demonstraram que nio so
estava a ouvir mas também mostrou uma compreensao excecional sobre o que tenho vivido.”

A pontuacdo total é obtida atraves 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 consisténcia 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 populagao
portuguesa por Machado e Horvath (1999), trata-se de uma das escalas de alianga mais utilizada
(Anderson et al., 2015) e permite avaliar a qualidade da alianca terapéutica. E uma escala de
autorrelato composta por 36 itens distribuidos por trés subescalas: Acordo nas Tarefas; Acordo
nos Objetivos; e Desenvolvimento da Relagdo. A resposta aos itens € dada através de uma escala
de tipo Likert de 7 pontos que varia desde 1 (nunca) a 7 (muito frequentemente), resultando
numa pontuacdo total que varia entre 36 e 252. A pontuacdo total e de cada subescala € obtida
através da soma dos itens, contudo existem 14 itens formulados na negativa, pelo que é
necessario proceder a sua inversdo. No que diz respeito as propriedades psicométricas a versao
portuguesa demonstrou uma boa consisténcia 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
populacdo portuguesa por Machado e Fassnacht (2015), € uma medida amplamente utilizada
(Goldberg et al., 2016) e permite avaliar mudancas do cliente durante o processo
psicoterapéutico. E uma medida de autorrelato composta por 45 itens distribuidos por trés
subescalas: Sintomas de Distress (SD); Relagbes Interpessoais (RI); e Papel Social (PS). A
resposta aos itens é dada atraves de uma escala de Likert de 5 pontos que varia desde 0 (nunca)
a 4 (quase sempre), resultando numa pontuacéo total que varia entre 0 e 180. A pontuacéo total
e de cada subescala ¢é obtida através da soma dos itens, existindo, no entanto, 9 itens para 0s

quais € necessario proceder a sua inversao antes da soma. Na populacgdo 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, Rl e PS o indice de mudanca confidvel é de 12, 8 e
7 pontos, respetivamente. Na versdo adaptada para a populacdo portuguesa, a escala total
demonstrou uma boa consisténcia interna, apresentando um alfa de Cronbach de 0,93 para a

populacéo clinica (Machado & Fassnacht, 2015).

Procedimento

Recolha dos Dados

A recolha dos dados decorreu entre 3 de marco e 18 de setembro de 2020. De modo a
alcancar clientes em psicoterapia foi estabelecido contacto, via email e presencialmente, com
clinicas nas quais fossem prestadas consultas de psicologia. No total aceitaram colaborar no
presente estudo trés clinicas, duas situadas no distrito de Lisboa e uma no distrito de Braga.
Inicialmente foi entregue na rececdo de uma das clinicas exemplares dos questionarios em
papel, para que os clientes pudessem preencher ap6s a solicitacdo dos seus terapeutas. Devido
a suspensdo das consultas presenciais, causada pela pandemia Covid-19, os questionarios foram
posteriormente adaptados para o formato online através da plataforma Google Forms. Os
clientes da primeira clinica passaram a responder aos questionarios através do formato online.
Os clientes das duas clinicas restantes iniciaram a participacdo no estudo em formato online.
Foram enviados os links de acesso aos questionarios e solicitado aos profissionais de psicologia
que pedissem aos seus clientes o preenchimento dos mesmos em trés momentos distintos da
psicoterapia. Assim, os clientes responderam ao segundo e ao terceiro momento apds um
intervalo de tempo igual ou superior a 5 semanas. A excecdo de quatro participantes entre o
primeiro e 0 segundo momento e trés entre 0 segundo e o terceiro, passaram pelo menos 5
sessOes entre as aplicacoes.

Tanto a versdo impressa como a versdo em formato online, continham pela seguinte
ordem: o consentimento informado, um questionario de dados sociodemogréaficos, o FIS-C, a
WAI e 0 OQ-45.2 (Apéndice B).

Analise Estatistica

Numa recente andlise fatorial exploratdria da versao 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 0 modelo unifatorial do FIS-C através de uma analise

fatorial confirmatdria. 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 aceitavel
0 valor do SRMR deve estar abaixo de 0,08, o RMSEA abaixo de 0,06 e os valores do CFl e
do TLI devem estar acima de 0,95. Os indices de ajustamento utilizados, com o objetivo de
testar a adequabilidade do modelo unifatorial do FIS-C aos dados do presente estudo, ndo se
mostraram adequados.

De acordo com o teorema do limite central, assume-se que a distribuicdo da amostra é
satisfatoriamente aproximada a normal para amostras de tamanho razoével (superiores a 25-30)
(Mardco, 2018). Assim sendo, recorreu-se a utilizacéo de estatistica paramétrica.

Para analisar a associacdo entre o FIS-C e a alianca terapéutica, medida através da WAL,
recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de Pearson. A mesma medida de associacdo foi
utilizada para analisar a correlagdo entre o FIS-C e as mudancas do cliente ao longo de um
periodo em psicoterapia, medidas através do OQ-45.2 (incluindo a subescala SD). A
intensidade das relacdes foi considerada fraca quando r < 0,25; moderada quando r = 0,25 e <
0,5; forte quando » > 0,5 e < 0,75; e muito forte quando r > 0,75, tal como sugere Maréco
(2018).

Para testar as diferencas entre as médias obtidas pelos mesmos participantes no FIS-C
ao longo de trés 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; p = 0,740), Field (2017) recomenda que se utilize a corregdo de
Greenhouse-Geisser ou de Huynh-Feldt, uma vez que o teste de Mauchly é suscetivel a ser
afetado pelo tamanho da amostra. Tendo em conta que o valor das estimativas de esfericidade
de Greenhouse-Geisser (¢ = 0,980) e de Huynh-Feldt (¢ = 1,000) é superior a 0,75, é
recomendado que se utilize a correcdo 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 €, tal como descrito
em Field (2017), o mais robusto.

Todas as andlises estatisticas foram conduzidas através do software IBM® SPSS®
Statistics (versdo 26), exceto a analise fatorial confirmatoria na qual se recorreu ao pacote
“lavaan” do software R (Rosseel, 2012). Em todos os testes o valor de significancia adotado
foi de p < 0,05.



Resultados
As estatisticas descritivas relativas a média da escala FIS-C, da WAI e do 0Q.45.2, em

cada momento, podem ser consultadas na tabela 3.

Tabela 3
Médias das Escalas em Cada Momento
FIS-C WAI 0Q-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

Anélise Fatorial Confirmatdria da Escala FIS-C

Foi testada se a estrutura fatorial tedrica (de um Unico 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.

Associagdo entre o FIS-C e a WAI
Os resultados do coeficiente de correlacdo de Pearson sugerem que o FIS-C apresenta
uma associacao estatisticamente significativa e positiva com a WAI em todos 0s momentos, tal

como demonstra a tabela 4.

Associacao entre o FIS-C e 0 0Q-45.2
Os resultados do coeficiente de correlagdo de Pearson sugerem que o FIS-C ndo
apresenta uma associacao 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

Correlagdes entre o FIS-C e as Escalas WAI e 0Q.45.2 e a Subescala SD do 0Q.45.2

WAI 0Q-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.
*p <0,05. **p <0,01.

Evolucéo do FIS-C ao Longo do Tempo

Os resultados da ANOVA de medidas repetidas de um fator sugerem que a classificacao
dos clientes no FIS-C sofreu alteracGes estatisticamente significativas entre pelo menos dois
momentos (F(2,60) = 4,222;p = 0,019; w2 = 0,036). O resultado do teste post hoc de
Bonferroni indica que as alteragdes estatisticamente significativas ocorreram entre o primeiro
e o terceiro momento (p = 0,021), ndo havendo mudancas significativas entre o primeiro e 0
segundo (p = 0,303) e entre 0 segundo e o terceiro momento (p = 0,778). N&do obstante, o FIS-
C apresenta uma tendéncia de evolucdo positiva do primeiro (M = 32,94; DP = 2,394) para 0

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 Padréo do FIS-C ao Longo dos Trés Momentos Diferentes

36
35

’ E—

33

FIS-C

32

3

30
Momento 1 Momento 2 Momento 3

Discusséo

A presente investigagdo estudou o FIS-C ao longo de trés momentos, tal como analisou
a sua associacdo com variaveis importantes em psicoterapia. Os resultados sugerem que as
competéncias interpessoais facilitadoras do terapeuta, percecionadas pelo cliente, estdo
associadas positivamente com a qualidade da alianga terapéutica, mas ndo com as mudancas do
cliente. A classificacdo dos clientes no FIS-C evoluiu positivamente, tendo sofrido alteragdes
significativas entre o primeiro e o segundo momento. Apesar das limitacbes relativas ao
tamanho da amostra, os resultados chamam a atenc¢éo para a possibilidade de o FIS-C ser uma
medida suscetivel a ser afetada pelo fenémeno da desejabilidade social. Para além disso, coloca-
se a hipdtese de a resposta a escala FIS-C estar a ser influenciada pela percecdo, ndo sé da

Gltima sessdo, mas também das anteriores.

Anélise Fatorial Confirmatdria da Escala FIS-C

Os resultados da andlise fatorial confirmatoria indicam que o modelo unifatorial da
escala FIS-C néo apresenta indices de ajustamento adequados a este conjunto de dados. Estes
resultados sdo contraditorios com o que foi encontrado por Severino (2019) e Taveira (2019).

Embora os resultados do estudo presente sugiram que o FIS-C podera ndo ser uma escala
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unifatorial, € importante ter em conta que a analise fatorial confirmatoria efetuada apresenta
fortes limitagdes. De acordo com Laros (2012) neste tipo de analises sdo obtidos resultados
mais fidedignos quando a amostra utilizada é heterogénea, o que parece nao suceder no caso da
amostra utilizada. A grande maioria da amostra vive no distrito de Lisboa, sdo solteiros e
frequentam ou frequentaram o ensino superior. Além disso, os diferentes autores, apesar de
sugerirem numeros de amostras diferentes, consideram serem necessarias, na sua grande
maioria, amostras com numeros elevados (e.g., 10 sujeitos por varidvel e com um minimo de
100 sujeitos na amostra total) (Laros, 2012). Assim sendo, os resultados aqui apresentados

devem ser interpretados com bastante cuidado.

Associacdo entre o FIS-C e a WAI

Os resultados do teste de correlacdo de Pearson demonstram a existéncia de uma
associacdo positiva estatisticamente significativa entre o FIS-C e a WAI nos trés momentos do
estudo. Os resultados sugerem que quanto mais o0s clientes percecionam 0s seus terapeutas
como tendo melhores competéncias interpessoais facilitadoras, maior é também a avaliacdo que
fazem da qualidade da alianca terapéutica. Estes resultados estdo em consonancia com o unico
estudo realizado até ao momento presente que testa a associacdo entre o FIS-C e uma medida
de alianca (Taveira, 2019). Os resultados do presente estudo vdo também ao encontro das
conclusdes de Anderson et al. (2015). Os autores verificaram que terapeutas com altos niveis
de FIS obtiveram também avaliacGes mais positivas da qualidade da alianca. Embora o estudo
de Anderson et al. (2015) avalie o FIS através da perspetiva de observadores treinados,
enquanto o FIS-C o faz recorrendo a perspetiva do cliente, tanto a utilizacdo de uma como da
outra escala sugerem que o FIS e a qualidade da alianca estéo relacionados. Desse modo, parece
que, independentemente da perspetiva de avaliacdo do FIS utilizada (observadores vs. clientes),
o FIS e a alianca surgem associados.

Apesar de ndo ser possivel estabelecer uma relacdo de causa-efeito, os resultados deste
estudo vao ao encontro da premissa apresentada por Anderson et al. (2009, 2016) e Anderson
e Patterson (2013), onde os autores defendem que varidveis de processo associadas a bons
resultados psicoterapéuticos, como € o caso da alianca terapéutica, decorrem, pelo menos em
parte, da competéncia do terapeuta para facilitar a sua emergéncia. Por outras palavras, é
possivel que as competéncias interpessoais facilitadoras “estejam por tras” da capacidade do

terapeuta para estabelecer a alianca.
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Associagdo entre o FIS-C e 0 0Q-45.2

No que diz respeito a relagdo entre o FIS-C e 0 OQ-45.2 os resultados do teste de
correlacdo de Pearson demonstram que ndo foi encontrada uma associagdo estatisticamente
significativa em nenhum momento do estudo. Identicamente, o FIS-C também ndo demonstrou
uma associacdo, em nenhum momento, com a subescala SD do 0Q.45.2 (a subescala SD é
geralmente utilizada para avaliar mudancas ao nivel da sintomatologia, tal como referem os
autores da versao portuguesa). Estes resultados divergem do estudo de Severino (2019), o Gnico
até ao presente momento que utilizou o FIS-C e uma medida para avaliar as mudancas ocorridas
no cliente ao nivel da satde mental. Os resultados desse estudo sugerem que quanto mais altas
as classificacbes 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 psicoterapéuticos, com terapeutas
classificados como possuindo maiores niveis de competéncias interpessoais facilitadoras
promovendo uma maior diminui¢do dos sintomas e aumentando o bem estar do cliente (e.g.,
Anderson et al., 2009, 2015, 2016). Assim, esperava-se que 0 FIS-C estivesse associado em
todos 0os momentos de forma estatisticamente significativa e negativa com o 0Q.45.2, em
especial com a subescala SD. Contudo, a falta de associacdo encontrada neste estudo entre o
FIS e mudancas nos clientes ndo é nova na literatura. Uhlin (2011) ndo encontrou uma
associacdo entre as competéncias interpessoais facilitadoras avaliadas em sessdes reais de
psicoterapia (FIS-1S) e mudancas nos resultados. E também importante referir que Anderson et
al. (2016) verificaram que o FIS s6 explicou os resultados dos clientes em psicoterapias de curta
durac@o (menor ou igual a 8 sessdes), tornando-se o0 seu efeito insignificante ou praticamente
inexistente em psicoterapias mais longas (maiores que 16 sessdes). Nesse sentido é importante
ter em conta que a grande maioria dos clientes constituintes desta amostra estavam em
psicoterapia ha mais de um ano. Assim, talvez o FIS, neste aspeto, seja mais proeminente em
psicoterapias de curta duracdo, mas tenha pouca expressao em psicoterapias mais longas.

Outra hipotese 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 niveis 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 niveis de FIS-C mais
baixos, provavelmente a escala estaria correlacionada com o0 OQ-45.2. No entanto como sao,

na sua grande maioria elevados, esta associacdo ndo surge. O efeito de teto observado permite
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colocar a hipotese de a escala FIS-C estar a ser afetada pelo viés de desejabilidade social.
Embora seja possivel que os terapeutas dos clientes desta amostra de facto possuam niveis
elevados de FIS, é importante ter em conta que o facto de serem estes a solicitar aos clientes o
preenchimento do conjunto dos questionarios pode ter levado a crer aos clientes que o
profissional teria, de algum modo, acesso aos dados, apesar de terem sido alertados do contrario
através do consentimento informado. Para além disso, é importante também ter em conta o
reduzido tamanho da amostra, pelo que ¢é possivel que os resultados fossem diferentes numa
amostra maior na qual existiria, provavelmente, uma maior diversidade de terapeutas com
diferentes niveis de FIS.

Embora estes resultados sejam inesperados e possam ser explicados pelas razdes
supracitadas, € importante considerar a hipédtese de que o FIS pode ndo ter uma associacao
direta com as mudancas dos clientes. Isto é, talvez o FIS, ao invés de estar diretamente
relacionado com tais mudancas, seja apenas um moderador entre a alianga e as mudancgas em

psicoterapia.

Evolucéo 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 alteragdes estatisticamente
significativas entre o primeiro e o terceiro momento. Assim, 0s resultados deste estudo sugerem
gue quanto mais tempo decorre em psicoterapia, melhor sera a percecdo que o cliente tem do
FIS do seu terapeuta. Estes resultados estdo em consonéancia com o estudo de Severino (2019),
onde a autora encontrou uma correlacgéo estatisticamente significativa positiva entre o FIS-C e
o tempo decorrido em psicoterapia.

Uma explicacdo para os resultados do presente estudo esta relacionada com a
possibilidade de os clientes, ao invés de estarem a cotar o FIS-C de acordo com a Ultima sesséo
(como indica o enunciado do instrumento), o estarem a fazer de forma cumulativa. Isto é, a
medida que os clientes vdo presenciando os seus terapeutas a demonstrarem e a colocarem em
pratica as suas competéncias interpessoais facilitadoras, vdo aumentando a cotacdo do FIS-C,
estando influenciados ndo s pelo que ocorreu na sessao imediatamente anterior, mas também
pelo que ocorreu em sessdes prévias. Algo que reforca esta ideia é o facto das competéncias
interpessoais facilitadoras serem mais bem identificadas em momentos interpessoais
desafiadores (e.g., quando ocorre uma rutura na alianca terapéutica), tal como referem
Anderson et al. (2020). Neste estudo entre o primeiro e o0 terceiro momento passaram pelo

menos 10 sessOes e a literatura fornece evidéncias de que, pelo menos no que concerne a alianga
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terapéutica, ruturas e tensdes no vinculo estabelecido entre o terapeuta e o cliente sdo frequentes
e inevitaveis (Safran & Kraus, 2014; Safran & Muran, 2000). Assim, é provavel que ao longo
do tempo decorrido entre o primeiro e o terceiro momento tenham ocorrido situacdes
interpessoais desafiadoras que permitiram ao terapeuta demonstrar e colocar em pratica as suas
competéncias interpessoais facilitadoras, o que por sua vez permitiu ao cliente aumentar a sua
percecdo dessas competéncias do seu terapeuta, existindo assim uma diferenca estatisticamente
significativa entre a média do FIS-C do primeiro para o terceiro momento.

Os resultados deste estudo propdem a hipotese 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 Gltima sesséo.
Isto poderéd estar a influenciar os resultados obtidos na escala, especialmente quando séo

incluidas sessdes que ocorreram mais tarde na terapia.

LimitacOes

Algumas limitagOes presentes neste estudo devem ser tidas em conta. A elevada
mortalidade e o tamanho reduzido da amostra constituem uma dessas limitacdes. Por um lado,
alguns terapeutas demonstraram interesse no presente estudo e aceitaram colaborar, através da
solicitacdo aos seus clientes do preenchimento do conjunto dos questionarios. Por outro lado,
outros demonstraram pouco envolvimento e, apesar de aceitarem colaborar no estudo, acabaram
por ndo solicitar aos seus clientes o preenchimento das medidas, o que dificultou o alcance de
um maior namero de clientes. O pouco envolvimento de alguns terapeutas também podera ter
comprometido a entrega, nos momentos posteriores, do conjunto dos questionarios
(contribuindo para a elevada taxa de mortalidade da amostra). Apesar desta limitacdo impactar
todos os resultados do estudo presente, € provavel que a analise fatorial confirmatdria seja a
mais afetada pelo tamanho reduzido da amostra.

Fatores que interagiram com o préprio 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 periodo no
qual o pais se encontrava em estado de emergéncia, 0 que acabou por coincidir também com a
suspensdo, 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 niveis, pelas consequéncias adversas causadas pela pandemia Covid-19, o que podera
também ter contribuido para uma diminuicdo 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 més no primeiro
momento de participagdo do estudo) também se constitui como uma limitacdo importante.
Tendo em conta que as classificacbes do FIS-C parecem subir ao longo do tempo, seria
espetavel que clientes na fase inicial da psicoterapia pontuassem mais baixo (pelo menos no
primeiro momento), contribuindo para que houvesse mais variabilidade nas cota¢des da escala.

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

viés de desejabilidade social, o0 que neste estudo parece ser responsavel pelo efeito de teto.

Sugestdes Futuras

A literatura acerca da rotina de monitorizagéo de resultados sugere que alguns terapeutas
sentem receio e desconfianca perante as avaliagdes do progresso dos seus clientes (e.g.,
comparacdo dos resultados que obtém juntos dos seus clientes com 0s 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 desconfiancas, uma vez que
este implicou a recolha de dados relativos a mudancas nos clientes e determinadas competéncias
do terapeuta. Assim sendo, estudos futuros devem enfatizar aos terapeutas, num primeiro
contacto, de que ndo irdo ser prejudicados, sob qualquer circunstancia, e que os dados serdo
utilizados apenas para fins de investigacdo. 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 ndmero 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 evidéncias de que as diferencas entre terapeutas se destacam mais a medida que a
duracdo 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 s6 foi um fator significativo em psicoterapias de curta duragdo. Assim,
estudos futuros devem, para além de incluir um maior nimero de clientes em fases iniciais de
psicoterapia, considerar a severidade da sintomatologia inicial e aumentar o tempo entre as
aplicagdes dos instrumentos, de modo a acompanhar os clientes durante um curso de tempo
mais longo.

Apesar da importancia de se considerar a perspetiva do cliente, estudos nos quais sao
utilizadas medidas de autorrelato podem ser afetados pelo viés de desejabilidade social (e.g.,

Van de Mortel, 2008). Além disso, € importante ter em conta que as avaliacdes 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 incluissem uma medida de desejabilidade social (e.g.,
no primeiro momento) de forma a detetar e controlar o viés de desejabilidade social durante a
andlise dos dados, tal como recomendado por Van de Mortel (2008). Ademais, a adi¢cdo de uma
medida de desejabilidade social, poderia fornecer contributos importantes no estudo acerca da
escala FIS-C.

Finalmente, tendo em conta os resultados contraditorios que tém sido encontrados no
que diz respeito a associacdo entre o FIS e as mudancas no cliente em psicoterapia, seria
importante que investigagdes futuras analisassem novamente esta interagdo. Similarmente,
devido aos resultados contraditorios respeitantes a estrutura fatorial do FIS-C, estudos futuros
devem testar novamente o modelo unifatorial da escala numa amostra consideravelmente

maior.
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Apéndice A - Revisdo da Literatura

Eficacia da Psicoterapia

A eficécia da psicoterapia foi posta em causa por Eysenck (1952) que, ao analisar
estudos acerca dos resultados de tratamentos psicanaliticos e ecléticos, argumentou que estes
ndo demonstravam evidéncia cientifica de que a psicoterapia seria eficaz. O autor, inclusive,
levantou a hip6tese de que a psicoterapia seria prejudicial para os clientes ao concluir: “parece
haver uma correlagdo inversa entre recuperacéo e psicoterapia; quanto mais psicoterapia, menor
a taxa de recuperacdo” (Eysenck, 1952, p. 322). De acordo com Wampold (2013), iniciou-se
um debate em 1963 quando Strupp protagonizou uma das primeiras criticas ao artigo de
Eysenck. Strupp (1963) chamou a atenc¢do para falhas metodoldgicas (e.g., falta de rigor nos
critérios utilizados para avaliar o resultado) e para o qudo imprudentes eram as conclusdes de
Eysenck. Nesse mesmo artigo, Strupp também fez alusdo a varias questdes que oS
investigadores deveriam ter em atencdo em estudos de resultados. A importancia da utilizacdo
de critérios fidedignos para medir os resultados e a existéncia de diversas varidveis nao
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 importancia
de se realizarem estudos com maior rigor cientifico (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). N&o obstante 0 aumento do
namero de estudos, o debate manteve-se (Wampold & Imel, 2015). De um lado encontravam-
se os defensores da eficacia da psicoterapia e do outro os que, como Eysenck, argumentavam a
favor da sua “ineficacia” (Wampold & Imel, 2015). Importa mencionar que Eysenck e outros
autores ao argumentarem que a psicoterapia era ineficaz referiam-se em grande parte a terapias
psicodinamicas ou ecléticas, porém defendiam a eficicia da terapia comportamental (Wampold
etal., 2011), afirmando assim a existéncia de diferengas entre tratamentos (Munder et al., 2019).

A questdo da eficacia/ineficacia da psicoterapia foi investigada através do uso de meta-
analises (Lambert, 2013a). A primeira meta-analise 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 eficacia geral da psicoterapia. Uma segunda
meta-analise de Smith et al. (1980), que incluiu mais 100 estudos, comprovou as evidéncias a
favor dos beneficios 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 nao receberam e que para cada trés clientes que recebem, um cliente apresentara
um resultado melhor do que se néo tivesse recebido tratamento (Wampold & Imel, 2015). Estas
primeiras meta-analises foram alvo de replicacdes que corroboraram os seus resultados (e.g.,
Andrews & Harvey, 1981; Shapiro & Shapiro, 1982).

Nos anos que se sucederam a primeira meta-analise houve um aumento consideravel de
estudos em psicoterapia (Cuijpers et al., 2016; Lambert, 2013a). Desses estudos destaca-se 0
importante trabalho de Lipsey e Wilson (1993). Os autores realizaram uma revisao de 302 meta-
analises acerca das intervencdes psicoldgicas e concluiram que, geralmente, os seus efeitos
eram positivos. Ao longo de varias décadas diversos estudos individuais e meta-analises
forneceram, de forma consistente, mais evidéncias a favor da eficacia geral da psicoterapia
(Campbell et al., 2013; Tschacher et al., 2014; Wampold & Imel, 2015). Hoje em dia ¢ aceite
que a psicoterapia é eficaz (Wampold et al., 2011; Wampold & Imel, 2015) e tem demonstrado
a sua superioridade quando comparada com a auséncia de tratamento e com tratamentos placebo
(Tschacher et al., 2015). Os beneficios da psicoterapia foram demonstrados para varios tipos de
perturbacdes psicoldgicas, como por exemplo na depressdo (Cuijpers, 2015; Munder et al.,
2019) e na ansiedade (Freedman & Adessky, 2009). As intervencdes psicolégicas podem
efetivamente tratar uma ampla gama de problemas em criangas, adolescentes e adultos
(Hunsley, 2003), demonstrando a sua eficacia tanto em ensaios clinicos como na prética clinica
(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 praticas médicas
(Wampold, 2007, 2019), como por exemplo intervengdes em cardiologia, medicina geriétrica,
asma, vacina contra a gripe e cirurgia as cataratas (Wampold, 2007), tendo ainda a vantagem
de ndo 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 tdo eficaz quanto muitos tratamentos farmacolégicos para
varias perturbac@es psicoldgicas, como por exemplo na perturbagdo de stress pos-traumatico
(Merz et al., 2019) e na depressdo (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 farmacoldgicos (De Maat et al.,
2006). Para algumas perturbacdes a psicoterapia parece ser mais eficaz do que a farmacoterapia,
como por exemplo na perturbagéo obsessivo compulsiva (Cuijpers, Sijbrandij, et al., 2013). Ao
contréario da farmacoterapia, a psicoterapia parece dotar os clientes de competéncias que Ihes

permitem lidar com dificuldades futuras (Wampold, 2019).
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A psicoterapia tambeém parece exercer influéncia na utilizacdo dos servigos de satde
(Chiles et al., 1999; Hunsley, 2003; Lazar, 2014). Em muitas perturbac6es psicolédgicas aqueles
que ndo recebem psicoterapia vdo mais vezes ao médico, permanecem mais dias internados e
geram custos mais elevados (Chiles et al., 1999; Lazar, 2014; Luber et al., 2000).

As evidéncias a favor da eficécia e da superioridade da psicoterapia quando comparadas
com muitas praticas médicas e mesmo com alguns tratamentos farmacoldgicos, remetem para

a importancia da comparacao da eficacia entre diferentes psicoterapias (Wampold, 2019).

Qual ¢ a Psicoterapia Mais Eficaz?

Muitos esforgos tém sido feitos para encontrar qual o tratamento mais eficaz (Wampold,
Fluckiger, et al., 2017), contudo as evidéncias acerca das diferencas entre tratamentos séo
inconclusivas (Baardseth et al., 2013). O facto de existirem mais investigacdes que sugerem
evidéncias 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
perturbacdes especificas, como por exemplo no tratamento da depressao (Cuijpers, 2015) e da
ansiedade (Wampold, 2019). Porém, apesar de a TCC ser mais bem suportada empiricamente,
ndo existem indicagOes de que outras psicoterapias sejam menos eficazes (Cuijpers, 2015;
Wampold, 2019). Além disso, algumas meta-analises cujos resultados sugerem a superioridade
da TCC parecem apresentar problemas metodoldgicos que quando resolvidos tornam fracas ou
inexistentes estas conclusdes (Wampold, Fliickiger, et al., 2017).

Apesar de muitos defensores de cada teoria defenderem, por vezes sem muitas
evidéncias, a superioridade da sua abordagem (Baardseth et al., 2013; Cuijpers, 2015), a
investigacdo 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 perturbacdes especificas, como por exemplo na depressdo (Barth et al., 2013;
Cuijpers, 2015; Munder et al., 2019) e nas perturbacdes de ansiedade (Baardseth et al., 2013;
Benish et al., 2008).

A inexisténcia de diferencas entre diversos tipos de abordagens ficou conhecida como
o0 veredito do passaro Dod6 (Wampold, 2019) e teve a sua origem no artigo de Rosenzweig
(1936), que utilizou a frase: “todos ganharam, ¢ 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 inicio por
mudancas, novos desenvolvimentos e alguma controvérsia (Lambert, 2013a). Se atualmente a

grande maioria concorda com a eficécia absoluta da psicoterapia (Wampold & Imel, 2015), as
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opinides no que diz respeito a eficacia relativa das diferentes abordagens continuam divididas
(Wampold, 2019). O mesmo ocorre sobre quais sdo 0s processos responsaveis pela eficacia da
psicoterapia (Tschacher et al., 2014). De um lado estdo os que defendem que a psicoterapia é
analoga a medicina (Miller et al., 2013). Para esse grupo de profissionais os tratamentos mais
eficazes contém ingredientes especificos para tratar perturbacBes especificas e séo
empiricamente validados (Wampold & Imel, 2015) através de ensaios clinicos randomizados
cujos resultados servem para desenvolver diretrizes de tratamento e manuais (Miller et al.,
2013). Do outro lado do debate estdo os profissionais que consideram que ndo existem
tratamentos mais eficazes do que outros (Wampold, 2015) e que a mudanga, bem como a maior
parte dos beneficios que ocorrem na psicoterapia acontecem devido a existéncia de ingredientes
comuns presentes nos diferentes tipos de tratamento. (Miller et al., 2013; Tschacher et al., 2014;
Wampold, 2019). Assim, ainda ndo esta exatamente claro o que faz a psicoterapia funcionar,
nem por que razdo as diversas abordagens promovem mudangas nos seus clientes,
permanecendo a questdo: “0 que faz com que a psicoterapia seja eficaz?” (Kazdin, 2009; Miller
etal., 2013; Wampold et al., 2011).

Fatores Comuns

Na tentativa de responder a questdo supracitada surgiram varias hipdteses, sendo a dos
fatores comuns a mais estudada e também a que, segundo alguns autores, mais implicacdes
representa para a pratica clinica (Lambert, 2013c).

O pressuposto da hipdtese dos fatores comuns baseia-se no seguinte: apesar das
diferentes psicoterapias disporem de explicagdes muito distintas para as varias perturbacfes
psicolégicas (Wampold, 2007), para a forma como a mudanca 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 sao transversais a
diversos tipos de psicoterapia (Rosenzweig, 1936) que fazem com que estas ndo sejam t&o
diferentes quanto possam parecer a primeira vista (Grencavage & Norcross, 1990). Esta
descoberta, de que diferentes psicoterapias produzem resultados equivalentes, talvez tenha sido
a que mais contribuiu para a investigacao acerca dos fatores comuns (Horvath et al., 2011). N&o
obstante, surgem também evidéncias provenientes de outras linhas de investigacdo que
fornecem apoio a perspetiva dos fatores comuns (Miller et al., 2013). Por exemplo, os resultados
provenientes de meta-analises de estudos de desmantelamento sugerem que a eficacia dos
tratamentos mantém-se mesmo quando se removem ingredientes especificos considerados

criticos para o sucesso terapéutico de diferentes tipos de tratamento (Ahn & Wampold, 2001;
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Bell et al., 2013). Mais evidéncias surgem dos estudos que demonstram maior variagéo entre
terapeutas do que do tipo de tratamento oferecido (Ahn & Wampold, 2001).

A perspetiva dos fatores comuns sugere entdo que determinados fatores estdo presentes
na maioria das abordagens e explicam a eficacia dos diferentes tipos de psicoterapia, ao invés
dos aspetos especificos (Norcross & Lambert, 2019; Rosenzweig, 1936; Wampold et al., 2011,
Wampold, 2019). Embora nem todos os modelos enfatizem os fatores comuns como agentes de
mudanca, eles sdo curativos (Lambert, 2013c), sendo eficazes no tratamento de problematicas
psicoldgicas bastante diferentes (Tschacher et al., 2015).

Apesar dos defensores dos fatores comuns considerarem os fatores relacionais como
fundamentais ndo os veem como 0s Unicos responsaveis pela mudanca e, como tal, ndo negam
a importancia das técnicas especificas (Sousa, 2017). De facto, fatores comuns e técnicas
especificas estdo interligados (Tschacher et al., 2014), ndo sendo possivel separar o valor de
um método ou técnica de tratamento do contexto relacional no qual esté a ser aplicado (Norcross
& Lambert, 2019). O importante € que o terapeuta, independentemente do seu modelo tedrico,
seja responsivo, adaptando as técnicas as circunstancias, caracteristicas 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 tém presente: um relacionamento emocionalmente carregado e confidencial; uma
justificag@o ou “mito” capaz de explicar o sofrimento do cliente e que é aceite por ele e pelo
terapeuta; o fornecimento de novas informacgdes que permitem ao cliente lidar com o seu
sofrimento; um aumento das expectativas do cliente; experiéncias de sucesso que por sua vez
mantém as expectativas do cliente e Ihe ddo mais confianca; e facilitam a expressdo 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 psicoterapéuticos, como € o caso da empatia (Elliott et al., 2019), da consideracdo
positiva (Farber et al., 2019) e da congruéncia/genuinidade (Kolden et al., 2019). Também as
expectativas de resultado dos clientes confirmaram a sua importancia para os resultados
positivos do tratamento (Constantino et al., 2019), bem como a alianga terapéutica (Flickiger
etal., 2019).

Para alem dos fatores comuns acima referidos, os estudos identificaram tantos outros,
muitos deles com contetdos sobrepostos (Tschacher et al., 2015; Wampold, 2015). Desse
modo, foram propostas varias categorias e agrupamentos de fatores comuns (Stamoulos et al.,

2016). Por exemplo, Lambert (2013c) agrupou os fatores comuns em:
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o fatores de suporte (catarse/libertacdo da tensdo; diminuicdo do isolamento;
estrutura/organizacdo; relacdo positiva; reafirmacdo; um ambiente seguro; alianca
terapéutica; participagdo ativa entre terapeuta e cliente; reconhecimento da pericia do
terapeuta; respeito, empatia, aceitacdo, genuinidade e um ambiente caloroso por parte
do terapeuta; confianca/exploracdo aberta);

o fatores de aprendizagem (conselho; experienciar novas experiéncias afetivas;
assimilacdo de experiéncias problematicas; aprendizagem cognitiva; experiéncias
emocionais corretivas; feedback; insight; racional teorico; exploracdo do quadro de
referéncia interno; mudanca de expectativas de eficicia pessoal; reformulacéo de auto-
percecdes);

o fatores de acdo (enfrentamento de medos; dominio cognitivo; encorajamento para
experimentar com novos comportamentos; correr riscos; dominio de esforgos;
modelagem; partica; testagem da realidade; experiéncias de sucesso; manutencdo do
trabalho; regulacdo comportamental/emocional). (p.200).

O fator comum mais investigado tem sido a alianca terapéutica (Wampold, Baldwin, et
al., 2017) e a sua importancia é reconhecida tanto por investigadores (Fluckiger et al., 2019;
Grencavage & Norcross, 1990; Horvath et al., 2011; Tschacher et al., 2015; Wampold & Imel,
2015) como por terapeutas (Fluckiger et al., 2019; Nelson et al., 2006; Stamoulos et al., 2016;
Tschacher et al., 2014).

Bordin (1979) definiu a alianca de trabalho como o acordo entre terapeuta e cliente
acerca dos objetivos psicoterapéuticos, a colaboracao/consenso destes no que diz respeito as
tarefas necessarias para alcancar tais objetivos e a existéncia de um vinculo entre terapeuta e
cliente. Segundo o autor, cada um destes componentes processa-se de diferente forma consoante
0 modelo tedrico. Para Wampold et al. (2011), quando o vinculo é sentido pelos clientes e
guando estes concordam com os objetivos e tarefas estabelecidos, obtém melhores resultados
do que quando tal ndo ocorre. De facto, as meta-analises vém fornecendo evidéncias de que a
qualidade da alianga de trabalho, independentemente do modelo teorico utilizado, € um bom
preditor dos resultados psicoterapéuticos (Fliickiger et al., 2012; Horvath et al., 2011; Horvath
& Symonds, 1991). Foi constatado que a alian¢ca mantém a sua importancia mesmo em ensaios
clinicos randomizados e quando sdo utilizados tratamentos manualizados (Del Re et al., 2012).
Estes dados foram recentemente corroborados, demonstrando que a alianga representa um

elemento critico do processo terapéutico (Flickiger et al., 2019). Como tal, é importante que 0

31



terapeuta seja habil no desenvolvimento e manutengdo da alianca terapéutica (Horvath et al.,
2011).

Isto chama a atencdo para a pessoa do terapeuta (Constantino et al., 2017). Ja
Rosenzweig (1936), quando sugeriu a existéncia de certos fatores comuns, considerou que:
“muito relacionado a esses fatores implicitos estd o efeito indefinivel da personalidade do
terapeuta” (p.413). Também Strupp (1963) chamou a atencdo para a importancia do terapeuta:
“que variacao ¢ introduzida pelo terapeuta - seu grau de pericia, sua personalidade e atitudes?”
(p.2). De facto, a perspetiva dos fatores comuns considera que o terapeuta € importante tanto
para 0 processo como para os resultados do tratamento, prevendo variagBes na sua eficécia
(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 variacdo dos resultados pode ser atribuida a variaveis
do cliente/acontecimentos extraterapéuticos, 30% aos fatores comuns, 15% as expectativas do
cliente/efeito placebo e apenas 15% as técnicas (Lambert, 2013c; Norcross & Lambert, 2019).
Importa também ter em consideracdo que o comportamento do terapeuta serd influenciado
igualmente pelas caracteristicas do proprio cliente (Farber et al., 2019). Néo obstante tudo isso,
a investigacdo demonstra que a pessoa do terapeuta é importante tanto para 0 processo como
para os resultados psicoterapéuticos (Miller et al., 2013; Norcross & Lambert, 2019). Apesar
de ter sido ignorada durante varios 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 nédo € possivel ignorar a contribuicdo 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 alcangam
melhores resultados com os seus clientes do que o0s seus pares, independentemente das
caracteristicas do cliente ou do tratamento utilizado (Barkham et al., 2017; Wampold, Baldwin,
et al., 2017). Os efeitos do terapeuta foram investigados tanto em ensaios clinicos como na
pratica clinica (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
beneficios psicoterapéuticos equivalentes, aproximadamente 15% a 20% dos terapeutas obtém
com os seus clientes resultados distintamente melhores e 15% a 20% proporcionam piores
resultados (Castonguay & Hill, 2017).

A primeira meta-andlise sobre os efeitos do terapeuta, a qual inclui 15 estudos, constatou
que os efeitos do terapeuta parecem ter sido responsaveis, em media, por 8,6% da variacdo 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 estd associada ao terapeuta. A menor variabilidade foi encontrada em ensaios
clinicos (aproximadamente 3%) e a maior variabilidade em estudos naturalistas (7%), 0 que
pode ser explicado pelo facto de os primeiros utilizarem, por exemplo, critérios rigidos de
inclusdo, manuais de tratamento e supervisdo rigorosa (Baldwin & Imel, 2013). Os resultados
de uma recente revisdo sistematica, que incluiu 20 estudos, sugerem que os efeitos do terapeuta
sdo um fendmeno robusto e sdo responsaveis por aproximadamente 5% da variacdo dos
resultados psicoterapéuticos (Johns et al., 2019). Importa, no entanto, ter em conta que Jonhs et
al. (2019), ao contrario de Baldwin e Imel (2013), encontraram um maior tamanho de efeito do
terapeuta em ensaios clinicos do que em contexto naturalista. De qualquer forma, o facto dos
efeitos do terapeuta estarem presentes em ensaios clinicos fornece evidéncias adicionais sobre
a prevaléncia dos mesmos (Johns et al., 2019).

Algo que parece estar relacionado com maiores tamanhos de efeito do terapeuta € 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 0s mesmos autores é
possivel que a maioria dos terapeutas possua um nivel de competéncia clinica suficiente para
tratar clientes cuja gravidade dos sintomas € menor, contudo quando os clientes apresentam
sintomas mais severos serd necessario um nivel maior de competéncias por parte do terapeuta,
que so alguns possuem. Existem também evidéncias de que as diferencas entre terapeutas séo
mais evidentes a medida que a duragdo 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 possivel que esses resultados se devam a 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 hipétese apresentada no inicio
deste paragrafo, de que a maioria dos terapeutas consegue providenciar condi¢des basicas (e.g.,

alguns fatores comuns como o estabelecimento da relagéo terapéutica), de modo a favorecer a
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mudanca em clientes motivados, com bom prognostico e em terapias de curta dura¢do. 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 duragdo do tratamento estar a associada a maiores tamanhos
de efeito, Yonatan-Leus et al. (2019), ndo encontraram evidéncias 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 possuia algumas
especificidades e os clientes com sintomas leves podiam estar ambivalentes quanto a
necessidade e utilidade de receber psicoterapia e por isso os terapeutas mais eficazes teriam de
possuir mais competéncias de modo a lidar com esse desafio. Também parece que quando 0s
clientes estdo a tomar medicamentos psicofarmacoldgicos ao mesmo tempo que recebem
psicoterapia, obtém mais beneficios do medicamento quando sdo vistos por terapeutas mais
eficazes (Wampold & Brown, 2005). Assim, a possibilidade de um cliente responder
positivamente a determinado tratamento pode depender do terapeuta que 0 acompanha (Imel et
al., 2015). De acordo com Heinonen e Nissen-Lie (2019) é possivel que os terapeutas mais
eficazes levem algo para a sua pratica profissional que é independente do cliente individual.
Alguns estudos também sugerem que os terapeutas mais eficazes num tipo de problematica
também o sdo noutras (Kraus et al., 2016). Por exemplo, os resultados do estudo de Green et al.
(2014) sugerem que terapeutas mais eficazes no tratamento da depressdo também sdo mais
eficazes no tratamento da ansiedade. Contudo, as evidéncias no que diz respeito a este aspeto
parecem ser mistas (Hill et al., 2017).

A primeira vista, o tamanho de efeito relatado nos estudos pode parecer pequeno ou
insignificante (Norcross & Lambert, 2019), porém em psicoterapia € 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
simulacdo de Monte Carlo examinaram qual seria o impacto nos resultados dos clientes de um
servico de saude caso se substituissem os terapeutas de baixo desempenho (5%) da amostra por
terapeutas com maior nivel de desempenho. Esta simulagdo demonstrou que, ao considerar 0s
efeitos do terapeuta como responsaveis por 5% da variacdo nos resultados, apos 10 anos 0s
melhores terapeutas ajudariam centenas de clientes a mais do que os de baixo desempenho.
Desse modo, 0s efeitos do terapeuta sao importantes e deve ser-lhes dada atenc¢éo (Castonguay
et al., 2013; Miller et al., 2015; Norcross & Lambert, 2019).
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Caracteristicas dos Terapeutas

A conclusédo de que existem terapeutas mais eficazes do que outros enfatizou a
necessidade de compreender quais sdo as caracteristicas e comportamentos dos profissionais
que podem explicar as diferencas nos resultados dos seus clientes (Heinonen & Nissen-Lie,
2019; Wampold, 2015). Através do entendimento daquilo que caracteriza os terapeutas mais
eficazes sera possivel empreender esforcos no sentido de melhorar os resultados dos terapeutas
de baixo desempenho (Baldwin & Imel, 2013).

Verificou-se que variaveis do terapeuta como idade, sexo e modelo tedrico ndo 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 experiéncia também ndo parecem ser
explicativos das diferencas 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 experiéncia, em média, os terapeutas tendem a piorar na sua
eficacia (Goldberg, Rousmaniere, et al., 2016). No entanto, os anos de experiéncia parecem
relacionar-se com uma menor taxa de abandonos prematuros dos clientes (Roos & Werbart,
2013). A adesdo do terapeuta a um manual de tratamento também ndo parece ser um forte
preditor dos resultados dos clientes (Webb et al., 2010). Por fim, devido principalmente a
problemas metodolégicos, tanto a superviséo clinica (Alfonsson et al., 2017; Watkins, 2011)
como a terapia pessoal (Bennett-Levy, 2019) possuem poucas evidéncias do seu efeito positivo
nos resultados dos clientes.

Apesar da investigacao acerca dos efeitos do terapeuta ser uma area relativamente nova,
existem muitos estudos acerca do processo terapéutico e varidveis relacionais que, por
associacdo, implicam o terapeuta (Anderson et al., 2015). Antes de avancar para aquelas que
parecem, segundo Vvarias linhas de investigacdo, serem caracteristicas dos terapeutas eficazes,
importante sera referir que medir as caracteristicas e a contribuicdo dos terapeutas para 0s
resultados é algo complicado (Anderson et al., 2020). Uma das razdes é que aquilo que 0s
terapeutas fazem em sessdo sera 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 contribuicdo do cliente para a terapia € importante, sendo que também exerce
influéncia em algumas caracteristicas do terapeuta seguidamente abordadas.

A empatia, tal como descrita por Rogers (1961, 1980), diz respeito a capacidade do
terapeuta para sentir e compreender 0 mundo e a experiéncia do cliente e, posteriormente,
transmitir essa compreensdo empdtica. De facto, a perce¢do do cliente de se sentir

compreendido pelo terapeuta relaciona-se com o resultado terapéutico, pelo que é importante
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gue o terapeuta possua esta competéncia (Elliott et al., 2019). Ademais, é possivel que ao sentir-
se compreendido, desde o inicio, o cliente seja mais recetivo ao racional tedrico 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 expressdes empaticas
explicitas e os terapeutas eficazes sabem quando devem ou ndo expressar empatia. Aliés, 0s
terapeutas eficazes aparentam saber quando e como devem aplicar determinada intervencéo
(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
terapéutica” (Kramer & Stiles, 2015, p.8). Isto significa, para dar apenas um exemplo, que 0s
bons terapeutas conseguem perceber se o racional tedrico que forneceram faz sentido para o
cliente e modificam-no se necessario (Wampold, 2007). Segundo Stiles e Horvath (2017), a
prépria avaliacdo positiva da alianca terapéutica reflete a responsividade, pois indica que o
terapeuta selecionou intervencdes adequadas para o cliente e utilizou-as no momento e
quantidade apropriados durante um longo periodo.

A alianca terapéutica, embora tenha surgido na teoria psicodinamica, tem sido
incorporada na maior parte das abordagens como uma capacidade bésica de qualquer terapeuta
(Baldwin & Imel, 2013). De facto, a investigacdo sugere que, ndo obstante os clientes terem
uma participacdo ativa no desenvolvimento da alianca (MacFarlane et al., 2015), é a
contribuicdo do terapeuta que melhor prediz o resultado na mesma e nao a do cliente, sendo
que terapeutas eficazes parecem ser capazes de formar melhores aliangas com os seus clientes
(Baldwin et al., 2007; Del Re et al., 2012; Fluckiger et al., 2019), independentemente das
caracteristicas destes (Wampold, Baldwin, et al., 2017). Além disso, a qualidade da alianca
terapéutica parece ter influéncia nas taxas de abandonos prematuros, pois uma alianca
terapéutica forte parece prever a continuacao do cliente em terapia (Roos & Werbart, 2013).

Relacionado com a alianca estéo as ruturas e estas sdo consideradas como frequentes e
inevitaveis no processo terapéutico (Safran & Kraus, 2014; Safran & Muran, 2000). Considera-
se que existe uma rutura quando ocorre uma deterioracdo da alianca que se manifesta ou por
falta de colaboracéo entre cliente e terapeuta nas tarefas ou por falta de consenso nos objetivos
da psicoterapia, ou quando ocorre uma tensdo no vinculo entre os dois (Eubanks-Carter et al.,
2010). Reparar ruturas na alianca parece estar associado a resultados psicoterapéuticos
(Eubanks-Carter et al., 2019). Dessa forma, € importante que o terapeuta seja capaz de lidar
com a hostilidade ou respostas negativas do cliente (Horvath et al., 2011), ndo o culpando pela

rutura, mas ao inves disso assumindo a sua responsabilidade na mesma (Eubanks-Carter et al.,
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2019) e aceitando o feedback do cliente (Wu & Levitt, 2020). As ruturas constituem-se também
como oportunidades para realizar intervencGes 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 experiéncia com a rutura. Porém, de acordo
com 0s mesmos autores, nem sempre é conveniente abordar diretamente a rutura, pelo que,
quando tal acontece, o terapeuta deve aborda-la de forma indireta, alterando as tarefas e os
objetivos de modo a acalmar as preocupacdes do cliente.

Para que o terapeuta possa abordar as ruturas na alianca é importante que reconheca
quando estas ocorrem (Eubanks-Carter et al., 2019). Porém, muitas vezes as percecdes dos
terapeutas e dos clientes ndo coincidem, nomeadamente no que diz respeito ao estado da alianca
terapéutica (Horvath et al., 2011). E possivel, no entanto, monitorizar o estado da alianca (entre
outros) através de sistemas de feedback (Miller et al., 2015). Os sistemas de feedback podem
incluir uma ou mais medidas de autorrelato que vao 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 terapéutico e a fazer ajustes no tratamento, de modo a adapta-lo as
necessidades individuais do cliente, sempre que necessario (Lambert, 2013b). O prdprio
feedback pode ser encarado também como um processo responsivo (Kramer & Stiles, 2015). A
investigacdo também sugere que terapeutas eficazes sdo mais recetivos a receber feedback,
demonstrando também uma atitude mais aberta em relacdo aos erros (Miller et al., 2015).
Contudo, apenas receber feedback ndo parece suficiente para a melhoria de conhecimentos, é
necessario mais para que se possa aprender com o conhecimento recebido (Miller et al., 2013;
Tracey et al., 2014).

Recentemente foi colocada a hipdtese de que o estudo de profissionais de desempenho
superior em outras areas 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 areas possuem um conhecimento profundo de
dominios especificos (Miller et al., 2013, 2015). A literatura identificou que esse conhecimento
¢ adquirido através de um conjunto universal de processos que envolve: determinar um nivel
béasico de eficacia, a obtencdo de feedback sistematico e envolver-se em atividades de pratica
deliberada (Miller et al., 2013). Os profissionais que se envolvem em préatica deliberada
dispensam tempo para refletir sobre o seu desempenho e ao receberem feedback, ao

identificarem erros e ao receberem orientacdo sobre como melhorar aspetos especificos,
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ensaiam, avaliam e pdem em préatica 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 pratica deliberada, destinadas a melhorar a sua eficacia, do que 0s seus
pares.

Apesar da dificuldade e confusdo em torno do termo ‘“consideragdo positiva”, a
capacidade do terapeuta em transmitir uma atitude positiva, baseada no respeito e transmitindo
afeto, provavelmente desempenha uma funcdo importante para muitos clientes, devendo o
terapeuta ajustar a mesma ao cliente em especifico e a situacao (Farber et al., 2019). Embora
com menos evidéncia, a expressdo emocional também parece facilitar o relacionamento e
prever resultados psicoterapéuticos positivos, pelo que o terapeuta deve demonstrar emocoes,
bem como facilitar a expressao emocional do cliente e o processamento dessas emocdes (Peluso
& Freund, 2019). Por fim, a responsividade foi abordada em varios pontos deste texto e, de
facto, os dados de uma recente meta-analise de Wu e Levitt (2020), que analisou
qualitativamente 75 artigos, vém fornecer recomendacOes para que 0s terapeutas consigam
identificar sinais e processos chave que os orientam a tomar decisdes que, por sua vez, 0S
ajudam a fornecer respostas responsivas. Tais recomendacdes foram relacionadas a trés grandes
categorias: responsividade nas dindmicas relacionais; responsividade nas intervencdes e
responsividade as caracteristicas do cliente. Contudo e segundo os autores, cada resposta pode
ser diferente e mesmo assim pode ser responsiva, pois depende também do estilo do proprio
terapeuta.

A investigacdo demonstra diferencgas significativas na capacidade dos terapeutas em
formar e manter um bom relacionamento terapéutico (Miller et al., 2013, 2015). Como
abordado anteriormente, nomeadamente no que diz respeito a varidvel mais estudada e
associada a resultados psicoterapéuticos positivos — a alianca terapéutica — alguns terapeutas
parecem ser consistentemente melhores do que outros em formar alianca com varios clientes
(Anderson et al., 2016; Miller et al., 2013, 2015), o que tem implicacfes para 0s resultados
(Fluckiger et al., 2019). A questdo que se coloca é: “o que podera explicar o facto de que alguns
terapeutas parecem ndo so alcancar melhores resultados como ser melhores, por exemplo, no
estabelecimento e manutencdo da alianga terapéutica do que outros? *“Facilitative
Interpersonal Skills” (FIS) — competéncias interpessoais facilitadoras - também tém sido
estudadas (Anderson & Perlman, 2020) e sdo seguidamente abordadas.
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Facilitative Interpersonal Skills (FIS) — Competéncias Interpessoais Facilitadoras

O interesse em compreender que competéncias interpessoais possuem o0s terapeutas que
conseguem estabelecer, por exemplo, aliancas terapéuticas de maior qualidade, surgiu na
literatura ha 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 aliangca terapéutica e outras
variaveis de processo, cuja a investigacao tem vindo a evidenciar como associadas a resultados
psicoterapéuticos positivos, decorrem em parte da competéncia do terapeuta em facilitar a
emergéncia de tais variaveis (Anderson et al., 2009, 2016; Anderson & Patterson, 2013). Os
terapeutas podem variar na medida em que possuem tais competéncias, logo a existéncia de
diferengas entre terapeutas poderia ser explicada por estas caracteristicas e competéncias
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 avancar na
compreensdo da forma como os terapeutas podem contribuir para importantes processos
comuns na terapia e nos seus resultados (Uhlin, 2011).

Foi desenvolvido, entdo, um método de analise de desempenho que permite, atraves de
principios gerais amplos o suficiente para serem aplicaveis a maioria dos tipos de psicoterapia,
avaliar competéncias interpessoais (Anderson et al., 2020). Nomeadamente, avaliar um
conjunto consistente de competéncias interpessoais facilitadoras, o FIS (Anderson & Patterson,
2013). A defini¢ao dessas competéncias envolve a capacidade para: “perceber, compreender ¢
comunicar uma ampla gama de mensagens interpessoais e persuadir alguém com problemas a
utilizar solugdes para os mesmos e a abandonar padrdes desadaptativos” (Anderson &
Patterson, 2013, p.3). No método de analise de desempenho do FIS os participantes assistem a
videos de sessdes de psicoterapia, interpretados por atores, que contém situacdes interpessoais
desafiadoras as quais os participantes devem responder imaginando que sdo eles os terapeutas
da sessdo (Anderson & Patterson, 2013). As respostas sdo gravadas e posteriormente
codificadas por observadores através de uma escala de Likert de 5 pontos que varia de 1 (ndo
caracteristico/déficit da competéncia) a 5 (extremamente caracteristico/presenca ideal da
competéncia) (Anderson & Patterson, 2013). O contetido dos itens da escala FIS foi selecionado
com base na investigacéo e teoria sobre processos e fatores comuns em psicoterapia (Anderson
et al.,, 2009). Apesar de cada item estar associado a um dominio especifico, eles sdo
interdependentes (e.g., 0 terapeuta apenas consegue fornecer uma resposta persuasiva se tiver
obtido uma compreensdo empatica da experiéncia do cliente) (Anderson & Perlman, 2020). O
método de analise do desempenho do FIS possuia inicialmente 10 itens, contudo um item foi

posteriormente eliminado e 2 itens condensados num so, resultando nos 8 itens seguintes:
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Fluéncia verbal — avalia a capacidade de comunicar com o cliente de forma natural,
descontraida, fluente e sem que sejam identificados sinais de ansiedade na comunicacao;
Esperanca/expectativas positivas — classifica a capacidade em transmitir ao cliente
esperanga e otimismo acerca do seu futuro, bem como expectativas positivas de
mudanga;

Persuasdo — avalia a capacidade em fornecer, convincentemente, uma justificacdo ou
“mito” acerca do sofrimento do cliente que seja credivel e faca sentido com os
problemas deste;

Expressdo emocional — permite avaliar a capacidade em responder de forma emotiva,
energética e envolvente;

Calor, aceitacdo e compreensdo — avalia a capacidade de cuidar e aceitar o cliente sem
o julgar, desaprovar ou culpar. Ou seja, é avaliado se o terapeuta demonstra preocupacao
e aceita 0 que o cliente traz, através da expressao de carinho e determinac&o;

Empatia — permite avaliar a competéncia em fornecer respostas que demonstrem nao
apenas que ouviu o que o cliente Ihe disse, mas também que compreendeu de forma
clara a experiéncia, 0s pensamentos e as emoc0es expressas pelo cliente;

Alianca - classifica a capacidade em criar um ambiente de trabalho colaborativo no qual
o cliente sinta que ambos trabalham em conjunto na resolucéo dos seus problemas;
Reparar ruturas de alianca — avalia a responsividade em reparar problemas interpessoais.
Por vezes o problema é expresso nas sessGes de forma direta, outras vezes de forma
mais implicita 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 ndo negam a

importancia das técnicas, também o FIS ndo o faz (Anderson & Patterson, 2013). E possivel é

que niveis mais altos de FIS nos terapeutas possam aumentar os efeitos das técnicas especificas

por eles aplicadas (Anderson et al., 2016).

Até ao momento presente os resultados dos estudos sugerem que o FIS é um preditor

dos resultados psicoterapéuticos. Por exemplo, Anderson et al. (2009) verificaram que o0s

clientes de terapeutas avaliados com niveis mais elevados de FIS apresentaram maiores taxas

de melhoria quando comparados com os clientes de terapeutas que foram avaliados com niveis

mais baixos de FIS. No estudo de Anderson et al. (2015) os autores selecionaram terapeutas

com base no seu nivel de treino e de FIS. Os clientes dos terapeutas com niveis mais elevados

de FIS obtiveram taxas mais altas de melhoria do que os clientes que foram tratados por
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terapeutas com niveis baixos de FIS, porém o treino dos terapeutas ndo teve efeito nos
resultados. Para além disso, os resultados do estudo também sugerem que os terapeutas com
niveis mais altos de FIS foram também os que formaram, desde a primeira sessdo, melhores
aliancas terapéuticas com os seus clientes. Resultados idénticos 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 0s seus
clientes quando comparados com terapeutas de baixo FIS. Porém o FIS sé foi um fator
significativo em terapias de curta duracdo, sendo praticamente inexistente em terapias mais
longas. Os autores apresentam algumas explicacfes possiveis para tais resultados. Primeiro
apontam que, conforme a duracdo da terapia aumentava, diminuia o tamanho da amostra, sendo
a falta de associacéo entre os resultados e o FIS nas terapias de longa duracdo apenas aplicada
a cerca de 25% dos clientes (os que ainda ndo tinham terminado o tratamento). Os autores
sugerem, assim, a possibilidade de que alguns dos clientes da amostra eram “intrataveis” e como
tal ndo responderiam a terapia fosse ela fornecida por um terapeuta com alto FIS ou néo, tal
como ndo responderiam, talvez, a qualquer outra intervencao. Desse modo, a falta de associagédo
entre os resultados e o FIS poderia ocorrer devido a prevaléncia desses clientes. Os autores
também citam literatura que indica que ganhos subitos se devem, pelo menos em parte, a fatores
do terapeuta, o que poderia explicar a resposta rapida dos clientes de terapeutas com alto FIS.

Schottke et al. (2017) também estudaram competéncias semelhantes as descritas nos
itens da escala FIS, apresentando inclusive elevado grau de sobreposi¢do conceitual (Anderson
et al., 2020). Os autores analisaram se as classificacdes de observadores acerca dos
comportamentos interpessoais de terapeutas estagiarios relacionados com a psicoterapia,
durante discussdes em grupo (apds a observacdo de um video), bem como as classificacGes 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
competéncias interpessoais foram os que favoreceram aos seus clientes, ao longo do periodo de
5 anos, maior diminuigdo dos sintomas (Schottke et al., 2017). Este estudo €, segundo Anderson
et al. (2020), particularmente importante, uma vez que as competéncias dos terapeutas
conseguiram, tal como em Anderson et al. (2016) e apesar de utilizarem meétodos diferentes,
prever prospectivamente os resultados dos clientes.

Em resumo esses estudos sugerem que parte da variabilidade entre profissionais parece

estar ligada as competéncias 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 alianca
terapéutica (Anderson et al., 2015, 2016).

Tendo em conta o descrito acima, e tal como é reconhecido por varios autores (e.g.,
Tracey et al., 2014; Wampold, Baldwin, et al., 2017), os terapeutas eficazes parecem possuir
altos niveis de competéncias interpessoais facilitadoras, o que de acordo com Anderson et al.
(2016) pode ter implicacBes importantes tanto para a pratica clinica 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 competéncias inerentes ao FIS podem,
de facto, ser treinadas incorporando, por exemplo, alguns dos componentes da pratica
deliberada. Perlman et al. (2020) também demonstraram que estas competéncias podem ser
treinadas em conjunto com outros programas, que evidenciaram melhorar 0 processo e o
resultado terapéutico (e.g., focados na alianca), através de pratica deliberada. Os autores
conduziram um programa preliminar de treino baseado na alianca e no FIS, especialmente em
3 itens do FIS (empatia, alianca e reparacao de ruturas de alianga), incorporando 0s principios
da pratica deliberada e verificaram que os participantes alvo do treino apresentaram niveis mais
altos de competéncias no poés-intervencao quando comparados com o grupo de controle. A partir
do estudo anterior estdo a ser desenvolvidos outros programas mais abrangentes, de modo a
cobrir todas as competéncias inerentes aos itens do FIS e que incorporam alguns exercicios de
pratica deliberada, como é o caso do “Facilitative Interpersonal Relationship Skills Training”
(FIRST; Anderson & Perlman, 2020). Desse modo, através do treino sistematico, junto dos
terapeutas, das competéncias que promovem processos relacionais ligados a bons resultados
psicoterapéuticos, pode ser possivel aumentar as taxas de sucesso e eliminar alguns resultados
menos positivos encontrados em psicoterapia (Anderson et al., 2019). Tendo sido identificada
como 0 mecanismo através do qual os terapeutas sdo capazes de desenvolver competéncias ao
longo do tempo, a préatica deliberada deve ser utilizada de forma a avaliar e desenvolver
competéncias interpessoais ao longo da carreira profissional do terapeuta, nomeadamente as
competéncias inerentes aos itens do FIS (Anderson & Perlman, 2020).

Outras versdes do FIS foram desenvolvidas, como por exemplo o “Facilitative
Interpersonal Skills In-Session” (FIS-IS), concebido para avaliar as competéncias interpessoais
dos terapeutas em sessoes reais de terapia (Uhlin, 2011). Uma versao de autorrelato tambem foi
desenvolvida, o “Facilitative Interpersonal Skills Self-Report” (FIS-SR), na qual é solicitado
aos participantes que classifiquem a sua prépria performance apds 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 populacdo portuguesa, que visa compreender a forma como o terapeuta € avaliado no
FIS, segundo a perspetiva do cliente (Severino, 2019; Taveira, 2019). Os resultados desses dois
estudos apresentam evidéncias de que o FIS-C é um instrumento com boas qualidades
psicométricas. Além disso, o estudo de Taveira (2019) sugere ainda que as competéncias
interpessoais medidas pelo FIS-C estdo associadas de forma positiva a qualidade da alianca
terapéutica, sendo os itens: fluéncia verbal, expressdo emocional e empatia 0s que apresentaram
correlagcdes mais fortes. O estudo de Severino (2019) sugere que tais competéncias também se
encontram positivamente correlacionadas com o0 bem-estar e negativamente com 0sS
comportamentos de risco, sendo o item “esperanga e expectativas positivas” o que apresenta
uma correlacdo mais forte com o bem estar e o item fluéncia verbal o que apresenta maior

correlagdo com menores comportamentos de risco.

Resultados Negativos e Importancia do Terapeuta

Como abordado na primeira parte desta reviséo, a psicoterapia demonstrou ser eficaz
para muitos clientes e sdo 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 apds receberem psicoterapia (Hansen
et al., 2002). A situacdo parece ainda mais grave em psicoterapia infantil (Lambert, 2013b). Os
resultados de uma meta-analise, que analisou os dados de criancas e adolescentes atendidos em
ambiente privado e em ambiente comunitario, sugerem que entre 46% a 56% dos jovens ndo
alcangaram mudangas significativas ou pioraram, mais precisamente a taxa de deteriorag&o foi
de 14% e 24% respetivamente (Warren et al., 2010). Sendo a psicoterapia uma profisséo que
pretende melhorar a qualidade de vida e aliviar o sofrimento de quem a procura, estes sao
resultados preocupantes (Shimokawa et al., 2010). Além disso, é importante notar que em
muitos casos da pratica clinica os clientes ndo recebem a quantidade de sessdes sugerida,
através dos resultados da literatura, como necessaria para alcancar uma mudanca clinicamente
significativa (Hansen et al., 2002).

Foi anteriormente abordado que as mudancgas positivas que ocorrem em terapia se
devem em grande parte a fatores do cliente, logo 0 mesmo ocorrera no que diz respeito as
mudangas negativas (Lambert, 2013b). Desse modo, toda a deterioragdo que ocorre durante o
processo terapéutico ndo pode ser s6 e apenas atribuida ao terapeuta (Lambert, 2013b). Porém,
e tal como refere Sousa (2017), se por um lado alguns fatores ultrapassam o préprio contexto
terapéutico, outros estdo 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

43



resultado terapéutico (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
sdo responsaveis por uma grande proporcao da variacao nos resultados negativos dos clientes,
nomeadamente no que diz respeito aos abandonos prematuros e a deterioracdo, ndo podendo as
caracteristicas do cliente explicar por si s6 esses resultados. Parece que os clientes de terapeutas
mais eficazes obtém maior beneficio por sessdo em comparacdo 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 recuperacdo 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.

Importancia de se Considerar a Perspetiva do Cliente

Observou-se anteriormente que a probabilidade de um determinado cliente responder
positivamente a 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 a¢6es, as mudancas positivas ou
negativas do cliente (Lambert, 2013b).

Tendo em conta o supracitado, identificar as caracteristicas do terapeuta que podem
explicar diferencas entre os resultados obtidos é fundamental (Anderson et al., 2016) e pode ter
implicacdes importantes para a préatica clinica (Saxon et al., 2017), uma vez que ao identifica-
las sera possivel treina-las (Saxon et al., 2016). Apesar de ja existirem resultados preliminares
de treino de algumas dessas caracteristicas (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
avaliacdes dos clientes aparentam ser melhores preditores dos resultados psicoterapéuticos do
que as avaliac@es feitas pelos terapeutas ou por observadores, pelo menos no que diz respeito a
qualidade da alianca (Flickiger et al., 2019; Horvath & Symonds, 1991; Zilcha-Mano et al.,
2017) e aempatia (Elliott et al., 2019). No que diz respeito aos terapeutas, em especifico, parece
gue estes tendem a superestimar as suas competéncias (Anderson et al., 2015). Walfish et al.
(2012), constataram que os terapeutas tendem a avaliar as suas competéncias como estando
acima da meédia em comparagdo 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 evidéncias de

que, face aos dados provenientes da literatura, os terapeutas provavelmente subestimam as taxas
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de deterioracdo dos seus clientes e superestimam as taxas de melhoria dos mesmos. Parece que
os terapeutas tém dificuldades em reconhecer quando um cliente esté a deteriorar e também em
prever os beneficios que os clientes alcancardo durante a psicoterapia, principalmente quando
estes ndo estdo 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, 0s
terapeutas também tendem a concentrar-se em raz0es externas, causalidades simples e no
cliente e ndo nas suas préprias contribui¢des (Roos & Werbart, 2013).

Por outro lado, e tal como referido anteriormente, existem evidéncias de que as
avaliacdes do cliente, em relacdo a empatia (Elliott et al., 2019) e a alianca (Fltckiger et al.,
2019; Horvath & Symonds, 1991), sdo melhores preditores dos resultados psicoterapéuticos do
que as realizadas por terapeutas ou por observadores, o que é particularmente importante uma
vez que estas tratam-se de duas das variaveis mais relacionadas com resultados (Laska et al.,
2014). Como visto anteriormente, a alianca envolve colaboracao entre terapeuta e cliente. Dessa
forma, quando as perce¢Oes, entre os dois, acerca do estado da mesma ndo coincidem, isso
podera ter implicagdes negativas no processo terapéutico (Horvath et al., 2011). Pelo exposto
anteriormente e também por toda a contribuicdo que o préprio cliente representa para 0s
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 competéncias inerentes ao FIS.
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Apéndice B — Conjunto dos Instrumentos

Consentimento Informado

Eu, Tania Sofia Raposo Ramos, para fins de conclusdo do Segundo Ciclo de Estudos do
Mestrado Integrado em Psicologia, especializagdo em Psicologia Clinica no ISPA —
Instituto Universitario de Ciéncias Sociais e da Vida, encontro-me neste momento a
realizar uma investigagao sob a orientagdo do Prof. Dr. Daniel Cunha Monteiro de Sousa.
A investigagdo foca-se na relagdo entre as competéncias interpessoais dos terapeutas, a
alianga terapéutica e a sintomatologia geral do cliente ao longo de varios momentos do
processo terapéutico.

Assim sendo, solicito a sua participacdo através do preenchimento de alguns dados
sociodemograficos e trés breves escalas, em trés momentos distintos do processo

terapéutico. Caso aceite participar, solicita-se que coloque, em cada um des trés

momentos diferentes, o0 seu nome na parte superior das escalas.

Sera devidamente assegurada a confidencialidade dos dados recolhidos, sendo que os
mesmos apenas serdo utilizados para fins de investigagdo. E ainda importante que saiba
que o seu terapeuta ndo tera acesso aos dados por si disponibilizados no ambito deste
estudo.

A sua participagdo é totalmente voluntaria, pelo que podera desistir a qualquer momento
sem qualquer tipo de dano ou prejuizo para si.

Para qualquer esclarecimento adicional devera contactar através do seguinte email:

26739@alunos.ispa.pt ou daniel@ispa.pt

A sua colaboragdo ¢ crucial para a realizacdo da presente investigagéo.

Assinatura da estudante:

b

Destacar pelo picotado e colocar dentro do envelope, por favor

Declaro que li e compreendi as informagdes acima disponibilizadas acerca da
investiga¢do sobre a relacdo entre as competéncias interpessoais dos terapeutas, a alianga
terapéutica e a sintomatologia geral do cliente e aceito participar de livre vontade no

presente estudo.

Assinatura do participante: Data:

58



Dados sociodemograficos

1. Género: DMasculino DFeminino
2. Idade:

3. Nacionalidade:
4

. Area de residéncia:

5. Estado civil:

E] Solteiro/a

[ ] Casado/a

l:l Divorciado/a

D Unido de facto

[ ] viavo/a

[:I Outra situagdo. Qual?

6. Habilitagdes literarias:

D Primeiro ciclo do ensino basico (até a 4° classe)
[] Segundo clico do ensino bésico (até ao 6° ano)
El Terceiro ciclo (até ao 9° ano)
[] Ensino secundario (até ao 12° ano)
E] Licenciatura
|:| Mestrado
D Doutoramento
D Outro. Qual?
7. Situagao profissional:
D Estudante
|:| Trabalhador
I:l Trabalhador-Estudante
|:| Desempregado
|:| Reformado
8. Ha quanto tempo se encontra em psicoterapia?
D Hé menos de 1 més
|:| De 1 a 3 meses
D De 3 a 6 meses
|:| De 6 meses a 1 ano
[ ] Ha mais de 1 ano
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9. Qual a periodicidade das suas sessoes?
|:] 2 vezes por semana
|:| 1 vez por semana
|:| De 15 em 15 dias
|:| Uma vez por més
D Outra
10. Vocé ou o seu/sua terapeuta faltou a alguma sessdo desde a Ultima vez que
respondeu a este questionario? Se sim, quantas sessdes? Se esta € a primeira vez

que esta a responder a este estudo, por favor, ignore esta questdo.
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FIS-Itens Cliente

Por favor seleccione o nimero que melhor descreve a sua experiéncia com
o0 seu terapeuta, durante esta sessao.

1. Fluéncia Verbal

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

o—0—4900°90

O meu terapeuta teve O meu terapeuta esteve
uma enorme dificuldade bastante a vontade,

em verbalizar as suas transmitindo as suas
ideias no decorrer da ideias sem mostrar
sessao (por exemplo, ansiedade, reflectindo o
parecia ansioso). desejo de se

Aparentou pouca “aproximar” de mim.
seguranga e confianga ao Foi fé_Cil acompanhar o
falar e foi-me dificil seu discurso.
acompanhar o seu

discurso.

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

o—0—496096

O meu terapeuta esteve O afectonavozea
pouco envolvido forma do dialogo,
emocionalmente. ambos apropriados,
Parecia estar aborrecido, facilitaram o
desinteressado e/ou envolvimento
demonstrou falta de emocional. A sua
emogao. expressao vocal

transmitiu emogao e
interesse em mim.
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3. Persuasio

Capacidade do meu terapeuta transmitir uma compreensao clara e
organizada acerca da minha situag@o, bem como a introdugédo de uma nova

perspectiva ou novo ponto de vista sobre as coisas.

o—0—0-0°90

O meu terapeuta ndo foi
convincente, mostrou-se
desorganizado,
incoerente e dificil de
acompanhar. Ou nao
obtive uma nova
perspectiva sobre a
minha situagdo, ou a
maioria das explicagdes
que recebi foram dificeis
de compreender ou
pareceram pouco
crediveis.

4. Aceitacio & Compreensio

O meu terapeuta foi
muito convincente
durante a sessao. Falou
com enorme confianga,
certeza e autoridade.
Ofereceu-me
explicagdes ou
reformulagdes da minha
experiéncia que me
fizeram sentido.

Em que medida o meu terapeuta € capaz de cuidar e de me aceitar.

06096

O meu terapeuta teve
uma 6bvia falta de
respeito, aceitacdo e/ou
consideragdo por mim
(por exemplo, uma
atitude de julgamento).

5. Esperanca & Expectativas Positivas
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O meu terapeuta
expressou, claramente,
consideracédo e
preocupagao durante a
sessdo0. Nunca me senti
julgado/a.



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

o—0—406096

Naio senti uma O meu terapeuta
transmisséo clara de transmitiu expressoes
esperanca durante a claras de esperanga
sessdo. O meu terapeuta sobre o meu futuro e/ou
ndo pareceu expectativas positivas
particularmente sobre 0 nosso trabalho
confiante no meu terapéutico. Senti que
potencial para a seria pOSS]’VCll dar
mudanga. passos em direc¢ao aos

meus objectivos.

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

o—0—90-0°90

O meu terapeuta ndo O meu terapeuta
mostrou compreender a ofereceu reflexdes
minha experiéncia ou até apropriadas que

a distorceu. demonstraram que ndo

s6 estava a ouvir mas
também mostrou uma
compreensao
excepcional sobre o que
tenho vivido.

7. Colaboracio
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Em que medida o meu terapeuta tem capacidade de criar um ambiente
colaborativo, em que existe o reconhecimento da necessidade de
trabalharmos os meus problemas em conjunto.

o—0—4960906

O meu terapeuta evitou O meu terapeuta teve acgdes
um trabalho de especificas que ajudaram a
colaboragdo mutua. criar um ambiente

Assumiu toda a colaborativo. Senti que o
responsabilidade sem me terapeuta estava a trabalhar
incluir ou trabalhar comigo em equipa.

comigo.
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Inventario da Alianga Terapéutica
Versédo C

© A.O. Horvath, 1981, 1984.
Versao Portuguesa: Paulo P.P. Machado

Instrugoes

Nas paginas seguintes encontrara frases que descrevem o modo como uma pessoa pode pensar
ou sentir acerca do seu terapeuta.

Ao lado de cada afirmagéao existe uma escala de sete pontos

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente  Por vezes Frequentemente Muito Sempre
Frequentemente

Se a afirmagao descrever o modo como se sente (ou pensa) sempre faga um circulo no numero
7, se nunca se aplica a si faga um circulo no numero 1. Use os outros numeros para descrever

as variagdes entre estes dois extremos.

Este questionario € CONFIDENCIAL

Responda depressa, as suas primeiras impressoes sao as mais importantes.
POR FAVOR NAO SE ESQUECA DE RESPONDER A TODOS OS ITENS.)

1. Sinto-me desconfortavel com o/a meu/minha terapeuta

2. O/ameu/minha terapeuta estamos de acordo acerca das
coisas que eu preciso de fazer em terapia para ajudar a
melhorar a minha situagédo

Estou preocupado/a com o resultado destas sessdes 1

— ~ Nunca

NN Raramente

@ @ Ocasionalmente

* ® Porvezes

99 Frequentemente

@ © Muito Frequentemente
~ ™ Sempre

N
w
n
o
o
~

O que eu fago na terapia permite-me ver o meu problema 1 2 3 4 5
de novas formas

O/a meu/minha terapeuta compreendemo-nos mutuamente 1 2 3 4 5

O/a meu/minha terapeuta percebe, com clareza, quais séo 1 2 3 4 5
0s meus objectivos

Acho confuso o que estou a fazer em terapia 1 2 3 4 5
Acho que o/a meu/minha terapeuta gosta de mim J| 2 3 4 5

Gostava que o/a meu/minha terapeuta e eu pudéssemos 1 2 i 4 5
clarificar a finalidade das nossas sessdes
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16.
17.

18.
19.
20.

21.
22.

23.
24.
25.

26.
27,

28.
29.

30.

31.
32.

33.
34.
35.
36.

terapia
de modo eficaz

terapia.

relacionado com as minhas preocupagoes

Sinto que aquilo que fago em terapia me ajudara a atingir as mudangas que quero
Acredito que o/a meu/minha terapeuta esta genuinamente preocupado com o meu

bem estar

E claro para mim o que o/a meu/minha terapeuta quer que eu faga nestas sessdes
O/a meu/minha terapeuta e eu respeitamo-nos mutuamente
Sinto que o/a meu/minha terapeuta ndo é totalmente honesto acerca daquilo que

sente em relagdo a mim

Tenho confianga na capacidade do/a meu/minha terapeuta para me ajudar
O/a meu/minha terapeuta e eu trabalhamos para objectivos que foram

mutuamente acordados

Sinto que o/a meu/minha terapeuta me aprecia.

Estamos de acordo acerca daquilo em que € importante eu trabalhar.

Como resultado destas sessdes torna-se para mim mais claro como sera possivel

eu mudar

O/a meu/minha terapeuta confiamos um no outro

O/a meu/minha terapeuta e eu temos ideias diferentes acerca de quais s&o os

meus problemas

A minha relagdo com o/a meu/minha terapeuta € muito importante para mim
Sinto que se disser ou fizer algo errado, o/a meu/minha terapeuta deixara de

trabalhar comigo

O/a meu/minha terapeuta e eu colaboramos na definicdo dos objectivos da minha

terapia
Estou frustrado/a pelas coisas que faco em terapia

Estabelecemos um bom entendimento quanto as mudancas que seriam boas para

mim

As coisas que o/a meu/minha terapeuta me pede para fazer ndo fazem sentido

. Eu discordo com o/a meu/minha terapeuta acerca do que eu deveria obter da
. Acredito que o tempo que passo com o/a meu/minha terapeuta ndo é despendido
. O/a meu/minha terapeuta ndo compreende aquilo que eu tento conseguir com a

. E para mim claro quais as minhas responsabilidades na terapia
. Os objectivos destas sessdes sdo importantes para mim
. Acho que o que eu e o/a meu/minha terapeuta fazemos em terapia ndo esta

N&o sei 0 que esperar como resultado da minha terapia

Acredito que o modo como estamos a trabalhar com o meu problema é correcto

Sinto que o/a meu/minha terapeuta se preocupa comigo mesmo quando eu fago

coisas que ndo aprova
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Nome:

Outcome Questionnaire (0Q®-45.2 Portuguese)

Data

Instrugdes: Para
nos ajudar a
compreender

como € que se
tem sentido,
considere a
ultima semana,
incluindo o dia de
hoje. Leia
atentamente

cada pergunta e
assinale com

uma cruz a
categoria que
melhor descreve
o seu estado
actual. Neste
questionario
trabalho é
definido como
emprego, escola,
trabalho
doméstico,
trabalho
voluntario, etc..
Por favor
responda a todas
as questdes.

Developed by
Michael J. Lambert, Ph.D
and
Gary M. Burlingame,

Ph.D.

© Copyright

American Professional
Credentialing Services

LLC.
All Rights Reserved.
License Required For

All Uses

For More Information
Contact:

0Q Measures, LLC
P.O. Box 521047
Salt Lake City, UT
84152

Toll-Free USA:
1-888-MH-SCORE
(1-888-647-2673)

Phone: (801) 6494392
Fax: (801) 747-6900

Email:
INFO@OQMEASURE
S.COM
Website:
WWW.OQMEASURES]
.COM

2)
3)
4)
5)
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10)
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16)
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19)
20)
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24
25)
26)

<

27)
28
29)
30
31)
32)
33)
34
35)
36)
37)
38
39
40
41)
42
43

=

N

<

o

= R

44)
45)

Dou-me bem com os outros

Canso-me depressa

N3o tenho interesse pelas coisas

Sinto-me stressado no trabalho/escola

Culpo-me pelas coisas

Sinto-me irritado

Sinto-me infeliz no meu casamento ou relacionamento significativo
Tenho pensamentos de acabar com a vida

Sinto-me fraco.

Sinto-me medroso/atemorizado

A seguir a beber (dlcool) muito preciso de beber (dlcool) na manha seguinte para comegar o
dia (se ndo bebe marque nunca)

Acho que o meu trabalho/escola é satisfatério

Sou uma pessoa feliz

Trabalho/estudo demasiado.

Sinto-me sem valor.

Estou preocupado com problemas familiares
Tenho uma vida sexual insatisfatdria
Sinto-me sozinho

Discuto com frequéncia

Sinto-me amado e desejado.

Desfruto do meu tempo livre.

Tenho dificuldades em concentrar-me.
Sinto-me sem esperangas acerca do futuro.

Gosto de mim préprio

Surgem na minha cabega pensamentos perturbantes dos quais ndo me consigo libertar.
Fico aborrecido com as pessoas que criticam o meu consumo de dlcool (ou uso de drogas) (se

nao se aplicar marque nunca)
Tenho problemas de estémago

N&o estou a trabalhar/estudar tdo bem como costumava.
O meu coragao bate demasiado.
Tenho problemas em relacionar-me com amigos ou conhecidos

Estou satisfeito com a minha vida.

Tenho problemas no trabalho/escola por usar dlcool ou drogas (Se ndo se aplicar
marque nunca)

Sinto que alguma coisa de mal vai acontecer.

Tenho os msculos doridos

Tenho medo de espagos abertos, de guiar ou de estar em autocarros, tneis, etc.
Sinto-me nervoso

Sinto-me satisfeito com as minhas relagGes afectivas

Sinto que as coisas ndo vao bem no trabalho/escola.

Tenho muitos desentendimentos no trabalho/escola.

Sinto que ha qualquer coisa que ndo estd bem com a minha cabeca.

Tenho problemas em adormecer ou permanecer a dormir.

Sinto-me triste.

Estou satisfeito com as minhas relagdes com os outros.

Sinto-me suficientemente furioso no trabalho/escola para vir a fazer qualquer coisa de que
me posso arrepender

Tenho dores de cabega.
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Apéndice C — Estatisticas Descritivas

Estatisticas

Area Habilitagbes Situagio
¢ ¢ Tempo em Periodicidade

Geénero Nacionalidade Residéncia Estado Civil Literarias Profissional Psicoterapia das Sessdes

N Valido 31 31 30 31 31 31 31 30
Omisso 0 0 1 0 0 0 0 1
Género

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem valida acumulativa
Valido Masculino 14 452 45,2 452
Feminino 17 54,8 54,8 100,0
Total 31 100,0 100,0

Nacionalidade

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem valida acumulativa

Vélido Portugués/a 31 100,0 100,0 100,0
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Area de Residéncia

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem valida acumulativa

Valido Lisboa 22 71,0 73,3 73,3
Setubal 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
Percentagem  Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Vélido Solteiro 25 80,6 80,6 80,6
Casado ou Unido de Facto 5 16,1 16,1 96,8
Divorciado 1 3,2 3,2 100,0
Total 31 100,0 100,0

Nivel de Ensino

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem valida acumulativa
Valido Ensino Secundario 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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Situacéo Profissional

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem valida acumulativa
Valido 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

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem valida acumulativa
Valido De 1a 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
Ha mais de 1 ano 19 61,3 61,3 100,0
Total 31 100,0 100,0

Periodicidade das Sessoes

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem valida acumulativa
Valido 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

70



Descritivos FIS-C

Idade

N Vélido

Omisso

Média

Erro Desvio

31

27,65
9,628

Estatistica Desvio Padrdo

M1 Soma Total dos Itens Média 32,94 ,430
FIS ———

95% de Intervalo de Limite inferior 32,06

Confianca para Média o )

Limite superior 33,81

5% da média aparada 33,15

Mediana 34,00

Variancia 5,729

Erro Padrdo 2,394

Minimo 26

Maximo 35

Amplitude 9

Amplitude interquartil 4

Assimetria -1,135 421

Curtose , 733 ,821
M2 Soma Total dos Itens Média 33,58 ,337
FIS ———

95% de Intervalo de Limite inferior 32,89

Confianca para Média o ]

Limite superior 34,27
5% da média aparada 33,77
Mediana 34,00
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Variancia 3,518

Erro Padréo 1,876

Minimo 28

Méximo 35

Amplitude 7

Amplitude interquartil 2

Assimetria -1,447 421

Curtose 1,469 821
M3 Soma Total dos Itens  Média 33,97 ,252
FIS 95% de Intervalo de Limite inferior 33,45

Confianca para Media Limite superior 34,48

5% da média aparada 34,08

Mediana 35,00

Variancia 1,966

Erro Padréo 1,402

Minimo 31

Maximo 35

Amplitude 4

Amplitude interquartil 2

Assimetria -1,103 421

Curtose -,167 ,821
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Descritivos WAI

Estatistica Desvio Padrao

M1 Soma Total dos Itens Média 227,52 3,712
WAI ———

95% de Intervalo de Limite inferior 219,93

Confianca para Média o ]

Limite superior 235,10

5% da média aparada 229,36

Mediana 231,00

Variancia 427,191

Erro Padrdo 20,669

Minimo 167

Maximo 252

Amplitude 85

Amplitude interquartil 23

Assimetria -1,377 421

Curtose 1,942 ,821
M2 Soma Total dos Itens Média 228,58 2,802
WAI ——

95% de Intervalo de Limite inferior 222,86

Confianca para Média o )

Limite superior 234,30

5% da média aparada 229,06

Mediana 232,00

Variancia 243,385

Erro Padrdo 15,601

Minimo 194

Maximo 252

Amplitude 58
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Amplitude interquartil 24

Assimetria -,374 421

Curtose -,803 ,821
M3 Soma Total dos Itens  Média 232,35 2,448
WA 95% de Intervalo de Limite inferior 227,36

Confianca para Media Limite superior 237,35

5% da média aparada 232,90

Mediana 231,00

Variancia 185,770

Erro Padrdo 13,630

Minimo 200

Maximo 252

Amplitude 52

Amplitude interquartil 22

Assimetria -,491 421

Curtose -,403 821
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Descritivos OQ-45.2

Estatistica Desvio Padrao

M1 Soma Total dos Itens Média 60,16 5,109
0Q —

95% de Intervalo de Limite inferior 49,73

Confianca para Média o ]

Limite superior 70,60

5% da média aparada 58,75

Mediana 53,00

Variancia 809,206

Erro Padrdo 28,447

Minimo 17

Maximo 129

Amplitude 112

Amplitude interquartil 25

Assimetria ,899 421

Curtose 419 ,821
M2 Soma Total dos Itens Média 58,61 4,399
oQ ——

95% de Intervalo de Limite inferior 49,63

Confianca para Média o )

Limite superior 67,60

5% da média aparada 58,06

Mediana 57,00

Variancia 599,845

Erro Padrdo 24,492

Minimo 12

Maximo 122

Amplitude 110
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Amplitude interquartil 33

Assimetria ,456 421

Curtose 311 ,821
M3 Soma Total dos Itens  Média 52,10 4,303
oQ 95% de Intervalo de Limite inferior 43,31

Confianga para Media Limite superior 60,89

5% da média aparada 51,44

Mediana 56,00

Variancia 574,090

Erro Padrdo 23,960

Minimo 6

Maximo 114

Amplitude 108

Amplitude interquartil 34

Assimetria 324 421

Curtose ,301 821
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Descritivos Subescala SD

Estatistica Desvio Padrdo
M1_OQ_SUB_DISTRESS Média 35,8065 3,26678

95% de Intervalo de Limite inferior 29,1348

Confianca para Media Limite superior 42,4781

5% da média aparada 35,2133

Mediana 35,0000

Variancia 330,828

Erro Padrdo 18,18868

Minimo 8,00

Méximo 75,00

Amplitude 67,00

Amplitude interquartil 19,00

Assimetria ,626 421
Curtose -,224 ,821

M2_0Q_SUB_DISTRESS Média 33,1290 2,92771

95% de Intervalo de Limite inferior 27,1499

Confianca para Media Limite superior 39,1082

5% da média aparada 32,7186

Mediana 30,0000

Variancia 265,716

Erro Padréo 16,30080

Minimo 2,00

Méximo 72,00

Amplitude 70,00
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Amplitude interquartil 23,00

Assimetria ,506 421
Curtose ,216 ,821

M3_0OQ_SUB_DISTRESS Média 29,5806 2,80352

95% de Intervalo de Limite inferior 23,8551

Confianca para Media Limite superior 35,3062

5% da média aparada 29,2384

Mediana 28,0000

Variancia 243,652

Erro Padrdo 15,60934

Minimo 1,00

Maximo 70,00

Amplitude 69,00

Amplitude interquartil 23,00

Assimetria ,305 421
Curtose ,030 ,821
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Apéndice D — Andlise Fatorial Confirmatoria

Indices 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

W W W LR
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Apéndice E — Correlagdes de Pearson

Correlacdes de Pearson entre o FIS-C e a WAI — 3 Momentos

M1FIS-C M1 WAI M2FIS-C M2 WAI M3 FIS-C M3 WAI

M1 FIS-C Correlagéo 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 Correlacéo 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 Correlagéo 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 Correlagéo 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 Correlagéo 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 Correlagéo de Pearson 462" 635" ,346 878" ,660™ 1
Sig. (2 extremidades) ,009 ,000 ,056 ,000 ,000
N 31 31 31 31 31 31

**_A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

*. A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
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Correlacdes de Pearson entre o FIS-C e 0 0Q.45.2 — 3 Momentos

M1 FIS-C M1 0Q-45.2 M2 FIS-C M2 0OQ-45.2 M3 FIS-C M3 0Q-45.2

M1 FIS-C  Correlagdo 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 Correlacdo de Pearson -,220 1 ,085 J711** -,361* ,793**
Sig. (2 extremidades) 235 ,649 ,000 ,046 ,000
N 31 31 31 31 31 31
M2 FIS-C  Correlacdo de Pearson ,528** ,085 1 ,035 ,375* ,030
Sig. (2 extremidades) ,002 ,649 ,853 ,038 ,873
N 31 31 31 31 31 31
M2 0Q-45.2 Correlagdo 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  Correlagdo de Pearson ,556** -,361* ,375* -,338 1 -,242
Sig. (2 extremidades) ,001 ,046 ,038 ,063 ,190
N 31 31 31 31 31 31
M3 0Q-45.2 Correlagdo de Pearson -,105 ,793** ,030 ,843** -,242 1
Sig. (2 extremidades) 574 ,000 ,873 ,000 ,190
N 31 31 31 31 31 31

**_A correlagdo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

*. A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
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Correlacdes de Pearson entre o FIS-C e a Subescala SD do 0Q.45.2 — 3 Momentos

M1FIS-C M1SD M2FIS-C M2SD  M3FIS-C M3SD
M1 FIS-C  Correlagdo 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 Correlacdo 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  Correlacdo 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 Correlacéo de Pearson -,273 ,107** -,003 1 -,334 ,858**
Sig. (2 extremidades) ,137 ,000 ,989 ,066 ,000
N 31 31 31 31 31 31
M3 FIS-C  Correlagdo 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 Correlagédo de Pearson -,108 ,791** ,070 ,858** -,244 1
Sig. (2 extremidades) ,564 ,000 ,708 ,000 ,185
N 31 31 31 31 31 31

**_A correlagdo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

*. A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
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Apéndice F — ANOVA de Medidas Repetidas de Um Fator

Teste de esfericidade de Mauchly @
Medida: MEASURE_1

Aprox. Qui- Epsilon®
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly  quadrado gl Sig. Greenhouse-Geisser Huynh-Feldt Limite inferior
Momento ,979 ,603 2,740 ,980 1,000 ,500

Testa a hipdtese nula para a qual a matriz de covariancias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é
proporcional em relacdo a uma matriz identidade.
a. Design: Intercepto
Design Dentre-Sujeitos: Momento
b. Pode ser usado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significancia dentro da média. Os testes corrigidos sao

exibidos na tabela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Testes de efeitos dentre-sujeitos
Medida: MEASURE 1

Tipo 111 Soma Quadrado

Origem dos Quadrados gl 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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Comparagdes por Método Pairwise (Teste post hoc)
Medida: MEASURE_1

95% Intervalo de Confianga

Diferenca para Diferenca®

() Momento (J) Momento média (I-J)  Erro Erro Sig.>  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 diferenca média € significativa no nivel ,05.
b. Ajustamento para diversas comparagdes: Bonferroni.
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