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RESUMO

Problema: Embora a pratica deliberada (PD) apresente eficacia reconhecida noutros dominios,
o seu contributo especifico para o desenvolvimento de competéncias clinicas em

psicoterapeutas em formagao continua pouco clarificado.

Objetivos: Avaliar se a PD promove melhorias nas competéncias interpessoais facilitadoras,
analisar a congruéncia entre autoavaliacao (FIS-SR) e heteroavaliacdo (FIS) e, de forma

exploratoria, examinar a evolucao da discrepancia entre ambas ao longo do tempo.

Método: Conduziu-se um estudo quantitativo de natureza pré-experimental, utilizando as
medidas Facilitative Interpersonal Skills Performance Task e Facilitative Interpersonal Skills
Self-Report. As avaliagdes foram recolhidas em trés momentos distintos da formagao,

permitindo comparar a progressao objetiva com a percecdo subjetiva de competéncia.

Resultados: Identificou-se uma melhoria estatisticamente significativa das FIS ao longo dos
trés momentos, corroborando a eficicia da PD no reforgo destas competéncias. As
autoavaliagdes mantiveram-se consistentemente superiores as heteroavaliagoes, refletindo um
padrdo de sobrestimacdo. Observou-se ainda uma tendéncia exploratéria de reducdo da

discrepancia entre medidas, sobretudo explicada pela melhoria objetiva captada pela FIS.

Conclusodes: Os resultados sugerem que a pratica deliberada constitui um método promissor
na promog¢do das competéncias interpessoais facilitadoras, embora persistam desafios na
calibracdo metacognitiva dos formandos. Investigacdes futuras deverdo recorrer a amostras
mais amplas e delineamentos mais controlados, explorando ainda variaveis adicionais que

possam influenciar o desenvolvimento destas competéncias.

Palavras-Chave: Pratica Deliberada; Competéncias Interpessoais Facilitadoras; Formagao em

Psicoterapia. Autoavaliacao de Competéncias; Avaliacdo Externa.
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ABSTRACT

Problem: Although deliberate practice (DP) has demonstrated effectiveness in other
domains, its specific contribution to the development of clinical skills in trainee
psychotherapists remains insufficiently clarified.

Objectives: To assess whether DP promotes improvements in facilitative interpersonal skills,
to examine the congruence between self-assessment (FIS-SR) and external assessment (FIS),
and, in an exploratory manner, to evaluate how the discrepancy between the two evolves over
time.

Method: A quantitative pre-experimental study was conducted using the Facilitative
Interpersonal Skills Performance Task and the Facilitative Interpersonal Skills Self-Report.
Assessments were collected at three distinct moments during training, allowing for the
comparison of objective progression with the subjective perception of competence.

Results: A statistically significant improvement in FIS scores was observed across the three
assessment moments, supporting the efficacy of DP in strengthening these competencies.
Self-assessments remained consistently higher than external assessments, reflecting a pattern
of overestimation. An exploratory trend toward a reduction in the discrepancy between
measures was also noted, largely explained by the objective improvement captured by the
FIS.

Conclusions: The findings suggest that deliberate practice is a promising method for
enhancing facilitative interpersonal skills, although challenges persist regarding trainees’
metacognitive calibration. Future research should employ larger samples and more controlled
designs, while also exploring additional variables that may influence the development of

these competencies.

Keywords: Deliberate Practice; Facilitative Interpersonal Skills; Psychotherapy Training;

Competence Self-Assessment; External Evaluation.
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Introducio

A evidéncia acumulada ao longo de vérias décadas indica de forma consistente que a
psicoterapia € eficaz para multiplas perturbagdes psicologicas, com melhorias
substancialmente superiores as verificadas em grupos ndo tratados (Lambert, 2013; Smith &
Glass, 1977; Wampold & Imel, 2015). Estes efeitos robustos surgem transversalmente a

diferentes orientagdes tedricas, sugerindo que os fatores comuns desempenham um papel
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central (Bohart & Tallman, 2010; Frank & Frank, 1991). Ademais, a variacao entre
terapeutas tem revelado que uma parte significativa dos resultados clinicos ¢ atribuivel a
caracteristicas individuais dos profissionais (Baldwin & Imel, 2013; Laska et al., 2013),
justificando uma investiga¢do aprofundada dos processos que sustentam a expertise

terapéutica.

Estudos sugerem que variaveis estruturais como idade, género, modelo teorico ou
anos de experiéncia predizem pouco os resultados terapéuticos (Goldberg et al., 2016;
Wampold, 2015). Em contraste, terapeutas mais eficazes distinguem-se pelas suas
competéncias relacionais e responsividade interpessoal (Heinonen & Nissen-Lie, 2020;
Rogers, 1957; Truax & Carkhuff, 1967). Estas capacidades, frequentemente conceptualizadas
como Competéncias Interpessoais Facilitadoras (FIS) incluem empatia, expressividade
emocional, reparagdo de ruturas e promocao de expetativas positivas (Anderson et al., 2009;
Norcross & Lambert, 2018). As FIS sustentam a formacdo de uma alianga terap€utica solida,
um dos preditores mais consistentes de eficacia (Horvath et al., 2011; Wampold & Imel,

2015).

Em termos operacionais, as FIS tém sido avaliadas sobretudo através da FIS
Performance Task, que recorre a videos padronizados para simular situagdes terapéuticas
exigentes. Este procedimento permite observar dimensdes como fluéncia verbal, promocao
de esperanca, persuasao terapéutica, expressao emocional, aceitagdo, empatia, manutencao e
reparagao de alianga (Anderson et al., 2019), constituindo um marcador robusto da
responsividade interpessoal (Rousmaniere, 2017). A investigagdo tem apontado de forma
consistente que niveis mais elevados de FIS predizem melhores resultados clinicos (Anderson

et al., 2009, 2016; Allen et al., 2023).

Estudos que comparam autoavaliagdo e desempenho observado evidenciam que os
terapeutas tendem a sobrestimar as suas competéncias relacionais. Longley et al. (2023)
observaram que as autoavaliacdes das FIS sdo sistematicamente superiores as classifica¢des
de avaliadores independentes, ainda que moderadamente correlacionadas. Este padrao
converge com a literatura mais ampla sobre autoavaliacao clinica, que identifica dificuldades
metacognitivas persistentes e limitagdes da reflex@o espontanea na producao de julgamentos

sobre o proprio desempenho (Bennett-Levy, 2019; Macdonald & Mellor-Clark, 2015).

A investigagcdo contemporanea sobre expertise tem aprofundado a compreensao

destes processos, evidenciando que terapeutas altamente eficazes apresentam maior precisao,



responsividade e capacidade de automonitorizacao (Ericsson & Pool, 2016; Lambert &
Shimokawa, 2011; Vaz et al., 2023). A literatura sobre desenvolvimento de competéncia
profissional em psic6logos e psicoterapeutas sugere que o desempenho excecional depende
sobretudo da qualidade e estrutura do treino, incluindo pratica deliberada, feedback
especializado e critérios claros de desempenho, fatores que t€m um impacto muito superior
ao mero acumular de anos de experiéncia (Ericsson & Pool, 2016; Tracey et al., 2014). Esta
evidéncia converge com trabalhos que destacam a importancia da autorreflexdo guiada e de
oportunidades sistematicas de ajustamento das competéncias clinicas (Bennett-Levy, 2019).
Assim, compreender como os psicélogos em formacao avaliam as suas competéncias torna-se
fundamental, ainda que exista uma tendéncia inicial para sobrestimacao, as discrepancias
entre autoavaliagdo e desempenho observado tendem a diminuir quando a formagao inclui
critérios explicitos, feedback continuo e praticas sistematicas de ajustamento (Longley et al.,
2023; Macdonald & Mellor-Clark, 2015). Estudos qualitativos reforgam esta perspetiva,
identificando barreiras cognitivas e estruturais a autoavalia¢do rigorosa e destacando a
importancia de modelos internos claros de competéncia (Banner et al., 2025; Bennett-Levy,

2019).

A prética deliberada (PD) destaca-se como método eficaz para o desenvolvimento de
competéncias em diferentes contextos profissionais, centrando-se na repeti¢ao intencional de
tarefas, no treino de componentes especificos e no feedback continuo (Ericsson & Pool,
2016). Evidéncia recente, incluindo ensaios controlados, intervengdes piloto e revisoes
sistematicas, indicam que programas baseados em PD produzem ganhos mensuraveis em
competéncias relacionais e processuais centrais (Clements-Hickman & Harris, 2024;
Lagerberg et al., 2024; Larsson et al., 2023; Mahon, 2024; Nurse et al., 2024; Olsson et al.,
2024). Alguns estudos apontam para beneficios consistentes, especialmente quando os
programas incluem treino intensivo, tarefas especificas e feedback especializado (Brand et

al., 2025; Nissen-Lie, 2025).

Apesar do interesse crescente, a eficacia da pratica deliberada na psicoterapia
permanece parcialmente inconclusiva. A evidéncia disponivel, embora promissora, ¢ ainda
limitada e apresenta resultados heterogéneos, sugerindo ganhos modestos e nem sempre
consistentes (Chow et al., 2015; Diamond et al., 2025; Goldberg et al., 2016). Neste sentido,
Diamond et al. (2025) sublinham que, apesar de existirem sinais encorajadores, os resultados
devem ser interpretados com cautela devido a variabilidade metodologica e a defini¢do

inconsistente da PD entre estudos.



A identificacdo das oito competéncias FIS como preditores robustos da eficacia
clinica (Allen et al., 2023; Anderson et al., 2009; Anderson & Patterson, 2013), aliada a
evidéncia emergente sobre modelos contemporaneos de PD, reforca a importancia de integrar
estas dimensdes na formacgao de terapeutas. Assim, coloca-se a possibilidade de que
programas estruturados segundo os principios da PD contribuam para melhorias
significativas no desempenho clinico (Allen et al., 2023; Brand et al., 2025; Larsson et al.,

2023; Olsson et al., 2024).

Neste enquadramento, colocam-se duas hipoteses principais € uma exploratoria:
(H1) a pratica deliberada conduz a uma melhoria estatisticamente significativa das
competéncias interpessoais facilitadoras, avaliadas através da FIS (heteroavaliagdo), ao longo
dos trés momentos da formagao;
(H2) a autoavaliacdo das competéncias interpessoais facilitadoras (FIS-SR) mantém-se
sistematicamente superior a heteroavaliacdo (FIS) em todos os momentos avaliativos;
(H3 — exploratdria) podera observar-se uma tendéncia de diminui¢ao da discrepancia entre

autoavaliagdo e heteroavaliacdo ao longo do tempo de formagao.

Método

Visao Geral

O presente estudo adota uma metodologia de investigacdao de natureza quantitativa,
adequada aos objetivos de testar as hipoteses previamente formuladas. Esta abordagem
fundamenta-se na andlise estatistica de dados numéricos, permitindo gerar indicadores
objetivos e representacdes graficas que facilitam a interpretacao dos resultados (Creswell &

Creswell, 2018; Maroco, 2021).

O delineamento assume um caracter pré-experimental, na medida em que nao existe
grupo de controlo e os participantes estdo expostos a outras atividades formativas ao longo do
percurso, o que limita o controlo sobre possiveis fatores externos. Simultaneamente, assume
um caracter longitudinal de medidas repetidas, uma vez que a evolugao dos participantes foi
acompanhada ao longo de trés momentos de recolha: fevereiro de 2024 (pré-formagao), maio

de 2024 (pos-primeiro méddulo de PD) e junho de 2025 (p6s-segundo modulo de PD).



A recolha foi realizada na plataforma Skillsetter, onde os formandos submetiam as
suas respostas. Em paralelo, cada participante enviou igualmente a sua autoavaliagao por e-

mail.

As respostas foram cotadas por trés avaliadores independentes, para determinar a
sua fiabilidade e grau de concordancia, procedeu-se ao céalculo do coeficiente de correlagao

intraclasse (CCI).

Participantes

A Tabela 1 apresenta as estatisticas descritivas da amostra final, composta por 17
participantes (N = 17). O estudo teve inicio com 23 participantes, contudo, verificou-se a
desisténcia de 1 participante durante o primeiro ano de formacgao e de 5 adicionais no
segundo ano, totalizando seis dropouts. A amostra ¢ constituida exclusivamente por
psicologos clinicos a frequentar um curso de especializacdo de psicoterapia. A maioria
identificou-se como sendo do sexo feminino (82,4%), enquanto 17,6% identificaram-se como
sendo do sexo masculino. A idade dos participantes variou entre 25 e 60 anos (M = 37,06;
DP = 11,05). A experiéncia profissional situou-se entre 1 e 29 anos (M = 6,27; DP = §,47), e
o nimero de horas semanais de pratica clinica variou entre 1 e 38 horas (M = 16,79; DP =

11,83).

Relativamente ao modelo tedrico seguido na pratica clinica, a maioria dos
participantes reportou adotar um enquadramento integrativo (82,4%), enquanto os restantes
se distribuiram pelos modelos existencial, psicodinamico e cognitivo-comportamental (5,9%

cada).



Tabela 1

Dados Sociodemograficos dos Participantes (N = 17)

Categoria N %o Min. Max. Meédia Dp
Sexo Feminino 14 82.4% — — — —
Masculino 3 17.6% — — — —
Idade — — — 25 il 37.06 11,05
(anos)
Anos de — — — 1.0 29.0 6,27 8.47
experiéncia
Horas — — — 1.0 380 16,79 11,83

SEMAnals
de pratica

Curso de Especializacio em Psicoterapia

O curso foi ministrado em regime b-learning, e possui uma carga horaria formal de
552 horas, correspondendo a soma das 402 de componentes curriculares teéricas € 150 horas
de supervisdo clinica. O 1.° ano inclui os mdédulos Fundamentos tedricos e investigagdo em
psicoterapia I (50 h), Principios de intervengdo clinica I (22 h), Psicopatologia I (22 h),
Pratica deliberada em psicoterapia I (22 h) e Monitorizagdo de processos e resultados (18
h). O 2.° ano integra Fundamentos tedricos e cientificos em psicoterapia Il (30 h),
Formulacgdo e video-formagdo de casos clinicos (34 h), Psicopatologia II (20 h), Pratica
deliberada em psicoterapia II (30 h) e Psicoterapia para criangas e adolescentes I (20 h).
Por fim, 0 3.° ano, ndo incluido na amostra deste estudo, contempla Principios de interven¢do
clinica Il (24 h), Psicoterapia para criangas e adolescentes 11 (26 h), Formula¢do e video-
formacgdo de casos clinicos Il (28 h), Treino e pratica experiencial (24 h) e Seminarios

tematicos (32 h).

Instrumentos

Consentimento Informado e Questionario Sociodemografico



O consentimento informado (Anexo II) foi preenchido e devolvido pelos
participantes por e-mail antes do inicio da recolha de dados. Apds a sua recegao, os
participantes completaram um questiondrio sociodemografico, disponibilizado através da
plataforma Google Forms (Anexo III). Este questionario incluiu questdes relativas a idade,
sexo, anos de experiéncia profissional, horas semanais de pratica clinica e modelo teorico

seguido na pratica psicoterapéutica.

Videos de Evocacao Clinica

Os participantes acederam aos videos utilizados como estimulos através da
plataforma online Skillsetter, uma ferramenta desenvolvida especificamente para cursos de
psicoterapia assentes nos principios da pratica deliberada. O conjunto incluia nove videos,
cada um correspondendo a segmentos de uma sessdo de psicoterapia simulada por atores e
concebida para representar desafios clinicos frequentes e relevantes (Allen et al., 2023;
Anderson et al., 2019; Anderson & Patterson, 2013). Este tipo de simulagdo tem sido
amplamente utilizado como estratégia eficaz para treinar competéncias terapéuticas,
permitindo a evocagdo de processos clinicos num contexto controlado (Hill & Lent, 2006).
Quando surgiam momentos criticos na interagdo terapéutica, o video era interrompido e
pedia-se ao participante que produzisse uma resposta dirigida ao paciente, adotando a
perspetiva do terapeuta. Este procedimento esta alinhado com metodologias contemporaneas
de treino clinico baseadas em simulagdo e resposta ativa, frequentemente utilizadas na

formagdo de psicoterapeutas (Boswell & Castonguay, 2007; Rousmaniere, 2017).

Os cendrios incluiam os seguintes desafios expressos pelo paciente:

e Video 1 (48 s): defini¢do de objetivos para alcancar mudangas rapidas.

e Video 2 (70 s): confusdo sobre o processo terapéutico, com exigéncia de maior

profissionalismo e celeridade na obtencao de resultados.
e Video 3 (49 s): desmotivacao e frustracao face a perce¢ao de auséncia de progresso.

e Video 4 (58 s): frustracdo associada a crenca de que o psicoterapeuta ndo estd a conseguir

ajudar.

e Video 5 (57 s): adocao de um conselho terapéutico sem melhorias, originando exigéncia e

pedidos de explicagao.



e Video 6 (53 s): sensacao de estar a ser avaliada pelo terapeuta.
e Video 7 (32 s): questionamento direto sobre a impressao que o terapeuta tem sobre si.
e Video 8 (115 s): davidas quanto a capacidade do terapeuta para apoiar e compreender.

e Video 9 (144 s): percegdo de progresso insuficiente face as expetativas.

Facility Interpersonal Skills Performance Task

A evolugao das competéncias clinicas dos formandos foi avaliada através da
Facilitative Interpersonal Skills Performance Task (Anderson & Patterson, 2013), um
instrumento baseado em desempenho que visa medir a eficacia interpessoal do psicoterapeuta
quando confrontado com situagdes terapéuticas particularmente desafiantes (Allen et al.,
2023; Anderson et al., 2009; Anderson et al., 2019). Integra oito dimensdes de competéncia
interpessoal: fluéncia verbal, esperanca e expetativas positivas, persuasao, expressao
emocional, afeto/aceitacao/compreensao, empatia, capacidade de criar alianga terapéutica e

rutura e reparacao da alianca (Anderson & Patterson, 2013; Anderson et al., 2019).

Este modelo de treino e avaliacdo de competéncias inclui duas componentes
principais: (a) uma tarefa de desempenho, na qual o participante observa uma vinheta em
video e produz uma resposta verbal como se estivesse a conduzir a sessdo; e (b) um sistema
de cotagdo subsequente, no qual avaliadores treinados classificam a qualidade dessa resposta
com base nas dimensdes definidas (ver Anexo IV; Anderson & Patterson, 2013; Anderson et

al., 2019).

A cotagdo ¢ realizada com uma escala de Likert de 5 pontos, aplicada a cada um dos
oito itens. A escala varia entre 1 (“Pouco caracteristico”) e 5 (“Altamente caracteristico”),
acompanhada de descritores operacionais que orientam a decisao dos avaliadores (Anderson
& Patterson, 2013; Anderson et al., 2019). Pontuacdes de 1 ou 2 refletem um desempenho
insuficiente, o ponto 3 corresponde a um nivel adequado ou neutro, e pontuagdes de 4 ou 5
indicam respostas competentes ou altamente competentes, compativeis com intervengoes

interpessoais eficazes (Anderson & Patterson, 2013).

A consisténcia interna dos itens revela valores moderados a elevados, com
coeficientes a entre .43 e .89 (Anderson & Patterson, 2013). A FIS apresenta igualmente
evidéncia de validade ecoldgica, uma vez que os videos representam interagdes terapeuticas

realistas e emocionalmente exigentes, aproximando-se das condi¢des habituais da pratica



clinica (Anderson et al., 2009; de Jong et al., 2024). Além disso, a pratica deliberada com
estes cenarios tem sido identificada como promotora de melhorias nas respostas

interpessoais, reforgando a utilidade aplicada do instrumento (Anderson et al., 2019).

Facilitative Interpersonal Skills — Self Report (FIS-SR)

Para avaliar a percecao dos participantes acerca das suas proprias FIS, utilizou-se a
FIS-SR (Anexo V), um questionario composto pelos mesmos oito itens que integram a FIS,
mas adaptados para formato de autoavaliagao (Anderson et al., 2019). A estrutura do
instrumento reorganiza a sequéncia original dos itens, apresentando-os da seguinte forma: (1)
Empatia, (2) Afeto, Aceitagdo e Compreensao, (3) Persuasdo, (4) Capacidade de Criar
Alianga, (5) Esperancga e Expetativas Positivas, (6) Rutura e Reparagdo da Alianga, (7)
Fluéncia Verbal e (8) Expressdao Emocional. A cotacdo esta invertida relativamente a FIS,
variando de (1) “Concordo Muito” a (5) “Discordo Muito”. O instrumento demonstra uma
consisténcia interna elevada, com a = .91 (Anderson et al., 2019). A utiliza¢ao desta prova

permitiu comparar diretamente a autoavaliagao com a heteroavaliagao.

Procedimento

A recolha de dados referente ao primeiro ano da formacao foi conduzida por
Catalino (2024). Nesta fase, os participantes preencheram o consentimento informado e
posteriormente o questionario sociodemografico, este ultimo recolhido de forma anénima.
Ap0s este procedimento inicial, foi-lhes concedido acesso a plataforma Skillsetter para
responder as nove vinhetas em video, produzindo uma resposta tnica gravada por webcam
para cada cenario. Em simultaneo, receberam a FIS-SR em formato digital, que preencheram
e devolveram eletronicamente. Este conjunto de procedimentos correspondeu ao momento
pré seminarios de formagao. Apos a conclusdo do mddulo Prdtica Deliberada em
Psicoterapia I (fevereiro-maio de 2024), os participantes voltaram a responder as vinhetas no

Skillsetter € completaram novamente a FIS-SR.

No presente estudo, foram recolhidos os dados relativos ao segundo ano da
formacao. Dado que o consentimento informado e o questionario sociodemografico tinham
sido completados no primeiro ano, estes instrumentos nao foram reaplicados. Assim, os

participantes realizaram apenas as respostas as vinhetas em video na plataforma Skillsetter e



preencheram novamente a FIS-SR em formato digital, ambos exclusivamente ap6s o modulo
Pratica Deliberada em Psicoterapia Il (margo—junho de 2025), correspondendo ao terceiro

momento avaliativo.

Analise de Dados

Para a cotacdo das respostas, foram designados trés avaliadores, todos
estudantes do segundo ano do mestrado em Psicologia Clinica no ISPA. Antes do inicio do
processo, os avaliadores realizaram um estudo aprofundado do manual da FIS, assegurando
um dominio consistente dos critérios de cotagdo. Todas as respostas foram cotadas
individualmente, prevenindo potenciais enviesamentos decorrentes da influéncia entre
avaliadores. Numa fase inicial, cada avaliador cotou de forma independente o primeiro video
do terceiro momento avaliativo, seguindo-se uma reunido destinada a discussao das
discrepancias e ao alinhamento dos critérios interpretativos. Confirmada a uniformidade dos
procedimentos, procedeu-se a cotacao individual dos trés videos subsequentes (videos 2, 3 e
4). Com estas quatro vinhetas cotadas, foi calculado CCI para avaliar a concordancia

interavaliadores, utilizando o software IBM SPSS Statistics 30.0.

O CCl relativo as medidas médias foi de .931, com intervalo de confianga entre .921
e .941, indicando uma confiabilidade excelente, de acordo com os critérios de Koo e Li

(2016) e estatisticamente significativo (p <.001).

Ap0s confirmada a confiabilidade interavaliadores, procedeu-se a cotagdo individual
dos restantes videos. Os dados da FIS Performance Task e da FIS-SR foram introduzidos no
IBM SPSS Statistics 30.0, utilizando-se, no caso da FIS, a média das pontuagdes atribuidas
pelos trés avaliadores em cada dimensao de cada video-estimulo para efeitos de analise

estatistica.

Para permitir a comparabilidade entre instrumentos, as pontuacdes da FIS-SR,
originalmente invertidas e organizadas numa ordem distinta, foram recodificadas e
reordenadas no SPSS de forma a coincidirem com a direcdo e a estrutura de itens da FIS: (1)
Fluéncia Verbal; (2) Esperanca e Expetativas Positivas; (3) Persuasdo; (4) Expressao
Emocional; (5) Afeto, Aceitacao e Compreensdo; (6) Empatia; (7) Capacidade de Criar
Alianga; (8) Rutura e Reparagdo da Alianga.
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Dado que o estudo compreende trés momentos avaliativos, todas as analises
estatisticas incidiram sobre a comparagao sistematica destes trés tempos de avaliagao (M1 =
inicio do curso de especializacdo em psicoterapia; M2 = apds a conclusdo do primeiro
moédulo de formagao em PD; M3 = apo6s a conclusdo do segundo médulo de formagao em

PD).

Com o objetivo de obter uma visao geral das mudancas ao longo do tempo, foi
calculado um indice global para ambos os instrumentos (FIS global e FIS-SR global),

correspondendo a média dos oito itens em cada um dos trés momentos avaliativos.

Para os indices globais, o pressuposto de normalidade foi sempre cumprido. Assim,
foram realizadas ANOV As de medidas repetidas, incluindo uma ANOVA de um fator
(Momento) para cada instrumento (FIS e FIS-SR) e uma ANOVA de dois fatores (Momento
x Tipo de avaliagao: auto vs. hetero), de modo a analisar potenciais interagdes. Sempre que
necessario, aplicou-se o ajuste de Greenhouse—Geisser perante violagdes da esfericidade,
considerando que este pressuposto ¢ frequentemente violado em amostras pequenas e que tal
violagdo pode aumentar o erro tipo I (Blanca et al., 2023; Haverkamp & Beauducel, 2017;

Mauchly, 1940).

Nas analises item a item, os procedimentos estatisticos foram selecionados de
acordo com o objetivo e o cumprimento dos pressupostos. No caso especifico da anélise de
interacdes entre autoavaliacdo e heteroavaliagdo para cada item, verificou-se que o
pressuposto de normalidade ndo era cumprido. Por esse motivo, a avaliagdo das interagdes
item a item foi conduzida exclusivamente através de comparacdes nao paramétricas,
recorrendo ao teste de Wilcoxon para cada par de itens correspondentes (auto vs. hetero),

com aplicagdo de correcao de Bonferroni.

Nas restantes analises item a item, relativas a variagdo ao longo dos trés momentos
avaliativos, aplicaram-se ANOVAs de medidas repetidas sempre que o pressuposto de
normalidade estava assegurado. Quando necessario, utilizou-se o ajuste de Greenhouse—
Geisser devido a violacdes da esfericidade. Nos casos em que a normalidade ndo se verificou,
recorreu-se aos testes de Friedman como alternativa nao paramétrica. Quando identificada
significancia estatistica, realizaram-se os testes pos-hoc apropriados: corre¢do de Bonferroni
nos pds-hoc das ANOVAs e testes de Wilcoxon com corre¢do de Bonferroni apos os

Friedman.
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A corre¢ao de Bonferroni resultou num nivel de significancia ajustado de o =.0167
(0.05/3), o qual foi aplicado a todos os testes de Wilcoxon, tanto nas comparagdes entre auto

e hetero como nos pds-hoc subsequentes aos testes de Friedman.

Resultados

Verificacdo do Pressuposto de Normalidade (FIS e FIS-SR)

A normalidade foi avaliada através do teste de Shapiro—Wilk aplicado aos residuos

dos modelos de medidas repetidas, e encontra-se apresentada nos Anexos VII e VIII.

Tanto a pontuagao global da FIS como da FIS-SR evidenciaram distribui¢ao
aproximadamente normal nos trés momentos avaliados (FIS: p =.093, .186 ¢ .094; FIS-SR: p

=.578,.982 ¢ .195), cumprindo o pressuposto de normalidade.

Ao nivel dos itens da FIS, verificou-se normalidade em todos os momentos para I1 e
14 (p > .05). Em contraste, os Itens 12, I3, I5, 16, 17 e I8 revelaram viola¢des de normalidade
em pelo menos um dos momentos (por exemplo, 12: p =.008, .004 ¢ .047; 13: p =.006; I5: p
<.001; I6: p=.035; 17: p <.001; I8: p =.002).

Relativamente a FIS-SR, os Itens 12, 13, e I8 apresentaram residuos normalmente
distribuidos em todos os momentos (p > .05). Por outro lado, observaram-se violagdes de
normalidade nos Itens I1, 14, I5, 16 e 17, cada um apresentando pelo menos um momento com
valores de p inferiores a .05 (por exemplo, I1: p =.001; I5: p=.017; 16: p = .045; 17: p =
.009).

FIS Global (Heteroavaliacio)

Foi realizada uma ANOVA de medidas repetidas (Anexo [X) para comparar a
pontuacdo global da FIS, nos trés momentos de avaliacdo. A Tabela 2 apresenta as
estatisticas descritivas (médias e desvios-padrdo) e os resultados principais da ANOVA de
medidas repetidas, enquanto a Tabela 3 apresenta os resultados das comparagdes pos-hoc
(Bonferroni). A Figura 1 ilustra graficamente a evolugdo das médias da FIS global ao longo

dos trés momentos.

Os resultados revelaram diferengas estatisticamente significativas nas pontuagoes

meédias globais da FIS ao longo do tempo, F(1.19, 19.02) = 72.73, p <.001, *, = .82. De
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acordo com os critérios propostos por Cohen (1988), este valor de #?, indica um tamanho de
efeito elevado, sugerindo que cerca de 82 % da variancia nas pontuagdes da FIS se deve ao

momento de avaliagdo.

As comparagdes pds-hoc (Bonferroni) revelaram diferencas significativas entre
todos os momentos: M1 <M2 (p <.001); M2 <M3 (p <.001); e M1 <M3 (p <.001). As
médias aumentaram sistematicamente entre os trés momentos, indicando melhorias

consistentes no desempenho avaliado.

Tabela 2
Estatisticas Descritivas e Resultados Principais da ANOVA de Medidas Repetidas Para
Pontuacao Global da FIS.

M DP F(dfi, dfz) p 0
M1 2.68 0.31
M2 2.96 0.21
M3 3.40 0.24
ANOVA (Corregio de — — F(1.19, = .001 42
Crreenhouse—Gelsser) 19.02) =
72.73

Tabela 3

Comparagoes pairwise (Bonferroni) para as médias da FIS Global nos trés momentos de

avaliacdo
Diferengca  Erro padrio p [Cas% da Interpretacio
media (1-1) (Bonferroni)  diferenga
M1 - M2 —(0.282 0.041 =001 [—0.39, M1 <M2
-0.17]
M2 - M3 —0.437 0.051 = .001 [-0.57, M2 <M3
—-0.30]
M1 - M3 —0.719 0.081 < .001 [—0.94, M1 <M3
—0.50]
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Figura 1

Evolugdo das médias da FIS global ao longo dos trés momentos de avaliagdo
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Comparacées da FIS (heteroavaliacio) Entre Momentos (Itens 1 a 8)

Cada barra da Figura 2 representa a média das cotagdes dos trés avaliadores em cada
momento de avaliagdo (M1, M2 e M3), para cada um dos oito itens analisados. Observa-se
que, ap0s o treino em PD, os participantes evidenciaram melhorias significativas em todas as
competéncias avaliadas, refletindo um aumento geral das pontuacdes ao longo do tempo. Em

todos os itens foram verificadas diferencas estatisticamente significativas entre os momentos.

A andlise dos oito itens da FIS revelou melhorias significativas ao longo dos trés
momentos de avaliacdo. Para os Itens 1 — Fluéncia Verbal e 4 — Expressdo Emocional
analisados por ANOVA de medidas repetidas (Anexo X), observaram-se efeitos
estatisticamente significativos do Momento: Item 1 F(1.35,21.55) =37.24, p <.001, *, = .70;
Item 4 F(2,32)=41.02, p <.001, *, = .72. As comparag¢des pos-hoc com ajuste de Bonferroni
mostraram diferengas significativas entre todos os momentos em ambos os itens: no Item 1,

entre M1-M2 (p <.001), M1-M3 (p <.001) e M2-M3 (p = .002); e no Item 4, entre M1-M2
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(» <.001), M1I-M3 (p <.001) e M2-M3 (p = .029), evidenciando um aumento sistematico dos

valores médios do M1 para o M3.

Para os restantes itens (2, 3 e 5 a 8), analisados através do teste de Friedman (Anexo
XI), verificaram-se efeitos estatisticamente significativos do Momento em todos os casos, com
valores de qui-quadrado compreendidos entre ¥*(2) = 27.67 e ¥*(2) = 34.00 (todos p < .001).
As comparagdes pos-hoc de Wilcoxon (Anexo XII), utilizando correcdo de Bonferroni para
tr€s comparagdes (a corrigido =.0167), evidenciaram diferencas estatisticamente significativas
entre todos os pares de momentos (M1-M2, M1-M3 e M2-M3) em todos os itens. Os valores
dos testes (Z = —2.87 a —-3.62, p < .004) indicam aumentos sistematicos dos valores médios

entre momentos consecutivos, refletindo melhorias consistentes ao longo do tempo.

Figura 2
Comparagdo das médias das competéncias FIS ao longo dos trés momentos de avaliagdo
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== Momento 1 Comparagao das Competéncias FIS entre Momentos de Avaliacéo
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s Momento 3

Média das Cotacdes
= N N
w o w

=
=]

o
u

0.0

Competéncias FIS

Evolucio da FIS-SR (Autoavaliacido) ao Longo dos Trés Momentos

A ANOVA de medidas repetidas (Anexo XIII) revelou um efeito estatisticamente
significativo do Momento da Avaliacdo na pontuagdo global da escala e tamanho de efeito
elevado (Cohen, 1988), F(2, 32) =4.84, p = .015, #*, = .23. As comparag¢des pds-hoc com

corre¢do de Bonferroni indicaram uma diferenca significativa entre o Momento 1 e o
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Momento 3 (diferenga média = -0.46, p = .005), ndo tendo sido observadas diferengas
significativas entre o Momento 1 € 0 Momento 2 (diferenca média = —0.41, p = .098) nem
entre 0 Momento 2 € 0 Momento 3 (diferenca média = —0.05, p = 1.000). Os valores médios

correspondentes aos trés momentos encontram-se representados na Figura 3.

Figura 3
Médias da Pontuagdo global da FIS-SR nos Trés Momentos de Avaliagdo
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Barras de erros: 95% CI

A andlise longitudinal item a item revelou padrdes distintos de evolucao ao longo
dos trés momentos. Nos itens analisados com ANOVA de medidas repetidas (Anexo XIV), o
Item 2 - Esperanga e Expetativas Positivas ndo apresentou diferengas significativas entre
momentos, F(2, 32) = 2,80, p =.076, #*, = .15. Em contraste, observaram-se efeitos
estatisticamente significativos do Momento no Item 3 - Persuasdo, F(2, 32) = 4,43, p = .020,
N’ = .22, e no Item 8 - Rutura e Reparo da Alianga, F(2,32) = 4,21, p =.024, n*, = .21. As
comparagdes pos-hoc com corre¢do de Bonferroni indicaram, em ambos os itens, diferengas
estatisticamente significativas entre M1 e M3 (Item 3: p =.022; Item 8: p =.006), ndo se
verificando entre M1 e M2 (Item 3: p = .090; Item 8: p = .607) nem entre M2 ¢ M3 (Item 3: p
=1.000; Item 8: p =.589).
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Relativamente aos itens analisados com o teste de Friedman (Anexo XV),
observaram-se diferencas estatisticamente significativas para todos os itens: Item 1 —
Fluéncia Verbal, ¥*(2) = 9,41, p = .009; Item 4 - Expressdo Emocional, y*(2) = 8,89, p = .012;
Item 5 - Afeto, Aceita¢do e Compreensado, y*(2) = 8,33, p = .016; Item 6 - Empatia, y*(2) =
7,39, p =.025; Item 7 - Capacidade de Criar Alianga, ¥*(2) = 12,32, p = .002. Foram
realizados testes de Wilcoxon (Anexo XVI) com correcao de Bonferroni para multiplas
comparagdes (o._corrigido = .05/3 =.0167). Observaram-se diferengas estaticamente
significativas entre M1 e M3 nos Itens 1 (p =.009), 4 (p =.014),5 (p =.007) e 6 (p =.014),
bem como entre M1 e M2 no Item 6 (p =.015). No Item 7, apenas a comparagao M1-M2 foi

estatisticamente significativa (p = .009).

Comparacio da FIS (heteroavaliaciao) e FIS-SR (autoavalia¢do) ao Longo dos Trés

Momentos Avaliativos

A observac¢ao do grafico da Figura 3 sugere uma diminui¢ao progressiva das
distancias ao longo dos trés momentos, indicando que os valores parecem aproximar-se com
o passar do tempo. Embora esta tendéncia visual seja evidente, o teste estatistico global nao
atingiu significancia (p = .058), ficando, porém, muito préximo do valor de referéncia para

significancia estatistica.

Na comparagdo Global entre os dois tipos de avaliagdo a ANOVA de medidas
repetidas de 2 Fatores (Anexo XVII) revelou um efeito significativo de Momento, F(2, 32) =
19.59, p <.001, n?, = .55, indicando variagdo ao longo do tempo, e um efeito significativo do
Tipo de Avaliagdo, F(1, 16) = 11.43, p = .004, n*, = .42, evidenciando que um tipo de
avaliacdo apresentou valores consistentemente superiores ao outro. Crucialmente, a interagao
Momento % Tipo de Avaliagdo ndo foi significativa, F(2, 32) =3.13, p = .058, n?, = .16,
indicando que a diferenga entre os tipos de avaliagcdo se manteve estavel ao longo dos trés

momentos, sem evidéncia estatistica de aproximagao ou afastamento.

As comparagdes pairwise revelam que a FIS (heteroavaliacao) apresentou valores
significativamente inferiores a FIS-SR (autoavaliacdo) (diferenca média = —0.289, SE =

0.086, p =.004).
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Figura 4
Evolugao das Médias Globais da FIS (heteroavaliagdo) e da FIS-SR (autovaliagdo) nos Trés

Momentos Avaliativos
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Aplicou-se o teste de Wilcoxon para comparar os resultados da FIS
(heteroavaliacao) e da FIS-SR (autoavaliacdao) nos Itens 1 a 8 ao longo de trés momentos
(Anexo XVIII). Dado que, para cada item, foram realizadas trés comparagdes, utilizou-se a
correcao de Bonferroni, estabelecendo-se a = .0167. Os resultados das comparagdes

encontram-se apresentados na Tabela 4 e descrevem-se de seguida.

Observaram-se padrdes distintos de significancia estatistica nos itens da escala. Os
Itens 1 — Fluéncia Verbal, 2 - Esperanga e Expetativas Positivas e 3 - Persuasdo nao
evidenciaram diferencas estatisticamente significativas apos a corre¢do. No Item 1, nenhum
dos momentos apresentou resultados e estatisticamente significativos (M1: Z=—-0.83, p =
407; M2: Z=-0.99, p =.320). O Item 2 seguiu o mesmo padrao (M1: Z=-1.01, p =.313;
M2: Z=-0.92, p=.356; M3: Z=—0.40, p = .687), e de igual modo o Item 3 ndo apresentou
variagdes estatisticamente significativas (M1: Z=—1.25, p = .210; M2: Z=-0.85, p = .394;
M3: Z=-1.23, p = .218).
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Nos restantes itens, verificaram-se efeitos limitados a determinados momentos. No
Item 8 - Rutura e Reparo da Alian¢a, apenas M1 apresentou diferencas estatisticamente
significativas (Z =—3.53, p <.001), enquanto M2 (Z=-2.32,p=.020) e M3 (Z=-0.85,p =
.394) nao atingiram o limiar ajustado. No Item 6 - Empatia, somente M2 evidenciou
diferencas (Z=-2.56, p = .011), ndo se verificando significancia em M1 (Z=-2.37,p =
.018) nem em M3 (Z=-2.07, p =.039).

Por fim, alguns itens apresentaram diferencas consistentes em dois momentos. No
Item 5 - Afeto, Aceita¢do e Compreensdo, observaram-se diferengas em M1 (Z=-2.58, p =
.010) e M2 (Z=-2.72, p = .006), nao se verificando diferencas em M3 (Z=-0.36, p =.717).
O mesmo padrdo ocorreu no Item 7 - Capacidade de Criar Alian¢a, com significancia em
M1 (Z=-2.77, p = .006) e M2 (Z=-2.58, p = .010), enquanto M3 nao evidenciou diferengas
(Z=-1.52, p=.129), adicionamente, no Item 4 - Expressao Emocional, M1 (Z=-3.20, p =
.001) e M2 (Z=—-2.66, p = .008) mantiveram-se estatisticamente significativos apos a

correcdo; M3 (Z=-2.07, p =.039) ndo permaneceu significativo.

De forma geral, verificou-se que as diferengas entre autoavaliacdo e heteroavaliacao
foram mais frequentes em M1 e M2, sendo menos evidentes em M3, momento em que varios

itens deixaram de apresentar valores estatisticamente significativos.

Tabela 4

Resultados do teste de Wilcoxon para a comparagdo entre heteroavaliagdo (FIS) e

autoavaliag¢do (FIS-SR) nos trés momentos

Item Momento Z p Sig.
Bonferroni
1 Ml —-0.83 407
M2 -0.99 320
M3 —2.11 .035
2 M1 —-1.01 313
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M2

M3
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M2
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—0.92

—0.40
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—0.85
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—3.20

—2.66

—2.07
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—2.72

—0.36

—2.37

—2.56

—2.07

—2.77

—2.58
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.001

.008
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.010
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17

018

011

.039
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010

129

<.001

.020

394
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Nota. Resultados estatisticamente significativos ap0ds corre¢ao de Bonferroni para o =.0167

assinalados com *.

Discussao

Os resultados obtidos sugerem que os formandos evidenciam melhorias objetivas e
estatisticamente significativas nas competéncias avaliadas externamente ao longo da
formagdo (Tabela 3), o que da suporte a hipotese (H1) e estd em linha com a literatura que
documenta os efeitos positivos da pratica deliberada estruturada no desenvolvimento de
competéncias clinicas (Brand et al., 2025; Lagerberg et al., 2024; Larsson et al., 2023;
Mahon, 2024; Olsson et al., 2024).

Adicionalmente, os resultados evidenciam uma melhoria sistematica € consistente
em todos os itens avaliados externamente ao longo dos trés momentos (Figura 2),
evidenciando um progresso claro do desempenho dos formandos. Enquanto no M1 e M2 as
médias se situavam abaixo (M1) ou muito proximas (M2) do ponto neutro (“3”), indicando
desempenho inicial ainda marcado por défices ou competéncias em desenvolvimento, no M3
as médias ultrapassam esse nivel, aproximando-se de indicadores de mestria (“4-5""). Este
padrdo € inteiramente compativel com evidéncia empirica que demonstra que a pratica
deliberada continuada, promove ganhos graduais, robustos e acumulativos em competéncias
complexas ao longo do tempo (Ericsson & Harwell, 2019; Lagerberg et al., 2024; Larsson et
al., 2023; Olsson et al., 2024; Mahon, 2024).

A evolugao positiva na heteroavaliagdo contrasta com o padrao sistematico de
autoavaliagdes mais elevadas em todos os momentos (Figura 3), o que vai ao encontro da
hipotese (H2) e replica de forma consistente o que tem sido documentado na literatura
empirica. Estudos que utilizam especificamente o método FIS apontam que os formandos
tendem a atribuir a si proprios classificagdes superiores as dos avaliadores externos, mesmo
quando o desempenho objetivo melhora ao longo do treino (Longley et al., 2023). Esta
discrepancia ¢ igualmente observada noutras investigagdes sobre desenvolvimento de
competéncias clinicas, onde as autoavaliacdes se revelam tipicamente inflacionadas face as
avaliagdes externas, sobretudo em competéncias interpessoais e relacionais (Banner et al.,
2025; Bennett-Levy, 2019; Parker & Waller, 2015; Walfish et al., 2012). Assim, o padrao

encontrado no presente estudo nao sé vai ao encontro da hipotese (H2), como se alinha com
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evidéncia robusta que demonstra que, em fases formativas, a perce¢ao subjetiva de

competéncia tende a exceder a competéncia observavel medida externamente.

A analise das discrepancias entre FIS e FIS-SR (Tabela 4) revela padroes
diferenciados entre itens, que se enquadram nos modelos tedricos sobre autoavaliagdo e
desenvolvimento de competéncias clinicas. Nos Itens 1 (Fluéncia Verbal), 2
(Esperancga/Expectativas) e 3 (Persuasao) nao emergiram discrepancias estatisticamente
significativas, o que podera refletir competéncias mais observaveis e comportamentais, cujo
desempenho tende a ser percecionado de forma relativamente convergente entre avaliadores
internos e externos. Este padrdo ¢ consistente com evidéncia que sugere maior precisdo da
autoavalia¢do em tarefas com critérios claros e baixa ambiguidade avaliativa (Eva & Regehr,

2005; Sitzmann et al., 2010).

Em contraste, no Item 8 (Rutura e Reparagdo da Alianga) surgiu discrepancia apenas
em M1, um resultado plausivel dado a complexidade da monitorizacao interna de ruturas e
estratégias de reparacdo, especialmente em fases iniciais de formagdo (Safran et al., 2011;
Eubanks et al., 2018). O Item 6 (Empatia) apresentou discrepancia apenas em M2,
possivelmente refletindo oscilagdes temporarias na confianca subjetiva em competéncias

relacionais centrais, um fenomeno documentado em terapeutas em formacao (Longley et al.,

2023).

Por fim, os Itens 4 (Expressao Emocional), 5 (Afeto/Aceitacao/Compreensdo) e 7
(Alianga) mostram discrepancias presentes em M1-M2, mas ndo em M3, sugerindo que
competéncias de natureza humanistica sao particularmente vulneraveis a sobreavaliacdo
inicial. Este padrao ¢ consistente com a evidéncia de que competéncias relacionais e
empaticas tendem a ser as mais sobreavaliadas pelos formandos, devido a sua forte
componente subjetiva (Longley et al., 2023), e a redu¢do dessas discrepancias at¢ M3 ¢
igualmente compativel com literatura que tem sugerido que o treino estruturado e o feedback
continuado promovem uma maior calibragem entre autoavaliagao e heteroavaliacdo ao longo

da formagao (Anderson et al., 2019).

No que respeita a hipdtese exploratédria (H3), observa-se uma diminuigao
progressiva da discrepancia entre autoavaliacdo e heteroavaliagdo ao longo do tempo. No
entanto, esta tendéncia ndo atingiu significancia estatistica, o que indica que a convergéncia
entre as duas medidas deve ser interpretada com cautela. A aproximagao observada resulta

sobretudo do aumento expressivo das pontuagdes atribuidas pelos avaliadores externos, ainda
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que as autoavaliacdes também evidenciem uma melhoria estatisticamente significativa entre
M1 e M3. Assim, embora exista um movimento visual de convergéncia (Figura 4), este
parece refletir principalmente a evolucao objetiva captada pela heteroavaliacdo, mais do que

um processo robusto de calibragem metacognitiva.

Este padrao ¢, ainda assim, coerente com modelos tedricos que descrevem um
alinhamento gradual entre percegao subjetiva e desempenho real a medida que a experiéncia
se consolida e a autorregulagdo se torna mais precisa (Bandura, 1997). Ao mesmo tempo,
enquadra-se na literatura que evidencia que as autoavaliacdes tendem a apresentar limitacdes
sistematicas, sobretudo em tarefas complexas e interpessoais, sendo frequentemente menos
sensiveis a mudangas reais de desempenho (Eva & Regehr, 2005). O desaparecimento das
discrepancias nos Itens 4, 5, 7 ¢ 8 ¢ compativel com esta tendéncia, apesar de a hipotese
exploratoria (H3) ndo ter sido suportada estatisticamente, sugerindo apenas um indicio inicial

de calibragem metacognitiva ao longo da formacao.

Limitacoes

O presente estudo apresenta varias limitagdes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados. Uma primeira limitagao diz respeito ao tamanho reduzido da
amostra, que restringe o poder estatistico, especialmente para detetar efeitos de interagao, os
quais tipicamente exigem amostras maiores para serem identificados com fiabilidade
(Bakeman, 2005; Gelman & Hill, 2007; Maxwell & Delaney, 2004). Outra limitagdo
relaciona-se com a utilizacdo da correcdo de Bonferroni que, embora 1til para reduzir o risco
de erro tipo I, aumenta substancialmente o risco de erro tipo 11, dificultando a detecdo de

efeitos reais de menor magnitude (Perneger, 1998; Nakagawa, 2004).

Adicionalmente, embora a FIS e a FIS-SR sejam instrumentos robustos, a
autoavalia¢do permanece vulneravel a enviesamentos cognitivos e limitagdes metacognitivas
bem documentadas, sobretudo em fases iniciais da formacao (Eva & Regehr, 2005; Dunlosky
& Metcalfe, 2009). No presente estudo, esta vulnerabilidade pode ter sido acentuada pelo
facto de alguns participantes terem completado vérias tarefas de forma consecutiva. A
realiza¢do prolongada e continua de atividades avaliativas, especialmente sem pausas
estruturadas, esta associada a maior carga cognitiva e a uma diminui¢do da precisao
metacognitiva, conduzindo a julgamentos menos calibrados (Dunlosky & Metcalfe, 2009).

Assim, ndo ¢ possivel excluir a hipdtese de que parte da discrepancia entre autoavaliagdo e
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heteroavaliagdo reflita, em parte, efeitos de fadiga ou reducdo momentanea de autorregulacao
durante a resposta. Outra limitagao relaciona-se com o desenho temporal das medicdes.
Embora exista uma medida de referéncia no inicio do primeiro ano, nao foi recolhida uma
linha de base equivalente no inicio do segundo ano, antes do modulo de “Pratica Deliberada
em Psicoterapia II”. Assim, torna-se dificil isolar a contribui¢ao especifica deste modulo,
uma vez que entre M2 e M3 decorreram também outras atividades formativas que podem ter

influenciado o desenvolvimento de competéncias.

A estrutura da FIS-SR pode constituir uma limitagdo adicional, por ser composta
exclusivamente por itens invertidos, um formato associado a maior carga cognitiva,
potenciais ambiguidades interpretativas e artefactos psicométricos (Marsh, 1996; DiStefano
& Motl, 2006; van Sonderen et al., 2013). Acresce que a FIS-SR ndo foi preenchida
imediatamente apds cada resposta as vinhetas, introduzindo um desfasamento temporal
suscetivel de gerar enviesamentos de memoria ou reconstru¢do (Dunlosky & Metcalfe, 2009).
Uma forma simples de mitigar esta possivel limitacdo no futuro seria recorrer ao SkillSetter
(ou plataforma equivalente) para apresentar os itens na ordem correta ¢ imediatamente apos
cada video, reduzindo a carga cognitiva e evitando que os participantes tenham de reconstruir

mentalmente o desempenho antes de responder.

Por tltimo, a cotagdo do terceiro momento foi realizada por uma equipa distinta
daquela que avaliou os dois primeiros momentos, o que implica a possibilidade de pequenas
variacoes nos critérios aplicados ou na interpretacao das escalas. A variabilidade entre
avaliadores ¢ uma limitacdo reconhecida em investigagao com medidas comportamentais,
dado que diferencgas subtis nos procedimentos, formacgao ou estilo de avaliagao podem
introduzir discrepancias sistemadticas nas classificacdes (McGraw & Wong, 1996). Além
disso, mesmo em contextos de formacao estruturada, os avaliadores tendem a divergir na
forma como aplicam e ponderam os mesmos critérios, o que reforca a inevitabilidade deste

tipo de variacdo (Paunov et al., 2024).

Implica¢des Para Investigacio Futura

A investiga¢do futura deverd recorrer a amostras maiores e delineamentos
mais controlados, de modo a aumentar o poder estatistico e permitir analises mais sensiveis

do desenvolvimento de competéncias ao longo do treino. Serd igualmente importante

24



padronizar as condig¢des de resposta, evitando que os participantes completem todas as tarefas

de forma consecutiva ou sob fadiga, dado o impacto conhecido na precisao da autoavaliagdo.

Além disso, recomenda-se a recolha de linhas de base claramente definidas em cada
ano de formagao e o controlo de mddulos formativos paralelos, de modo a clarificar a
contribuicao especifica de cada intervengao. Futuras investigacdes deverao também examinar
propriedades alternativas da FIS-SR, incluindo versdes com itens ndo totalmente invertidos e
administracdes imediatas apos cada tarefa, reduzindo potenciais efeitos de memoria e carga

cognitiva.

Por fim, futuras investigagdes poderiam examinar se a participagdo dos
psicologos em psicoterapia pessoal contribui para o desenvolvimento de competéncias
interpessoais facilitadoras, dada a evidéncia de que esta experiéncia esta associada a maior
autoconsciéncia, empatia e responsividade clinica (Macran & Shapiro, 1998; Norcross &

Guy, 2005; Orlinsky et al., 2011).

Conclusao

O presente estudo contribui para a investigagdo emergente sobre pratica deliberada
na formagdo em psicoterapia, evidenciando que este método promove melhorias
significativas nas competéncias interpessoais facilitadoras dos formandos, corroborando a
literatura existente. A discrepancia observada entre autoavaliagdo e heteroavaliagdao, bem
como a sua reducdo parcial ao longo do tempo, salienta a importancia de processos de treino
que favorecam uma perce¢do mais calibrada das proprias competéncias. Apesar das
limitagdes identificadas, os resultados refor¢gam a relevancia do treino sistematico das FIS
como componente essencial na formagdo de terapeutas. Futuras investigacdes deverao
recorrer a delineamentos mais robustos e explorar varidveis adicionais potencialmente

relevantes para o desenvolvimento destas competéncias.
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Anexos

Anexo I

Revisao da Literatura

I.1 — Eficacia da Psicoterapia

A discussdo contemporanea sobre a eficacia da psicoterapia tem origem nos trabalhos
pioneiros de Hans Eysenck, cuja revisdo de 1952 sugeria que um maior envolvimento em
tratamento psicoterapéutico estava associado a menores taxas de recuperagao em perturbagdes
neurdticas, chegando mesmo a levantar a possibilidade de que a intervengdo pudesse ser
prejudicial para alguns individuos (Eysenck, 1952). Esta conclusdao, amplamente divulgada a
época, moldou de forma significativa a perce¢do publica e profissional sobre os efeitos da

psicoterapia durante varias décadas (Smith & Glass, 1977).

A contestagdo a esta posicao emergiu rapidamente. Investigadores como Rosenzweig
(1954), Bergin (1963) e Strupp (1963) salientaram falhas metodoldgicas substanciais na
revisdo de Eysenck e defenderam que a psicoterapia, quando adequadamente estudada,
demonstra beneficios clinicos relevantes. A viragem decisiva ocorreu com a primeira meta-
analise formal sobre a eficacia da psicoterapia (Smith & Glass, 1977), que indicou que os
individuos submetidos a intervencdes psicoterapéuticas obtinham resultados superiores aos de

grupos sem tratamento em aproximadamente 75% dos casos.

A literatura acumulada desde entdo consolidou um consenso robusto de que a
psicoterapia €, de forma consistente, eficaz para uma grande diversidade de perturbagdes
psicologicas (Abu Sabra et al., 2023; Barkham & Lambert, 2021; Barkowski et al., 2020;
Cuijpers, 2017; Eielsen et al., 2022; Hilbert et al., 2019; Lambert, 2013; Leichsenring et al.,
2022; Munder et al., 2019; Rahmani et al., 2020; Sousa, 2017; Weber et al., 2021). Diversas
meta-analises recentes apontam que os efeitos da psicoterapia se equiparam, na maioria das
condi¢des, aos das intervengdes farmacoldgicas (Cuijpers et al., 2020; Hostmalingen et al.,
2021; Kappelmann et al., 2020). Além disso, h4 evidéncias de que os ganhos terapéuticos
provenientes da psicoterapia tendem a ser mais duradouros ao longo do tempo, quando
comparados com os obtidos exclusivamente pela medicacdo (Cuijpers et al., 2013; Imel et al.,
2008; Wampold, 2007). Em muitos casos, a combinag@o entre psicoterapia e farmacoterapia

potencia ainda mais a melhoria clinica (Cuijpers et al., 2020; Hostmalingen et al., 2021).

A medida que a evidéncia empirica foi consolidando a ideia de que a psicoterapia

produz efeitos positivos robustos, a investigagdo passou a centrar-se num problema distinto:
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determinar em que condigdes esses efeitos variam. As sinteses tedricas e meta-analiticas mais
recentes t€ém mostrado que, de modo geral, os ganhos obtidos com a intervengao psicoldgica
tendem a manter-se relativamente estaveis independentemente da perturbagdo alvo ou da
orientacdo conceptual que estrutura o tratamento (Sousa, 2017). Desde o trabalho seminal de
Smith e Glass (1977), tem sido amplamente argumentado que nao existem diferengas
estatisticamente significativas entre abordagens psicoterapéuticas distintas, um principio que
continua a ser suportado por meta-analises contemporaneas (Abu Sabra et al., 2023; Cuijpers,
2017; Cuijpers et al., 2021; Eielsen et al., 2022). De forma geral, estima-se que cerca de 67%
dos clientes em psicoterapia apresentem melhoras clinicamente significativas, contrastando

com cerca de 33% em grupos sem tratamento (Lambert, 2013).

Este padrao verifica-se numa ampla gama de perturbagdes: depressao (Cuijpers, 2017;
Cuijpers et al., 2021; Eielsen et al., 2022; Munder et al., 2019); perturbagdes de ansiedade
(Barkowski et al., 2020; Rahmani et al., 2020); perturbacao obsessivo-compulsiva (Abu Sabra
et al., 2023); e perturbagdes do comportamento alimentar (Hilbert et al., 2019).

A evidéncia acumulada ao longo de mais de sete décadas permite, assim, afirmar que
a psicoterapia ¢ um tratamento eficaz, seguro e transversalmente aplicavel a diferentes quadros
psicopatologicos, mantendo ainda vantagens claras em termos de durabilidade dos resultados

e adaptabilidade a diversas necessidades clinicas.

1.2 — Para Além da Eficacia: Os Desafios da Psicoterapia

Embora a investigacdo documente de forma consistente a eficacia da psicoterapia, €
igualmente necessario reconhecer um conjunto de desafios atuais que condicionam a pratica
clinica (Sousa, 2017). Entre estes destaca-se o problema das taxas de abandono, amplamente
reportado em diversas meta-analises, que apontam valores aproximados de 20% (Linardon et
al., 2019) e até cerca de 28% (Dixon & Linardon, 2020; Iliakis et al., 2021). Evidéncia
acumulada reforga esta tendéncia, indicando que um em cada cinco clientes termina a terapia
prematuramente (Swift & Greenberg, 2012; Swift & Greenberg, 2014), sendo que este
abandono ocorre sobretudo nas sessdes iniciais (Fernandez et al., 2015). A alianca terapéutica
tem-se revelado um fator determinante para explicar este fendmeno (Ferreira et al., 2023;

Linardon et al., 2019).

A literatura evidencia também que uma propor¢ao considerdvel de clientes nao

apresenta melhorias com a psicoterapia (cerca de 30%), e que aproximadamente 10% sofre
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deterioracdo clinica (Barkham & Lambert, 2021). Estes resultados acompanham conclusodes de
estudos anteriores, que estimam que entre 5-10% dos pacientes pioram e que 35-40% nao
registam progressos, mesmo quando acompanhados por terapeutas altamente treinados e
supervisionados (Lambert et al., 2005; Shimokawa et al., 2010). Em contexto infanto-juvenil,
a taxa de deteriora¢do pode ser ainda maior, situando-se entre 10 % e 20 % (Warren et al.,

2010).

Outro desafio prende-se com os efeitos negativos da psicoterapia (Klatte et al., 2023),
um conceito que inclui eventos adversos relacionados ou ndo com os procedimentos
terapéuticos e que contribuem para o agravamento do estado clinico (Moritz et al., 2019). A
prevaléncia destes efeitos varia substancialmente entre estudos: 52,6% (Moritz et al., 2019),
56,6% (Strauss et al., 2021) e 70,5% (Abeling et al., 2018). Uma parte significativa destes
eventos emerge no ambito da relagdo terapéutica (Safran et al., 2005). Assim, a consciéncia do
terapeuta sobre a possibilidade de deterioracdo torna-se indispensavel para prevenir danos

(Klatte et al., 2023).

Um problema adicional diz respeito a limitada capacidade dos terapeutas de
identificarem clientes em deterioracdo (Hatfield et al., 2010; Lambert, 2013). No estudo de
Hannan et al. (2005), apenas 3 em 550 clientes foram reconhecidos pelos terapeutas como
estando a piorar (0,01%), quando efetivamente 40 se encontravam em deterioragdo (7,3%).
Existe igualmente discrepancia entre as perce¢des do terapeuta e do cliente relativamente a
qualidade da alianca terapéutica (Hartmann et al., 2014), com uma correlacio média de apenas
.36 (Tryon et al., 2007). Estudos recentes reforcam esta tendéncia, sugerindo que a experiéncia
subjetiva do cliente frequentemente diverge da do terapeuta, influenciando a responsividade e
o risco de abandono (Gjerstad et al., 2024). Outros estudos apontam para diferengas relevantes
na importancia atribuida a componentes especificos da terapia, contribuindo para falhas de

responsividade (Bachelor, 2013; Timulak, 2010).

Adicionalmente, verifica-se uma tendéncia marcada para que os terapeutas
sobrestimem a propria eficacia (Lambert, 2013). Evidéncias mostram que 25% se consideram

entre os 10% melhores profissionais e nenhum se avalia abaixo da média (Walfish et al., 2012).

A implementacdo de sistemas de monitorizagao continua dos resultados e de feedback
tem-se revelado eficaz para mitigar estes desafios (Barkham et al., 2023; de Jong et al., 2021;
Lambert et al., 2018), contribuindo para melhorias terapéuticas na ordem dos 8% (Barkham et

al., 2023). Estes sistemas reduzem a deterioracdo (Lambert et al., 2018), promovem a
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diminui¢do da sintomatologia e podem reduzir o abandono terapéutico (de Jong et al., 2021).
Além disso, permitem reforcar a colaboragdo, ajustar intervengdes e fortalecer a alianga
(Norcross & Lambert, 2018). Por fim, a literatura destaca a necessidade de o terapeuta operar
a partir de um modelo tedrico sélido, mas simultaneamente flexivel, de modo a adaptar a
intervencdo as singularidades de cada cliente e construir um racional terapéutico claro e

coerente (Norcross & Wampold, 2018).

1.3 — Fatores Comuns: Fundamentos e Integracio no Modelo Contextual

A investigacdo sobre os mecanismos de mudanca em psicoterapia tem
demonstrado que diferentes abordagens partilham elementos fundamentais que explicam, em
grande medida, a sua eficacia. Esta ideia remonta a Rosenzweig (1936), cujo veredicto do
passaro Dodo sugeria que diversas terapias obtém resultados semelhantes por integrarem
principios comuns, como a relagdo terapéutica, a catarse emocional, a personalidade do

terapeuta e a criagdo de um enquadramento coerente.

Autores posteriores aprofundaram esta perspetiva. Frank e Frank (1991) propuseram
quatro fatores universais envolvidos na mudanca: uma relagdo emocionalmente significativa,
um contexto seguro, um racional explicativo e a participacdo em rituais terapéuticos
coerentes. A consisténcia destes efeitos ao longo de diferentes orientagdes reforca a ideia de
que os mecanismos centrais da mudanga sdo amplamente partilhados (Bohart & Tallman,

2010).

Nesta linha, Norcross e Lambert (2019) estimam que os fatores extraterapéuticos
representam cerca de 40% dos resultados, os fatores comuns 30%, as técnicas especificas
15% e as expectativas 15%. Embora aproximativos, estes valores salientam a natureza
interdependente destes elementos (Cuijpers et al., 2019; Lambert & Barley, 2001). Entre os
fatores comuns, a alianga terapéutica destaca-se como um dos preditores mais robustos.
Definida pelo acordo nas tarefas, objetivos e vinculo emocional (Bordin, 1979; Sousa, 2017).
A alianga esta consistentemente associada a melhoria clinica, independentemente da
abordagem (Horvath & Symonds, 1991; Horvath et al., 2011). Outros fatores relacionais
relevantes incluem empatia, aceitagdo, colaboragdo e a capacidade de reparacdo de ruturas
(Elliott et al., 2011; Farber et al., 2022; Safran & Kraus, 2014; Safran et al., 2011; Tryon &
Winograd, 2011). Lambert (2013) agrupou estes contributos em fatores de suporte,
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aprendizagem e ac¢do, evidenciando que os fatores comuns operam dinamicamente ao longo

do processo terapéutico.

A integracao destes contributos teoricos ¢ consolidada no modelo contextual de
Wampold que contrasta com o modelo médico ao defender que a eficécia terapéutica resulta
sobretudo de fatores relacionais e contextuais (Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015).
Segundo o modelo, a mudanca ocorre através de trés vias: a relagdo real, a criagdo de
expectativas positivas e os ingredientes especificos, entendidos ndo como técnicas isoladas,
mas como agdes coerentes com o racional terapéutico que refor¢am a esperanca (Wampold &

Imel, 2015).

A relacdo real, marcada por genuinidade, empatia e intencionalidade (Gelso, 2014;
Wampold, 2015), distingue-se de uma relacdo social comum pela profundidade emocional e
confidencialidade. As expectativas terapéuticas emergem quando o paciente adota um
racional que substitui crengas desmoralizantes (Wampold, 2015). Antes destas vias se
ativarem, ¢ crucial o estabelecimento de confianga inicial, etapa na qual ocorrem mais

abandonos (Fernandez et al., 2021; van Dijk et al., 2023).

De forma global, a literatura indica que as varidveis com maior poder preditivo dos
resultados incluem alianga, empatia, expectativas, colaboracao, feedback, aceitagdo positiva,

genuinidade e congruéncia (Norcross & Lambert, 2018; Wampold, 2015).

O modelo contextual integra também os efeitos do terapeuta, isto €, as diferencas
individuais que influenciam significativamente os resultados e a adaptagdo as caracteristicas
do paciente, incluindo cultura, preferéncias e valores, aumentando a credibilidade do

processo terapéutico e fortalecendo a alianga (Norcross & Lambert, 2018; Wampold, 2015).

1.4 — Efeitos do Terapeuta na Eficacia Psicoterapéutica

A investigagdo em psicoterapia tem-se focado amplamente nos modelos de
interven¢ao e nos efeitos especificos das técnicas, atribuindo menor atencao aos fatores
comuns e, em particular, ao impacto do terapeuta (Barkham et al., 2017; Norcross &
Lambert, 2018). Contudo, ha evidéncia crescente de que os terapeutas diferem
sistematicamente na eficacia alcangcada com os seus clientes, contribuindo de forma
significativa para os resultados clinicos (Delgadillo et al., 2022; Heinonen & Nissen-Lie,

2020; Johns et al., 2019; Wampold, 2015).
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Os “efeitos do terapeuta” referem-se a variancia dos resultados explicada
exclusivamente pelo profissional, estimada entre 5% e 8%, embora com ampla
heterogeneidade entre estudos (Barkham et al., 2017; Chow et al., 2015; Johns et al., 2019).
Estes valores ndo refletem qualidade absoluta, mas sim diferengas relativas entre terapeutas.
Se estes efeitos fossem nulos, os clientes obteriam resultados equivalentes
independentemente de quem os atendesse (Johns et al., 2019). A literatura indica que alguns
terapeutas obtém resultados sistematicamente superiores aos dos seus pares,
independentemente do modelo teérico ou do tipo de perturbacao (Miller et al., 2013;
Wampold & Brown, 2005). Este padrao ¢ consistente com evidéncia adicional que atribui
parte significativa dos resultados a caracteristicas individuais dos terapeutas (Baldwin &
Imel, 2013; Laska et al., 2013) e ao papel central de competéncias relacionais como empatia,

autenticidade e capacidade responsiva (Rogers, 1957; Truax & Carkhuft, 1967).

Além disso, investigagdes recentes sugerem que, mesmo quando atuam em
condi¢des semelhantes e utilizam métodos comparaveis, alguns terapeutas alcancam
resultados clinicamente superiores aos dos seus colegas, um fendmeno amplamente
documentado ao longo de varias décadas (Barkham et al., 2017; Heinonen & Nissen-Lie,

2020; Johns et al., 2019; Pereira et al., 2023; Vaz et al., 2023; Wampold, 2015).

Apesar de frequentemente assumidas como relevantes, varidveis demograficas e
formativas como idade, género, anos de experiéncia, formagao adicional ou adesdo a manuais
terapéuticos apresentam uma capacidade preditiva reduzida dos resultados (Anderson et al.,
2009; Brown et al., 2005; Owen & Hilsenroth, 2014; Spengler & Pilipis, 2015). Em vez
disso, competéncias relacionais, como a capacidade de construir uma alianga terapéutica
solida, reparar ruturas e adaptar-se responsivamente ao cliente, surgem como preditores
robustos da eficacia (Baldwin et al., 2007; Safran & Muran, 2000; Wampold & Imel, 2015).
As Facilitative Interpersonal Skills (FIS) explicam igualmente parte substancial desta

variabilidade (Anderson et al., 2015, 2016).

Evidéncias recentes indicam que a monitorizacao sistematica do progresso clinico
pode reduzir significativamente a variabilidade entre terapeutas. Uma meta-analise
envolvendo mais de 4.500 clientes e 131 terapeutas apontou para que o uso consistente de
feedback de progresso diminui as diferengas nos resultados clinicos entre profissionais mais e

menos eficazes (Delgadillo et al., 2022).
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Processos desenvolvimentais continuos, como a utilizagao sistematica de feedback
do cliente e a capacidade de manter uma “inseguranca profissional saudavel”, parecem
igualmente contribuir para trajetorias de melhoria ao longo da carreira (Lambert &

Shimokawa, 2011; Nissen-Lie et al., 2015).

I.5 — Pratica Deliberada

A pratica deliberada tem sido amplamente estudada como um dos mecanismos mais
robustos na explicacdo do desenvolvimento de expertise em diversos dominios de
desempenho especializado. A partir dos trabalhos de Ericsson e colaboradores, consolidou-se
a ideia de que o desempenho excecional ndo resulta de talento inato, mas sim de um
investimento prolongado em treino altamente estruturado, orientado para a melhoria continua
e sustentado por feedback rigoroso (Ericsson & Pool, 2016; Ericsson, 2018; Vaz et al., 2023).
O estudo classico de Ericsson e colaboradores, no inicio da década de 1990, demonstrou que
violinistas de elite com melhor desempenho acumulavam significativamente mais horas de
treino especifico e desafiante (Ericsson et al., 1993). Padroes semelhantes foram observados
noutras areas: pianistas experientes mantinham niveis elevados de desempenho ao longo da
idade quando continuavam a envolver-se em treino deliberado (Krampe & Ericsson, 1996);
musicos profissionais apresentavam ganhos consistentes resultantes de treino orientado para
melhorias graduais (Platz et al., 2014); e jogadores de xadrez altamente qualificados
acumulavam vdrias vezes mais horas de treino especifico do que pares menos proficientes
(Charness et al., 2005). Em contexto clinico, programas formativos baseados em pratica
deliberada demonstraram igualmente uma eficdcia superior na aquisi¢ao de competéncias
médicas e cirtrgicas quando comparados com modelos tradicionais de formacao (Hashimoto

et al., 2015; Hunt et al., 2014; McGaghie et al., 2011).

Embora algumas revisoes criticas no dominio do desporto sugiram que a pratica
deliberada ndo explica isoladamente todas as diferencas de desempenho (Macnamara, 2014;
Macnamara et al., 2016), analises posteriores evidenciaram que muitos desses estudos nao
utilizavam definigdes rigorosas do conceito, reforcando que a pratica deliberada permanece
um dos métodos mais solidos para o desenvolvimento de competéncias complexas (Ericsson

& Harwell, 2019; Miller et al., 2020).

A prética deliberada caracteriza-se por envolver atividades estruturadas com o

objetivo explicito de melhorar o desempenho através da definicao de metas concretas, da
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repeticao sistematica de micro-habilidades e da obtengao de feedback imediato, idealmente
fornecido por um especialista que ajusta o treino ao nivel de competéncia do aprendiz
(Clements-Hickman & Reese, 2020; Ericsson et al., 1993; Miller et al., 2020; Rousmaniere et
al., 2017). Este processo exige esfor¢o cognitivo elevado, periodos prolongados de
concentracao e uma tolerancia significativa ao desconforto inerente a trabalhar de forma
consistente fora da zona de conforto (Ericsson & Pool, 2016; Hill et al., 2020). A sua eficacia
depende do cumprimento rigoroso destes critérios, distinguindo-se de outras formas de
pratica, como a naive practice, baseada apenas na repeti¢do, a purposeful practice, que nao
inclui supervisdo especializada, ou a structured practice, conduzida de forma genérica e nao

individualizada (Ericsson & Pool, 2016; Ericsson & Harwell, 2019).

O mecanismo central que explica os ganhos obtidos através da pratica deliberada
reside no desenvolvimento e refinamento de representacdes mentais, isto &, estruturas
cognitivas que organizam a informacao relevante para a tarefa e permitem executar padroes
complexos com maior precisdo ¢ economia de recursos (Ericsson, 2018, 2021). Com o treino
repetido, estas representacdes tornam-se mais diferenciadas e funcionam como mapas
internos que permitem avaliar o desempenho atual, identificar discrepancias e orientar
ajustamentos imediatos, tal como demonstrado em estudos com musicos e atletas (Ericsson &
Harwell, 2019; Ericsson, 2020). Este processo ¢ cumulativo e prolonga-se ao longo de anos,
sendo mantido mesmo apos a aquisicao de niveis elevados de competéncia, contrastando com
a ideia popular das “10.000 horas”, frequentemente mal interpretada (Ericsson et al., 2018).
A investigagdo sugere que ndo existe um numero fixo aplicavel a todos os dominios, variando
a quantidade de treino necessdria entre areas e entre individuos (Ericsson & Pool, 2016;
Rousmaniere et al., 2017). Evidéncia neurocientifica refor¢a esta perspetiva ao indicar que o
treino intensivo gera alteragdes especificas nas redes neurais associadas as competéncias

praticadas, sublinhando a natureza altamente contextual da aprendizagem avancada (Ericsson

& Pool, 2016).

Por fim, a pratica deliberada diferencia-se de abordagens formativas centradas
predominantemente na aprendizagem conceptual, como a leitura, as aulas teoricas ou a
observagao passiva, pois privilegia a aprendizagem procedimental, em que o foco recai no
desenvolvimento direto de habilidades através de ciclos continuos de execucdo, analise ¢

correcdo (Mahon, 2022; Vaz & Rousmaniere, 2022).
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1.6 — Expertise em Psicoterapia: O Papel da Pratica Deliberada

A variabilidade consistente no desempenho entre terapeutas tem motivado um
crescente interesse pelos processos subjacentes ao desenvolvimento da expertise clinica: o

que distingue terapeutas consistentemente mais eficazes?

Estudos qualitativos recentes contribuiram significativamente para esta
compreensao. A andlise de Cagador et al. (2023) identifica trés competéncias nucleares: a
capacidade de promover autonomia e colaboracao, a habilidade para facilitar uma exploracao
emocional profunda e significativa, e a criagdo de um ambiente relacional seguro, sustentado
por autenticidade e presenca empatica. Os autores sublinham ainda a importancia das sessoes
iniciais e da revisdo sistematica de gravagdes como elementos fundamentais na melhoria

continua.

Em contraste, a maioria dos terapeutas tende a apresentar uma percec¢ao inflacionada
do proprio desempenho. Investigacdes comparando autoavaliacdes com avaliacdes externas
apontam para discrepancias sistematicas, especialmente no dominio das competéncias
interpessoais facilitadoras (Longley et al., 2023). Este padrao ¢ coerente com evidéncia mais
ampla que documenta limitagdes da reflexdo espontanea e da metacogni¢ao clinica (Bennett-
Levy, 2019; Macdonald & Mellor-Clark, 2015). Estudos qualitativos sugerem que avaliacdes
mais precisas dependem da existéncia de modelos claros de competéncia e de contextos
estruturados de treino (Banner et al., 2025). Adicionalmente, terapeutas mais eficazes
parecem distinguir-se por uma capacidade mais acurada de monitorizar o impacto das suas
intervengoes e ajustar o processo terapéutico em funcao desse feedback (Ericsson & Pool,

2016; Vaz et al., 2023).

A literatura sobre expertise demonstra de forma consistente que a acumulacao de
anos de pratica, por si s0, ndo assegura progressao, o aperfeicoamento avangado depende de
métodos de treino sistematicos, com objetivos claros, critérios explicitos e feedback
frequente, exatamente os elementos que caracterizam a pratica deliberada (Ericsson & Pool,
2016; Tracey et al., 2014). Quando estes principios sdo incorporados na formacao, observa-se
uma diminui¢do da discrepancia entre a percecdo subjetiva e o desempenho efetivo (Longley

et al., 2023; Macdonald & Mellor-Clark, 2015).

Embora inicialmente concebida para dominios com regras de desempenho bem
definidas, a pratica deliberada (PD) tem sido progressivamente adaptada a psicoterapia,

evidenciando utilidade crescente (Clements-Hickman & Reese, 2020; Ericsson & Harwell,
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2019). Estudos experimentais e quase-experimentais sugerem que programas estruturados
segundo estes principios promovem melhorias objetivas em competéncias centrais da relagao
terapéutica, incluindo empatia, responsividade, gestdo de resisténcia e comunicagao clinica,
em diferentes populacdes de terapeutas (Axelsson et al., 2023; Barrett-Naylor et al., 2020;
Clements-Hickman & Harris, 2024; Lagerberg et al., 2024; Larsson et al., 2023; Mahon,
2024; Newman et al., 2022; Shukla et al., 2021; Westra et al., 2021; Yamin et al., 2023). Este
conjunto de evidéncias sugere que estratégias de pratica focada e progressiva permitem
desenvolver dimensdes complexas do desempenho clinico que raramente emergem

espontaneamente.

De forma complementar, investigacdes longitudinais indicam que terapeutas que
integram rotinas de monitoriza¢ao ¢ PD apresentam progressos consistentes ao longo da
carreira (Chow et al., 2015; Goldberg et al., 2016). A supervisao desempenha aqui um papel
determinante, quando orientada pelos principios da PD, favorece a identificagao de pontos
cegos, o acesso a feedback imediato e a pratica repetida com objetivos especificos, fatores
associados ao refinamento de competéncias relacionais, técnicas e autorregulatorias

(Axelsson et al., 2023; Mahon, 2022; Olsson et al., 2024; Young & Maack, 2021).

Ferramentas de treino como role-plays sucessivos, exercicios graduais e trabalho
intensivo com gravacdes tém demonstrado utilidade particular, sobretudo quando integradas
em sequéncias orientadas de execucado, analise e ajustamento (Mahon, 2022; Vaz &
Rousmaniere, 2022). Estes procedimentos mostram-se eficazes para melhorar a gestdo de
situagdes emocionalmente exigentes € promover intervengdes mais empaticas e responsivas

(Di Bartolomeo et al., 2021; Shukla et al., 2021; Westra et al., 2021).

No conjunto, a investigacdo acumulada identifica claramente a pratica deliberada
como uma via empiricamente sustentada para o desenvolvimento continuo de competéncias
terapéuticas, baseada em principios de treino sistematico, repeticao intencional, feedback
qualificado e progressao gradual (Ericsson & Pool, 2016; Rousmaniere et al., 2017,

Rousmaniere, 2019).

A relevancia destes principios torna-se particularmente clara quando aplicada ao
treino das Facilitative Interpersonal Skills (FIS), um conjunto de capacidades relacionais
observaveis que demonstram prever de forma consistente os resultados clinicos (Anderson et

al., 2015). Além da sua importancia preditiva, estas competéncias revelam-se altamente
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desenvolviveis através de métodos de treino estruturados, nomeadamente aqueles inspirados

na logica da pratica deliberada (Anderson et al., 2016).

1.7 — Facilitative Interpersonal Skills (FIS)

Os terapeutas mais eficazes tendem a ser aqueles que mobilizam de forma
consistente as suas capacidades interpessoais, respondendo de modo ajustado as necessidades
dos pacientes e promovendo beneficios clinicos independentemente de variaveis como
diagnostico ou tragos de personalidade (Heinonen & Nissen-Lie, 2020). Estas competéncias,
frequentemente conceptualizadas como FIS, englobam dimensdes como empatia,
expressividade emocional, reparagdo de ruturas e a promog¢ao de expectativas positivas
(Anderson et al., 2009; Norcross & Lambert, 2018). A investigacao tem indicado que niveis
mais altos de FIS tendem a associar-se a melhores resultados terapéuticos, traduzindo-se em
maiores taxas de melhoria para os pacientes (Allen et al., 2023; Anderson et al., 2009;
Anderson & Patterson, 2013; Anderson et al., 2016; Anderson et al., 2019; Anderson &
Perlman, 2022).

A importancia destas competéncias tem impulsionado o desenvolvimento de
métodos rigorosos que permitam avalid-las de forma padronizada e ecologicamente valida.
Entre estes instrumentos destaca-se a FIS Performance Task, que recorre a situacgdes clinico-
interpessoais simuladas para avaliar diretamente a capacidade do terapeuta de responder a
desafios relacionais complexos, constituindo atualmente uma das medidas mais robustas da

responsividade interpessoal (Anderson et al., 2019; Rousmaniere, 2017).

1.8 — Facilitative Interpersonal Skills Performance Task

A FIS Performance Task ¢ um método de avaliagao baseado em desempenho,
desenvolvido para medir diretamente a resposta do terapeuta a desafios interpessoais
complexos através de vinhetas audiovisuais de elevada validade ecologica (Anderson et al.,
2019; Rousmaniere, 2017). Em vez de recorrer a autorrelatos, este procedimento apresenta
videos interrompidos em momentos criticos, nos quais o participante deve responder como se
estivesse em sessao (Allen et al., 2023; Anderson et al., 2019). Este formato permite observar
a capacidade do terapeuta para responder a momentos de elevada exigéncia relacional,
captando dimensoes essenciais como fluéncia verbal, promogao de esperanca e expetativas

positivas, persuasdo terapéutica, expressao emocional, aceitagdao, empatia, € a competéncia
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para estabelecer, manter e reparar a alianga terapéutica (Anderson & Patterson, 2013;
Anderson et al., 2019). Estas dimensdes, largamente convergentes com as condigdes
terapéuticas propostas por Rogers (1957), posicionam a FIS Performance Task como um dos

indicadores mais sensiveis da responsividade interpessoal do terapeuta (Rousmaniere, 2017).

O método FIS ¢ composto por duas etapas complementares: a tarefa de desempenho
e o processo de cotacdo (Anderson et al., 2019). Na primeira, os participantes assistem
vinhetas audiovisuais de curta duragdo, cada uma representando uma interagao clinica
encenada com elevada carga emocional ou relacional (Allen et al., 2023; Anderson et al.,
2019). Em momentos criticos, o video ¢ interrompido e o participante deve responder como
se estivesse em sessdo; as respostas sdo gravadas e avaliadas posteriormente por especialistas
devidamente formados, recorrendo a um manual para classificar o desempenho em oito itens,
utilizando uma escala Likert de 1 “Pouco caracteristico” a 5 “Altamente caracteristico”
(Anderson et al., 2019; Anderson & Patterson, 2013). Pontuagdes mais baixas refletem

défices de competéncia, enquanto valores elevados indicam um nivel de mestria (Anderson et

al., 2009).

Do ponto de vista psicométrico, a FIS Performance Task apresenta elevada validade
ecologica e facial, atribuida a natureza realista das vinhetas, bem como uma consisténcia
interna robusta entre os oito itens avaliados (Allen et al., 2023; Anderson & Patterson, 2013).
Estudos longitudinais e experimentais sugerem que as pontuagdes na FIS predizem de forma
consistente os resultados clinicos, refor¢ando a relevancia destas competéncias enquanto

pilares transversais da eficacia terapéutica (Allen et al., 2023; Anderson et al., 2009, 2016).

Um aspeto particularmente relevante para a formacao clinica diz respeito a
discrepancia entre autoavaliagdao e desempenho observado. Longley et al. (2023) indicam que
os terapeutas tendem a sobrestimar as suas competéncias relacionais quando comparadas com
avaliacdes independentes e que embora exista uma correlagdo moderada entre ambos os tipos
de avaliacdo, sugerindo que quem se perceciona como mais competente tende, de facto, a
apresentar melhor desempenho, a magnitude da sobrestimagdo € substancial. Curiosamente,
fatores como idade, género ou experiéncia prévia nao se associam significativamente as
estimativas subjetivas, ao passo que autoconfianca elevada parece amplificar esta

discrepancia (Longley et al., 2023).

Reconhecer esta tendéncia pode facilitar uma atitude mais recetiva ao feedback,

sobretudo em terapeutas em formagao.
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O interesse crescente nas FIS enquanto preditores de resultados tem incentivado a
sua integracdo em programas de treino e supervisao. A investigagdo demonstra que
intervengdes formativas centradas nas FIS, incluindo observagao de respostas-modelo, pratica
repetida e feedback orientado, promovem melhorias mensurdveis nessas competéncias
(Anderson et al., 2019). Estudos adicionais indicam que este tipo de treino ajuda os
terapeutas a aprofundar o foco nas experiéncias e emogoes dos clientes (Anderson et al.,
2022) e que abordagens formativas baseadas na relagdo terapéutica e nas FIS superam
métodos essencialmente didaticos na aquisi¢do de competéncias clinicas (Perlman et al.,

2020, 2023).

Neste sentido, a FIS Performance Task tem sido utilizada ndo apenas como
instrumento de avaliagdo, mas também como ferramenta pedagdgica util para fornecer
feedback individualizado e monitorizar o progresso ao longo da formagao (Allen et al., 2023;
Longley et al., 2023). A sua aplica¢do no contexto da formagao surge, assim, alinhada com a
evidéncia mais ampla sobre os fatores do terapeuta que influenciam os resultados clinicos
(Barkham et al., 2017; Cacador et al., 2023; Edmondstone et al., 2023; Johns et al., 2019;
Heinonen & Nissen-Lie, 2020).

Face a variabilidade interprofissional amplamente documentada, o desenvolvimento
das FIS emerge como uma estratégia particularmente promissora para reduzir discrepancias
no desempenho clinico e promover niveis mais elevados de eficicia entre terapeutas (Allen et
al., 2023; Anderson et al., 2009). Para que tal ocorra, varios autores sublinham a necessidade
de criar contextos de aprendizagem que valorizem a tolerancia ao erro, a exploragdo de
limitacdes e a rece¢do ativa de feedback, elementos fundamentais para o desenvolvimento

profissional continuo (Edmondstone et al., 2023; Heinonen & Nissen-Lie, 2020).

1.9 — Conclusao

A investigagdo sobre psicoterapia evoluiu de um periodo de ceticismo inicial
(Eysenck, 1952) para um consenso robusto quanto a sua eficacia, amplamente demonstrada
por diversas meta-analises (Cuijpers, 2017; Cuijpers et al., 2020). Uma vez estabelecida a
eficacia geral, o debate cientifico deslocou-se para os mecanismos de mudanca e para os

fatores que explicam a variabilidade nos resultados entre terapeutas.

Entre estes, os fatores comuns como a alianga terap€utica, a empatia, as expectativas

e a responsividade destacam-se como determinantes transversais das melhorias clinicas

45



(Norcross & Lambert, 2018; Wampold & Imel, 2015). A importancia destes elementos
relacionais converge com a literatura sobre os efeitos do terapeuta, que indica diferengas
consistentes no desempenho clinico entre terapeutas que trabalham em condigdes
comparaveis. Esta variabilidade sugere que caracteristicas individuais e competéncias
interpessoais desempenham um papel central nos resultados terapéuticos, sendo as
Facilitative Interpersonal Skills (FIS) identificadas como preditoras particularmente robustas

(Anderson et al., 2009; Anderson et al., 2016).

Paralelamente, a investigagdo sobre expertise clinica tem sugerido que os anos de
experiéncia, por si s0, ndo produzem melhorias sistematicas. Em contraste, o
desenvolvimento profissional exige métodos estruturados que incluam objetivos claros,
pratica focada e feedback qualificado, que sdo principios centrais da pratica deliberada (PD)
(Ericsson & Pool, 2016; Rousmaniere et al., 2017). Aplicada ao contexto clinico, a PD tem
demonstrado resultados promissores, com ganhos observaveis em competéncias relacionais
essenciais através de estratégias como role-plays sucesivos, feedback imediato e andlise de

gravagoes (Axelsson et al., 2023; Mahon, 2022).

No dominio da avalia¢do formativa, a FIS Performance Task destaca-se por permitir
uma medi¢do padronizada da responsividade interpessoal em situa¢des proximas da pratica
real, funcionando simultaneamente como instrumento de avaliagdo e como guia para
intervencoes de treino (Anderson et al., 2019). Adicionalmente, a discrepancia
frequentemente observada entre autoavaliacao e heteroavaliagdo, com tendéncia para
sobrestimacao por parte dos formandos sublinha a necessidade de integrar feedback externo e

medidas objetivas nos programas de formagao (Longley et al., 2023).

Em conjunto, estes contributos sustentam a relevancia de modelos de formacgdo que
sejam experiencialmente ricos, orientados por feedback e centrados no treino de
competéncias relacionais validadas empiricamente. Neste enquadramento, o presente estudo
propde examinar se um programa de PD conduz a melhorias mensurdveis nas competéncias
interpessoais facilitadoras e se influencia a discrepancia entre autoavaliagdo e avaliacao
externa. Assim, formulam-se as seguintes hipoteses: (H1) a pratica deliberada resultard numa
melhoria estatisticamente significativa das competéncias interpessoais facilitadoras, avaliadas
através da FIS; (H2) a autoavaliagdo das FIS manter-se-a sistematicamente superior a
heteroavaliagdo; e (H3 — exploratéria) podera observar-se uma tendéncia de diminuigao da

discrepancia entre autoavaliagdo e heteroavaliagdo ao longo do tempo de formagao.
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Anexo 11

Consentimento Informado

]) Formagao
Ispa

Consentimento Informado

A Especializagio Avangada em Psicoterapia (EAP) val incentivar ¢ promover a
articulagdo entre a formag3o, a pratica clinica e a investigag3o cientifica. Vimos solicitar
a sua colaboragdo para um pnmeiro estudo. Esta investigacdo pretende estudar a
possibilidade de a formagdo em pratica dehiberada em psicoterapia melhorar as
competéncias interpessoais dos psicoterapeutas. A sua participagdo consistira em: a)
responder a 9 videos que comrespondem a cenanios ficticios de sessdes de psncoxenpn, na
plataforma Skillsetter, b) uma segunda resposta aos mesmos videos depois do seminario
de pratica deliberada; c) a realizagio de uma entrevista qualitativa apos o seminano de
pratica deliberada.

Em wirtude desta colaboragdo clanfica-se os seguintes aspetos:

1. O estudo destina-se exclusivamente a fins de mvestigacdo e publicacdo
2. A sua participagdo € totalmente anénima ¢ voluntiria, podendo desistir de
participar a qualquer momento e solicitar a elimmacdo das gravagdes.

3. A cotagdo dos videos sera realizada por trés investigadores. Todos os
investigadores estdo obrigados ao mesmo dever de sigilo e a0 cumprimento
de um codigo deontologico.

4. Nio sdo previsiveis efeitos adversos por participar neste estudo. Ao fazé-
lo contribui para a investigagdo, no ambito da pratica deliberada.

Para qualquer questio ou duvida sobre o estudo podera sempre contactar a Daniel Sousa
(danicl sousa@ispa pt) da Direcgdo da EAP.

Eu compreendo as condigdes apresentadas
€ concordo com 0s termos.
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Anexo II1

Questionario Sociodemografico

Questionario Sociodemografico

Especializagdo Avangada em Psicoterapia

1. Qual é a suaidade?*

Texto de resposta curta

2. Com que género se identifica? *
| Feminino
I Masculino

| Prefiro ndo dizer

| Outra:

3. N° de anos de pratica clinica: *

Texto de resposta curta

4. N° de horas semanais de pratica clinica: *

Texto de resposta curta
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4. N° de horas semanais de pratica clinica: *

5. Qual o modelo tedrico que mais utiliza? *
Psicodindmico
Humanista-Existencial
Sistémico-Familiar
Cognitivo-Comportamental
Integrativo

Outra:

Obrigado

Descriczo (opciona

Titulo da imagem

Universtan




Anexo IV

Facilitative Interpersonal Skills Rating Scale

Facilitative Interpersonal Skills Rating Scale
Timothy Anderson & Candace Patterson

Ratings for each item are made on a 5 point Likert-type scale. The rating scale ranges
from Not Characteristic ("17) to Extremely Characteristic ("5"). More elaborate
descriptions of each rating level are provided to help identify the correct rating level.

Response Set: Clearly, people differ in how they evaluate the skillfulness of helper
interventions. The descriptions of these items are lengthy in order to provide the
context for what is intended by each particular FIS domain / item. Items are written in
order to assist the rater in using specific evidence from the tape to inform rating
decisions. In rating a response, instances of an “average” level of a helping behavior
would merit a rating of 3. Ratings of 3 are thought of as the default rating for all items
and are considered rordinary@ helping or facilitative interpersonal skills. Thus, a 3
should be the starting point for ratings and the participant's response may influence you
to increase or decrease your rating from a 3.

PART |

1. Verbal Fluency. This item is a rating of the extent to which the participant is verbally
capable and at-ease in communicating. The response is delivered in a relaxed manner
and without significant signs of anxiety (e.g., broken speech, extended and awkward
pauses, and clarity in communication). However, the content of what is said is not
rated, but rather how it is spoken.

5 The participant is at great ease and communicates ideas with no anxiety,
reflecting a desire to "approach” the other. The verbal quality of the response
may have a "melodic,” rhythmical quality and is easy to follow; the response is

fluent.
4 The response is fluent, and there is little that is difficult to follow.
3 A moderate level of verbal fluency indicates that the participant's response is

conversational and mostly easy to follow.

2 Fluency is disrupted by the participant’s anxiety and avoidance of verbal
expression. The respondent may be obviously anxious and struggling to
formulate a response. At times, the communication may be choppy, even halting.
[Note: In some rare instances a response could represent an avoidance of the
interpersonal situation through anxious rambling. It would need to be clear that
the particpant’s ramblings are the result of anxiety over communicating with
another].

1 The participant has great difficulty verbalizing a response (e.g., obviously
anxious, sounds shaky or timid), reflecting a clear avoidance or anxiety. The
participant may lack confidence and is clearly uncertain or even difficult to follow.
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2. Hope & Positive Expectations. This item rates expressions of hope, optimism, and
positive expectations for change. Staats (1989, 2001) defines hope as the interaction
between wishes and expectations. The interpersonal skills needed for hope involve
facilitating a) personal agency and b) building the pathways needed for attaining desired
goals and expectations (Steed, 2002). Hope is related to persuasiveness and
collaboration in the sense that hope and positive expectations are often built through
offering a rationale, friendliness, and enthusiasm. As defined here, hope focuses more
on building client agency for actions that will facilitate meeting the client's goals whereas
persuasion is based more on a plausible explanation (which may or may not include
hope).

5 The participant's response expresses clear hope about the client’s future and/or
positive expectations about therapeutic work. In addition, for a response to be
coded as a "5" there needs to be an allusion to building the client’s agency as
well as how the client might participate or do something that will help move
toward his/her desired goals (i.e., pathways).

4 A general sense of optimism about the client's situation is detected. Specifically,
the participant's response is directed toward building the client's agency OR
facilitating the building of pathways to meet the client’s goals.

3 The response is ordinary OR the optimism of the response is not discernable.
There may be some hopefulness expressed, but with little confidence or reason

for being hopeful.

2 The participant responds with some hopelessness, including subtle expressions
of feeling unable to help the client.

1 The participant's response is hopeless or is even pessimistic. For example, the

participant may address only issues or concerns beyond the control of the other
or subtly suggests that the other cannot change or improve his/her problems.

66




3. Persuasiveness. Persuasiveness is the capacity to induce the other to accept a view
that may be different from his or her own view. It involves that ability to convey a clear,
organized understanding about the meaning of the other’s source of distress.
Persuasiveness implies an ability to communicate what Jerome Frank called a
“believable myth.” This capacity implies that the persuasive therapist must be
convincing in communicating this belief-system.

Rating Notes: For rating purposes, the response does not necessarily need to convey
an entire world view, but a point of view that is implied to be at least slightly different
from the client in the video clip. High ratings require that the participant provide a clear
belief in a point of view or rationale. It is necessary that the rationale be relevant to the
other's problems and at least somewhat novel to the other’s experience.

For this item, the rater should disregard personal beliefs about the validity of the

participant's rationale, but instead rate the extent to which the participant might

persuade another (i.e., ability to "sell” their rationale).

5 The participant is highly persuasive. Persuasive persons may speak with great
confidence, certainty, and authority. Advice may or may not be given, but the
participant must offer some rationale or re-framing of the other’s experience.

4 The participant speaks persuasively. The rationale may be more implicit and it is
even possible that the rationale, though present, may be unclear, superficial, or
marginally relevant to the other's problems.

3 The participant’s response conveys little sense of persuasiveness.

2 The participant is unpersuasive. Unpersuasive responses may be characterized
by either

a) a rationale that lacks credibility and there is little reason to believe that it
could be convincing. It is important here to try to be aware of your personal
biases in judging credibility. As a rule, you can accept most explanations offered
as being credible unless there is a clear logical flaw in the process of explaining
their particular belief.

b) a response that is expressed with a lack of confidence, lethargy, or
uncertainty by the respondent will be low in persuasiveness. Even responses
that don't contain a rationale may be coded as low in persuasiveness

1 The participant’s response is unorganized, incoherent, and difficult to follow. The
participant may also not know what to say.
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PART Il

4. Emotional Expression. This item rates the energy and emotion in the participant's
response. This item rates the extent to which the participant's response is delivered with
effective expressions of emotion.

5

1

There is affect and prosody in the participant's voice. The response is delivered
in a highly emotional and engaging manner. The primary criterion is that the
vocal expression conveys emotion. There may be a more focused delivery of
emotional intonations to emphasize meanings that influence other processes
(e.g. persuasion). The participant may even be somewhat provocative or
challenging in delivering an emotion-based response toward the client in the
video clip. However, a "5" should not be rated if the affect is primarily demeaning
or hostile toward the other (in which case a "3" would be the maximum rating
possible).

The participant is emotionally expressive at a moderate level. There is more
emotion than found in ordinary speech, but it is not as focused in its delivery as
the maximum rating of 5.

The participant has prosody, but it is the amount of emotion that one might find in
ordinary conversation.

The participant may display some sense of interest or curiosity, but the response
is not emotionally engaging. Prosody is somewhat less than typical to casual
conversation.

The participant speaks with little or no affect and may be dull or boring (e.g.,
speaking in a near monotone voice and without intensity).

5. Warmth, Acceptance, & Understanding. This item is a rating of the ability of the
participant to care for and accept the other. Therapist behaviors/attitudes that might
indicate an absence of acceptance and understanding include: a judgmental attitude,
condescension, rudeness, disapproval, guilt-induction, exasperation, or annoyance.
Often it will be necessary to avoid rating what the participant is doing (e.g., giving
advice), but rate how it is being done. Note that accepting does not necessarily mean
approval, but rather a caring attitude and determination to help the other.

5

The participant expresses clear and obvious warmth, concern and acceptance.
The participant may, for example, make a compassionate attempt to relate to the
other's experience.

The participant's response is genuinely nonjudgmental and gently explores the
other's thoughts, feelings, altematives for dealing with future situations, etc. The
participant appears concerned for and respectful of the client.

There is an "ordinary” level of courtesy and warmth in the response OR the
participant's opinion of the other may not be clearly discernable from the
response.

The participant conveys a subtle lack of respect, acceptance, or concern of the
other (e.g., sarcasm, exasperation, annoyance).

The participant has an obvious lack of respect, acceptance, or warmth for the
other (e.g., clearly pejorative comments, judgmental attitude, condescension,
disapproval, guilt induction, blaming the other).
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6. Empathy. The capacity to respond with an expressed understanding of the
subjective experience of the client. The response must also convey an accurate
understanding of the thoughts and emotions expressed in the video clip. Therefore, it is
especially important that the rater have an accurate understanding of the client's
experiences in the video clips.

5 Participant alludes to the client's expenience so that it is clear that he/she has not
only listened, but obtained an exceptional comprehension of what the other is
experiencing. In order to receive a "5" the participant must infer something about
the other's experience that is not explicitly stated by the other but is clearly
identifiable in the client's nonverbal expression.

- Participant comments accurately on the other's experience but not to the extent
required to receive a “5" rating. The distinction between the 4 and 5 ratings are
matters of intensity.

3 Participant is generally accurate about the other's experience but only perceives
the more obvious aspects of the other's experience or concerns.
2 Participant does not communicate an awareness or understanding of the other's

experience, and/or there are minor distortions of the other’s experience. Some
aspects of the participant's response may be irrelevant to the other's concerns
(when clearly not an attempt to change the other's focus).

1 Participant clearly distorts the other's experience. That is, the participant
misidentifies a significant component of the other's complaints, beliefs, emotions,
etc. Give a rating of 1 if the response indicates a clear disregard of the other's
experience.

7. Alliance Bond Capacity. This item rates the participant's capacity to provide a
collaborative environment, one in which there is recognition of the need to work with the
client jointly on problems.

5 Specific actions on the part of the participant help create a collaborative
atmosphere. There should be a sense that the participant is attempting to work
with the other to create a "we-ness" that is implied in the participant's behavior
(e.g., participant checks with the other by asking questions about the "fit" of
interpretations, conclusions, goals, etc.).

4 Some effort to collaborate is made but not as strong as a "5" (e.g., subtle
invitations to engage in working with the client).

3 The participant neither undermines nor attempts to enhance a collaborative
effort.

2 The participant may slightly undermine the building of a collaborative
atmosphere, although it may be unintentional or superficial.

1 The participant actively undermines a mutual collaboration. The participant may
respond in a way that is over-involved or reactive (e.g., moralistic lecturing,
“preaching" to the other, assuming all responsibility). The rupture may also
involve withdrawal or under-involvement in the participant's response (e.g.,
putting all the responsibility for change on the other).
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8. Alliance Rupture-Repair Responsiveness.
Background: Each client in video clips is expressing an interpersonal issue that

involves the patient-therapist relationship. Each video clip places the participant in the
middle of alliance rupture episodes. Further, these rupture episodes take place at
different locations within the interpersonal circle, which requires interpersonal flexibility
for the therapist. The interpersonal problem with the client-therapist relationship
threatens the development of the alliance.

This item rates the extent to which the therapist appears responsive to the

interpersonal issue. In some cases, the problem is clearly stated as when Suzie angrily
berates the therapist for being ineffective. In other cases, the problem is more implicit
such as when Lauren idealizes the therapist to the extent of leaving herself overly
vulnerable to disappointment.

5

Participant makes attempts repair the interpersonal issue by engaging the client
in a direct discussion of the immediate moment-to-moment interaction. This may
include how specific relational messages are being expressed by the client in the
video clip. Optimal responses will include attempts to not only allude to the
interpersonal tension, but make some attempt to repair that interpersonal issue.
Participant recognizes the other's interpersonal issue, and may discuss this
further in more general terms (or discuss some secondary element of the other=s
issue or the relationship).

There may be more casual recognition of the interpersonal situation, but the
response does not draw for further discussion of the issue or the relationship.
Participant addresses an issue to discuss that it is tangentially related to the
interpersonal issue presented, but directs the discussion away from the present
relationship situation.

Participant reacts to the interpersonal tension in a way that is nonproductive or in
a way that likely exacerbates the rupture (e.g., responding negatively to a hostile
client; responding to a controlling client with counter-control). Low scores also
may be given when the participant fails to respond to the interpersonal issue
involved in a way that indicates that the participant is avoiding the interpersonal
issue or the relationship altogether.
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Anexo V
Facilitative Interpersonal Skills — Self Report

I“ Formacao
Ispa

Questionario FIS — Self Report

INSTRUCOES. Deu respostas verbais a breves situagdes retiradas de sessdes reais, apresentadas em
video. Pensando em como foi para si realizar essa tarefa, indique por favor quanto cada afirmacao reflecte a
sua experiéncia com as respostas que deu aos clientes nestes videos. Assinale o nimero que melhor se
adequa a sua resposta, de 1 (concordo muito) a 5 (discordo muito).

Nao esquega de preencher o seu home e o numero do video. Obrigado!

Nome
Concordo Discordo

Nas minhas respostas aos videos eu acredito que... Muito Muito
1. as minhas respostas foram empaticas e inferiram

as emogdes € experiéncias do CLENte..........oevvveeercineneniincenceerc e 1 2 3 4 5
2. proporcionaram acolhimento € COMPIEENSAO. ......c.euevverererrereeririeerierreereeiienn o 1 2 3 4 5
3. sugeriram ao cliente novas formas de pensar os seus problemas..........cccccceeeee. 1 2 3 4 5
4. falei de forma a tornar claro ao cliente que eu queria colaborar com ¢le..... ...... | 2 3 4 5
5. transmiti esperanga, mesmo quando o cliente foi negativo ou hostil comigo...... 1 2 3 4 5
6. senti que podia abordar o conflito interpessoal mencionado pelo cliente,

e que consegui fazé-lo sem intensificar 0 conflito.......ccceevevevviivvniiriviicniicnnens 1 2 3 4 5
7. senti-me confortavel quando falei e consegui usar um tom conversacional......... 1 2 3 4 5
8. fui capaz de falar de transmitindo envolvimento emocional..........ccccoeeevvennnnnn 1 2 3 4 5
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Anexo VI
Coeficiente de Correlacido Intraclasse (CCI) (Output do SPSS)

Coeficiente de correlagdo intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor True0

intraclasse”  |imite inferior | Limite superior  Walor df df2 Sig
Medidas Unicas 8198 795 841 14,544 543 1086 =001
Medidas médias 931° 821 94 14,544 543 1086 =001

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas s8o aleatdrios e 0s das medidas s3o fixos.
a. 0 estimador & 0 mesmo, esteja o efeito de interagdo presente ou ndo.
b. Os coeficientes de correlagdo intraclasse tipo A que usam uma definicdo de concordancia absoluta.

c. Essa estimativa € calculada considerando que o efeito de interagdo esteja ausente, porque ele ndo pode ser
estimado de outra forma.
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Anexo VII
Teste de Normalidade dos Residuos — FIS (Output do SPSS)

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica al Sig.
Residuo para M1 147 17 ,EUU’: 08 17 093
Residuo para M2 135 17 ,200” 926 17 186
Residuo para M3 150 17 ,Eﬂﬂx a08 17 044
Residuo para M1.11 166 17 200 918 17 134
Residuo para M2.11 133 17 2000 968 17 787
Residuo para M3.11 184 17 087 903 17 76
Residuo para M1.12 245 17 0oa 707 17 =001
Residuo para M2.12 258 17 004 841 17 0449
Residuo para M3.12 ,2049 17 047 ,B36 17 o7
Residuo para M1.13 136 17 2007 478 17 .88
Residuo para M2.13 247 17 o7 83z 17 006
Residuo para M3.13 214 17 036 911 17 04
Residuo para M1.14 121 17 200 (961 17 647
Residuo para M2.14 2472 17 004 17 17 g3z
Residuo para M3.14 126 17 2007 957 17 a78
Residuo para M1.15 251 17 004 680 17 =001
Residuo para M2.15 BB 17 2000 935 17 261
Residuo para M3.15 174 17 144 903 17 077
Residuo para M1.16 B0 17 200 B85 17 057
Residuo para M2.16 184 17 128 883 17 035
Residuo para M3.16 1325 17 200 93z 17 235
Residuo para M1.17 JAEB7 17 16 825 17 JA74
Residuo para M2.17 80 17 106 67 17 754
Residuo para M3.I7 256 17 004 JET 17 =001
Residuo para M1.18 123 17 2007 938 17 .00
Residuo para M2.18 Jgo7 17 200 9449 17 444
Residuo para M3.18 280 17 =001 801 17 .oz

* Este & um limite inferior da significincia verdadeira.
a. Correlagdo de Significdncia de Lilliefors
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Anexo VIII

Teste de Normalidade dos Residuos — FIS-SR (Output do SPSS)

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnoy? Shapiro-Willk
Estatistica ] Sig. Estatistica ] Sig.
Residuo para Auto. M1 24 17 ,EII]IIJx 857 17 a78
Residuo para Auto. M2 37 17 ,EEZIEII’= 883 17 bg2
Residuo para Auto. M3 182 17 138 827 17 195
Residuo para Auto.M1.11 214 17 037 820 17 148
Residuo para Auto.M2.11 227 17 020 838 17 404
Residuo para Auto.M3.11 245 17 o0as 785 17 om
Residuo para Auto.M1.12 01 17 ,EII]IIJ’= B74 17 882
Residuo para Auto.M2.12 A3 17 ,2II]IIJ’= 454 17 G256
Residuo para Auto.M3.12 64 17 ,EII]IIJx 938 17 283
Residuo para Auto.M1.13 oo 17 ,EEZIEII’= 87T 17 G825
Residuo para Auto.M2.13 16 17 ,EII]IIJ’= 838 17 400
Residuo para Auto.M3.13 151 17 ,2II]IIJ’= 465 17 726
Residuo para Auto.M1.14 62 17 ,EII]IIJx 963 17 680
Residuo para Auto.M2.14 J0gs 17 ,EEZIEII’= a7a 17 G4
Residuo para Auto.M3.14 233 17 0148 846 17 oog
Residuo para Auto.M1.15 189 17 09 G54 17 530
Residuo para Auto.M2.15 47 17 ,EII]IIJ’= 831 17 225
Residuo para Auto.M3.15 elivi 17 o0z 863 17 017
Residuo para Auto. M1 .16 11 17 ,EEZIEII’= 888 17 Rt
Residuo para Auto.M2.16 JA7A 17 76 B18 17 145
Residuo para Auto.M3.16 209 17 048 .a8a9 17 045
Residuo para Auto.M1.17 124 17 ,EII]IIJ’= 858 17 587
Residuo para Auto.M2.17 AT0 17 ,2II]IIJ’= 476 17 A1
Residuo para Auto.M3.17 220 17 028 846 17 09
Residuo para Auto.M1.18 154 17 ,EII]IIJ’= 37 17 288
Residuo para Auto.M2.18 A 17 ,2II]IIJ’= 454 17 A14
Residuo para Auto.M3.18 216 17 034 883 17 052

* Este & um limite inferior da significdncia verdadeira.
a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors
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Anexo IX
ANOVA Medidas Repetidas — FIS Global (Outputs do SPSS)

Teste de esfericidade de Mauchly®
Medida: MEASURE_1

Er:usilnnb
Aprox. Qui- Greenhouse-
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly guadrado df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Limite inferior
Momento 3T 17,222 2 =001 594 615 500

Testa a hipdtese nula para a qual 8 matriz de covariancias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é proporcional

em relagdo a uma matriz identidade.

a. Design: Intercepto
Design Dentre-Sujeitos: Momento

b. Pode serusado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significancia dentro da média. Os testes corrigidos sdo

exihidos na tabela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Testes de efeitos dentre-sujeitos
Medida: MEASURE_1

Tipo Il Soma
dos Quadrado Eta parcial
Origem Quadrados df Médin F Sig. quadrado
Momento Esfericidade considerada 4 462 2 2,23 72,733 = 001 820
Greenhouse-Geisser 4 462 11849 3,755 72733 = 001 820
Huynh-Feldt 4462 1,229 363 72,733 =001 820
Limite inferior 4 462 1,000 4 462 72,733 =001 820
Erra(Momento) Esfericidade considerada 882 32 031
Greenhouse-Geisser BBz 19016 a2
Huynh-Feldt 982 19 666 050
Limite inferior 882 16,000 061

Comparagdes por Método Pairwise
Medida: MEASURE_1

95% Intervalo de Confianga para

Diferenca Estatistica do Diferengah
() Momento  (J) Momento média (l-J} teste Padrio Sig_h Limite inferior  Limite superior
1 2 .28 044 =001 -,381 -173
3 719 081 =001 -,835 -503
2 1 282" 044 =001 A73 381
3 - 437 051 =001 -674 -,300
3 1 J1g 081 =001 503 835
2 437 051 =001 300 574

Baseado em médias marginais estimadas
* Adiferenga media & significativa no nivel 05,
b. Ajustamento para diversas comparagdes: Bonferrani.

Anexo X
Anova Medidas Repetidas — FIS — Itens 1 e 4 (Outputs do SPSS)
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X.1 — ANOVA Medidas Repetidas — FIS — Item 1 (il)

Teste de esfericidade de Mauchly®
Medida: MEASURE_1

E|:Jsi|nnb
Aprox. Qui- Greenhouse-
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly guadrado df Sig. Geisser Huynh-Feldt = Limite inferiar
Momenta 515 9,958 2 a7 673 713 500

Testa a hipdtese nula para a qual a matriz de covariancias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é proporcional
em relagdo a uma matriz identidade.

a. Design: Intercepto
Design Dentre-5ujeitos: Momento

b. Pode serusado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significancia dentro da média. Os testes corrigidos séo
exibidos na tahela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Testes de efeitos dentre-sujeitos
Medida: MEASURE_1

Tipo Il Soma
dos Quadrado Eta parcial
Qrigem Quadrados df Médio F Sig. quadrado
Momento Esfericidade considerada 1,604 2 852 37,243 = 001 6949
Greenhouse-Geisser 1,804 1,347 1,414 37,243 = 001 699
Huynh-F eldt 1,804 1,426 1,335 37,243 =001 699
Limite inferior 1,804 1,000 1,804 37,243 =001 699
Erro{Momenta) Esfericidade considerada B18 32 026
Greenhouse-Geisser B18 21 547 038
Huynh-Feldt 818 22814 036
Limite inferior 818 16,000 051

Comparagdes por Método Pairwise
Medida: MEASURE_1
95% Intervalo de Confianga para

Diferenca Estatistica do DifE"EnEab
() Momento  (J) Momento media (-J} teste Padrio Sig.b Limite inferior  Limite superior
1 2 -209 030 =,001 -,289 -128
3 - 472" 063 =,001 - 642 -,303
2 1 209 030 =,001 128 289
3 - 264" 064 002 -, 434 -,093
3 1 472 063 =,001 303 542
2 264" 064 002 093 434

Baseado em médias marginais estimadas
* A diferenga media & significativa no nivel 05
b. Ajustamento para diversas comparagGes: Bonferroni.

X.2 — ANOVA Medidas Repetidas — FIS — Item 4 (i4)
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Teste de esfericidade de Mauchly®

Medida: MEASURE_1

Er:usilnnb
Aprox. Qui- Greenhouse-
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly guadrado df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Limite inferior
Momento 732 4677 2 098 784 860 500

Testa a hipdtese nula para a qual a matriz de covariancias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é proporcional

em relagdo a uma matriz identidade.

a. Design: Intercepto
Design Dentre-5ujeitos: Momento

b. Pode serusado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significAncia dentro da média. Os testes corrigidos sdo

exihidos na tabela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Testes de efeitos dentre-sujeitos

Medida: MEASURE_1

Tipo Il Soma
dos Quadrado Eta parcial
Origem Quadrados df Médio F Sig. quadrado
Momento Esfericidade considerada 2327 2 1,164 41,017 = 001 714
Greenhouse-Geisser 2,327 1,577 1,475 41,017 = 001 719
Huynh-Feldt 2,327 1,721 1,353 41,017 =001 714
Limite inferior 2,327 1,000 2,327 41,017 =001 719
Erro(Momento) Esfericidade considerada 08 32 028
Greenhouse-Geisser Boe 25240 036
Huynh-Feldt 908 27,531 033
Limite inferior 908 16,000 057

Comparagoes por Metodo Pairwise

Medida: MEASURE_1

95% Intervalo de Confianga para

Diferenca Estatistica do DifE"En?ah
() Momento  (J) Momento média (-J) teste Padrao Sig_h Limite inferior  Limite superior
1 2 -359° 048 =,001 -, 488 -,230
3 -509° 071 =,001 -G89 -.318
2 1 359" 048 =,001 230 488
3 - 150 051 028 -,287 -014
3 1 509 071 =,001 318 698
2 150 051 028 014 287

Baseado em médias marginais estimadas
* A diferenga media & significativa no nivel 05
k. Ajustamento para diversas comparagGes: Bonferroni.
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Anexo XI
Friedman — FIS — Itens 2,3 e 5 a 8 (Outputs do SPSS)

XI.1 — Friedman — FIS — Item 2 (i2)

Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quadrado 30,406
df 2
Significancia Sig. = 001

a. Teste Friedman
XI.2 — Friedman — FIS — Item 3 (i3)

Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quadrado 34,000
df 2
Significancia Sig. = 001

a. Teste Friedman
XI.3 — Friedman — FIS — Item 5 (i5)

Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quadrado 27 882
df 2
Significancia Sig. = 001

a. Teste Friedman
XI.4 — Friedman — FIS — Item 6 (i6)

Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quadrado 27 672
df 2
Significancia Sig. = 001

a. Teste Friedman
XI.5 — Friedman — FIS — Item 7 (i7)

Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quadrado 27 882
df 2
Significancia Sig. = 001

a. Teste Friedman
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X1.6 — Friedman — FIS — Item 8 (i8)

Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quadrado 29,059
df 2
Significancia Sig. = 001

a. Teste Friedman
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Anexo XII

Wilcoxon — FIS — Itens 2,3 e 5 a 8 (Outputs do SPSS)

XII.1 — Wilcoxon — FIS — Item 2 (i2)

Estatisticas de teste®”
M212-M1.12 M312-M1.12

M3.12-M2.12

z -3519° -3,622° -2,083°
Significancia Sig. (2 = 001 = 001 003
extremidades)

a. Teste de Classificagies Assinadas por Wilcoxon

b. Com base em postos negativos.

XII.2 — Wilcoxon — FIS — Item 3 (i3)
Estatisticas de teste?
M2A3-WM113 M3I3-M113 M3IU3-M2.13

z -3,622° -3,621° -3,622°
Significancia Sig. (2 =001 = 001 = 001

extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxon
k. Com base em postos negativos.

XII.3 — Wilcoxon — FIS — Item 5 (i5)

Estatisticas de teste?
M2I5-M115  M3I5- M115

M35 - M2.15

z -2.984° -3,622°
Significancia Sig. (2 no3 =001

extremidades)

-3,622°
=001

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxan
b. Com base em postos negativos.

XII.4 — Wilcoxon — FIS — Item 6 (i6)

Estatisticas de teste”
M2I6-M1.16  M3IE-M1.I6

M3.6 - M2.16

z -2911° -3,516"

Significancia Sig. (2 004 =001
extremidades)

-3,622°
=001

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxon
b. Com base em postos negativos.
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XII.S — Wilcoxon — FIS — Item 7 (i7)

Estatisticas de teste®
M217 - M117  M3IT7-M1.IT

M3IT - MZ2.I7

z -2,866° -3,621° -3,623°
Significancia Sig. (2 004 = 001 = 001
extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxon

b. Com base em postos negativos.

XII.6 — Wilcoxon — FIS — Item 8 (i8)
Estatisticas de teste®
M218 - M1.18  M3IE-M118 M3IIZ-M2.18

z -3,243" -3,621" -3,622°
Significancia Sig. (2 oo = 001 =001

extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxan
b. Com base em postos negativos.
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Anexo XIII
ANOVA Medidas Repetidas — FIS-SR Global (Outputs do SPSS)

Teste de esfericidade de Mauchly®
Medida: MEASURE_1

Er:usilnnb
Aprox. Qui- Greenhouse-
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly guadrado df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Limite inferior
Momento 813 3108 2 211 842 Aan 500

Testa a hipdtese nula para a qual 8 matriz de covariancias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é proporcional
em relagdo a uma matriz identidade.

a. Design: Intercepto
Design Dentre-Sujeitos: Momento

b. Pode serusado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significancia dentro da média. Os testes corrigidos sdo
exihidos na tabela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Testes de efeitos dentre-sujeitos
Medida: MEASURE_1

Tipo Il Soma
dos Quadrado Eta parcial
Origem Quadrados df Médin F Sig. quadrado
Momento Esfericidade considerada 2188 2 1,094 4 84 018 232
Greenhouse-Geisser 2188 1 685 1,284 4 841 ozo 232
Huynh-Feldt 2188 1,861 1176 4 841 017 232
Limite inferior 2,188 1,000 2,188 4841 043 232
Erra(Momento) Esfericidade considerada 7,232 32 226
Greenhouse-Geisser 7,232 26 9586 268
Huynh-Feldt 7,232 29776 243
Limite inferior 7,232 16,000 452

Comparagdes por Método Pairwise

Medida: MEASURE_1
95% Intervalo de Confianga para

Diferenca Estatistica do Diferenga"
() Momento  (J) Momento média (l-J} teste Padrio Sig_h Limite inferior  Limite superior
1 2 - 410 175 088 - B78 058
3 - 464" 123 005 - 794 -134
2 1 410 175 058 - 058 874
3 -,054 184 1,000 - 545 438
3 1 464 123 005 134 794
2 054 184 1,000 -,438 545

Baseado em médias marginais estimadas
* A diferenga media & significativa no nivel 05
b. Ajustamento para diversas comparagGes: Bonferroni.
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Anexo X1V
ANOVA Medidas Repetidas — FIS-SR — Itens 2, 3 e 8 (Outputs do SPSS)

XIV.1 — ANOVA Medidas Repetidas — FIS-SR — Item 2 (i2)

Teste de esfericidade de Mauchly®

Medida: MEASURE_1

Er:usilnnb
Aprox. Qui- Greenhouse-
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly guadrado df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Limite inferior
Mamenta 452 N 2 654 955 1,000 500

Testa a hipdtese nula para a qual a matriz de covariancias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é proporcional

em relagdo a uma matriz identidade.

a. Design: Intercepto
Design Dentre-5ujeitos: Momento

b. Pode serusado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significAncia dentro da média. Os testes corrigidos sdo
exihidos na tabela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Testes de efeitos dentre-sujeitos

Medida: MEASURE_1

Tipo Il Soma
dos Quadrado Eta parcial
Origem Quadrados df Médio F Sig. quadrado
Momento Esfericidade considerada 1,208 2 604 2,788 076 144
Greenhouse-Geisser 1,208 1,909 633 2,799 074 149
Huynh-Feldt 1,208 2,000 604 2,799 078 149
Limite inferior 1,208 1,000 1,208 2,798 114 149
Erro(Momento) Esfericidade considerada 6,907 32 216
Greenhouse-Geisser 6,807 30547 226
Huynh-Feldt 6,807 32,000 216
Limite inferior 6,907 16,000 432

Comparagoes por Metodo Pairwise

Medida: MEASURE_1

959% Intervalo de Confianga para

Diferenca Estatistica do Diferenga’
() Momento  (J) Momento média (-J) teste Padrao Sig.® Limite inferior  Limite superior
1 2 -, 261 65 ,388 -,703 RN
3 -, 366 41 0549 - 744 012
2 1 261 65 ,388 -, 180 703
3 - 104 JA70 1,000 -,.560 ,351
3 1 366 a1 054 012 744
2 105 JA70 1,000 -,351 560

Baseado em médias marginais estimadas

a. Ajustamento para diversas comparagies: Bonferroni.
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XIV.2 — ANOVA Medidas Repetidas — FIS-SR — Item 3 (i3)

Medida: MEASURE_1

Teste de esfericidade de Mauchly®

E|:Jsi|nnb
Aprox. Qui- Greenhouse-
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly guadrado df Sig. Geisser Huynh-Feldt = Limite inferiar
Momenta 869 2,098 2 3580 884 986 500

Testa a hipdtese nula para a qual a matriz de covariancias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é proporcional

em relagdo a uma matriz identidade.
a. Design: Intercepto

Design Dentre-5ujeitos: Momento

b. Pode serusado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significancia dentro da média. Os testes corrigidos séo
exibidos na tahela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Medida: MEASURE_1

Testes de efeitos dentre-sujeitos

Tipo Il Soma
dos Quadrado Eta parcial
Qrigem Quadrados df Médio F Sig. quadrado
Momento Esfericidade considerada 2023 2 1,012 4433 ozo T
Greenhouse-Geisser 2023 1,769 1,144 4,433 025 217
Huynh-F eldt 2,023 1,973 1,026 4,433 020 217
Limite inferior 2,023 1,000 2,023 4433 051 217
Erro{Momenta) Esfericidade considerada 7,302 32 228
Greenhouse-Geisser 7,302 28303 258
Huynh-Feldt 7,302 31,562 231
Limite inferior 7,302 16,000 A56

Medida: MEASURE_1

Comparagdes por Método Pairwise

95% Intervalo de Confianga para

Diferenga Estatistica do Diferengab
() Momento  (J) Momento media (-J} teste Padrio Sig.b Limite inferior  Limite superior
1 2 - 438 184 oan -829 0584
3 - 405 g3z 022 -, 7549 -,051
2 1 438 a4 oan - 054 a2q
3 033 71 1,000 -424 440
3 1 405 132 022 081 768
2 -,033 71 1,000 -, 480 424

Baseado em médias marginais
* Adiferenga média & signific
. Ajustamento para diversas

estimadas
ativa no nivel ,05.
comparagdes: Bonferroni.
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XIV.3 — ANOVA Medidas Repetidas — FIS-SR — Item 8 (i8)

Medida: MEASURE_1

Teste de esfericidade de Mauchly®

E|:Jsi|nnb
Aprox. Qui- Greenhouse-
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly guadrado df Sig. Geisser Huynh-Feldt = Limite inferiar
Momenta 714 4,952 2 084 781 8580 500

Testa a hipdtese nula para a qual a matriz de covariancias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é proporcional

em relagdo a uma matriz identidade.
a. Design: Intercepto

Design Dentre-5ujeitos: Momento

b. Pode serusado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significancia dentro da média. Os testes corrigidos séo
exibidos na tahela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Medida: MEASURE_1

Testes de efeitos dentre-sujeitos

Tipo Il Soma
dos Quadrado Eta parcial
Qrigem Quadrados df Médio F Sig. quadrado
Momento Esfericidade considerada 23 2 1,161 4214 024 208
Greenhouse-Geisser 23 1,561 1,487 4,214 035 208
Huynh-F eldt 2,321 1,699 1,366 4214 031 208
Limite inferior 2,321 1,000 2,31 4214 057 208
Erro{Momenta) Esfericidade considerada 8813 32 278
Greenhouse-Geisser BE813 24 977 3583
Huynh-Feldt 8,813 27191 324
Limite inferior 8,813 16,000 551

Medida: MEASURE_1

Comparagdes por Método Pairwise

95% Intervalo de Confianga para

Diferenga Estatistica do Diferenpab
() Momento  (J) Momento media (-J} teste Padrio Sig.b Limite inferior  Limite superior
1 2 -,222 67 607 - G649 225
3 -521 142 006 -.501 - 140
2 1 222 67 G607 -225 JGEG
3 -,2498 221 bag -,8490 2493
3 1 5217 142 006 40 a0
2 2498 221 hag -,293 840

Baseado em médias marginais estimadas

* A diferenca média é significativa no nivel 05

b. Ajustamento para diversas comparagfes: Bonferroni.
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Anexo XV
Friedman — FIS-SR — Itens 1, 4, 5, 6, ¢ 7 (Outputs do SPSS)

XV.1 — Friedman — FIS-SR - Item 1 (il)

Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quadrado 9406
df 2
Significancia Sig. 009

a. Teste Friedman

XV.2 — Friedman — FIS-SR — Item 4 (i4)

Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quacdrado 3,885
df 2
Significancia Sig. 012

a. Teste Friedman

XV.3 — Friedman — FIS-SR — Item 5 (i5)

Estatisticas de teste?

I 17
Qui-quadrado a,328
df 2
Significancia Sig. 016

a. Teste Friedman
XV.4 — Friedman — FIS-SR — Item 6 (i6)

Estatisticas de teste?

I 17
Qui-quadrado 7,394
df 2
Significancia Sig. 025

a. Teste Friedman

XV.5 — Friedman — FIS-SR — Item 7 (i7)
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Estatisticas de teste®

I 17
Qui-quadrado 12317
df 2
Significancia Sig. 002

a. Teste Friedman
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Anexo XVI

Wilcoxon — FIS-SR —Itens 1, 4, 5, 6, ¢ 7 (Outputs do SPSS)

XVI.1 — Wilcoxon — FIS-SR — Item 1 (i1)

Estatisticas de teste®”

Auto M2 - Auto M3 - Auto M3.01 -
Auto M1.11 Auto M1 Auto M2.11
z -1,579" -2,612° -1,606"
Significancia Sig. (2 14 009 08
extremidades)
a. Teste de Classificagies Assinadas por Wilcoxon
b. Com base em postos negativos.
XVI.2 — Wilcoxon — FIS-SR — Item 4 (i4)
Estatisticas de teste”
Auto.M2.14 - Auto.M3.14 - Auto 314 -
Auto M1.14 Auto M1.14 Auto M2 .14
z -2,123° -2,44g° -,280°
Significancia Sig. (2 034 014 A7
extremidades)
a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxan
b. Com base em postos negativos.
c. Com base em postos positivos.
XVIL.3 — Wilcoxon — FIS-SR — Item 5 (i5)
Estatisticas de teste”
Auto. M2.15 - Auto M3.15 - Auto M35 -
Auto.M1.15 Auto.M1.15 Auto.M2.15
z 23240 -2,681° - 02g°
Significancia Sig. (2 020 oo7 8748

extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxaon
b. Com base em postos negativos.
c. Com base em postos positivos.

XVI.4 — Wilcoxon — FIS-SR — Item 6 (i6)
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Estatisticas de teste®

Auto.M2.16 - Auto.M3.16 - Auto.M3.16 -
Auto M1 .16 Auto M1.16 Auto. M2 16
z -2 440" -2 465" -114°
Significancia Sig. (2 0145 014 808

extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxan
b. Com base em postos negativos.
c. Com base em postos positivos.

XVI.5 — Wilcoxon — FIS-SR — Item 7 (i7)

Estatisticas de teste®

Auto.M2.17 - Auto.M3.17 - Auto.M3.I7 -
Auto.M1.17 Auto.M1.17 Auto.M2.17

z -26130 -1,295" -1,427°

Significancia Sig. (2 o049 185 64

extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxaon
b. Com base em postos negativos.
c. Com base em postos positivos.
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Medida: MEASURE_1

Anexo XVII
ANOVA Medidas Repetidas — 2 Fatores — FIS e FIS-SR Globais (Outputs do SPSS)

Teste de esfericidade de Mauchly®

Epsilnnb
Aprox. Qui- Greenhouse-
Efeito dentre-sujeitos W de Mauchly quadrado df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Limite inferior
Momento L4981 291 864 981 1,000 500
TipodeAvaliagdo 1,000 .aoo 1,000 1,000 1,000
Momento * 733 4 650 .0as 750 861 500

TipodeAvaliagdo

Testa a hipdtese nula para a qual a matriz de covaridncias de erro das variaveis transformadas ortonormalizadas é proporcional em
relagdo a uma matriz identidade.

a. Design: Intercepto

Design Dentre-Sujeitos: Momento + TipodeAvaliagdo + Momento * TipodeAvaliagdo

b. Pode serusado para ajustar os graus de liberdade dos testes de significdncia dentro da média. Os testes corrigidos sao
exibidos natabela Testes de efeitos dentre-sujeitos.

Medida: MEASURE_1

Testes de efeitos dentre-sujeitos

Tipo Il Soma
dos Guadrado Eta parcial
Origem Quadrados df Média F Sig. quadrado
Momento Esfericidade considerada 6,004 2 3,002 159,594 =001 550
Greenhouse-Geisser 6,004 1,962 3,060 159,594 =001 550
Huynh-Feldt 6,004 2,000 3,002 19,594 =001 550
Limite infarior 6,004 1,000 6,004 19 654 =001 550
Erro(Momento) Esfericidade considerada 4803 32 153
Greenhouse-Geisser 4803 31,396 56
Huynh-Feldt 4,903 32,000 1583
Limite inferior 4,903 16,000 306
TipodeAvaliagdo Esfericidade considerada 2135 1 2135 11,434 004 AT
Greenhouse-Geisser 2135 1,000 2135 11,434 004 M7
Huynh-Feldt 2135 1,000 2135 11,434 004 M7
Limite inferior 2134 1,000 2135 11,434 004 M7
Erro(TipodeAvaliagdo) Esfericidade considerada 2887 16 87
Greenhouse-Geisser 2,887 16,000 87
Huynh-Feldt 2,987 16,000 187
Limite inferior 2,987 16,000 187
Momento * ; Esfericidade considerada 647 2 323 3126 058 163
TipodeAvaliagao Greenhouse-Geisser 647 1578 410 3126 072 163
Huynh-Feldt 647 1,723 375 3126 0B 163
Limite inferior 64T 1,000 647 3126 086 163
Erro Esfericidade considerada 3311 32 03
(Momento*TipodeAvaliagdo o oonnoyse Geisser 3311 25266 131
J Huynh-Feldt 3,311 27 565 120
Limite inferior 3,311 16,000 207
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Comparagoes por Método Pairwise

Medida: MEASURE_1

95% Intervalo de Confianca para

Diferenca Estatistica do Diferenca
(I TipodeAvaliagdo  (J) TipodeAvaliagdo média (I-J) teste Padrio Sig.” Limite inferior ~ Limite superior
1 2 -289" 086 004 - AT -108
2 1 289" EL] 004 108 AT1

Baseado em médias marginais estimadas
* Adiferenga média é significativa no nivel ,05.
b. Ajustamento para diversas comparagdes: Bonferroni.
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Anexo XVIII
Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Itens 1 a 8 (Outputs do SPSS)

XVIII.1 — Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Item 1 (il)

Estatisticas de teste®”

Auto.M1.11 - Auto.M2.11 - Auto M3.11 -
M1.11 M2.11 M3.11

z - 82gb - go4b -2107"°

Significancia Sig. (2 407 320 035
extremidades)

a. Teste de Classificagies Assinadas por Wilcoxon
b. Com base em postos negativos.

XVIIIL.2 — Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Item 2 (i2)

Estatisticas de teste®”

Auto.M1.12 - Auto.M2.12 - Auto M3.12 -
M1.12 M2.12 M3.12

z -1,000" -g23° - 403°
313 356 X

Significancia Sig. (2
extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxan
b. Com base em postos negativos.

XVIIIL.3 — Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Item 3 (i3)

Estatisticas de teste®

Auto.M1.13 - Auto M2.13 - Auto M3.13 -
M1.13 M2.13 M3.13

z -1,2540 - 852b 1,231°

Significancia Sig. (2 210 394 218
extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxon
b. Com base em postos negativos.
c. Combase em postos positivos.

XVIII.4 — Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Item 4 (i4)
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Estatisticas de teste®

Auto.M1.14 - Auto.M2.14 - Auto.M3.14 -
M1.14 M2.14 M3.14

z -3197° -2 663" -2,249°

Significancia Sig. (2 ao noa 025
extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxan
b. Com base em postos negativos.

XVIILS — Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Item 5 (i5)

Estatisticas de teste®

Auto.M1.15 - Auto M2.15 - Auto M35 -
M1.15 M2.15 M3.15

z -2581° -2,722° -362P

Significancia Sig. (2 10 006 17
extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxon
b. Com base em postos negativos.

XVIIIL.6 — Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Item 6 (i6)

Estatisticas de teste®”

Auto M1 .16 - Auto M2U16 - Auto M3.16 -
M1.16 M2.16 M3.16

z -2 3670 25570 -2,069"

Significancia Sig. (2 n1a 011 039
extremidades)

a. Teste de Classificagies Assinadas por Wilcoxon
b. Com base em postos negativos.

XVIIIL.7 — Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Item 7 (i7)
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Estatisticas de teste®

Auto.M1.17 - Auto M2.17 - Auto M3IT -
M7 M2.17 M317

z -2.770° -2 582" -1,516°

Significancia Sig. (2 006 010 128

extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxan
b. Com base em postos negativos.
c. Com base em postos positivos.

XVIIIL.8 — Wilcoxon — Comparacao FIS e FIS-SR — Item 8 (i8)

Estatisticas de teste®

Auto.M1.18 - Auto M2.18 - Auto M3.18 -
W11 M2.18 M3.18

z -3,528b -2,320° -853b

Significancia Sig. (2 =001 0zo 394
extremidades)

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxaon
b. Com base em postos negativos.
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