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Questionário de Resistência do Paciente: Um Estudo de Desenvolvimento e Validação 

Resumo 

A resistência à mudança tem assumido cada vez maior relevância na literatura devido ao seu 

impacto nos resultados em psicoterapia. Ainda assim, observa-se uma grande lacuna, pois a maior 

parte da investigação realizada tem como principal objeto de estudo a relação entre a resistência 

e os fatores do paciente (e.g., traços de personalidade, tipo de diagnóstico) e continuam a existir 

muitas inconsistências na forma como esta é medida e avaliada. O presente estudo teve como 

principal objetivo desenvolver e validar um novo instrumento de avaliação da resistência – o 

Questionário de Resistência do Paciente (QRP) – e, ao mesmo tempo, investigar a resistência com 

maior ênfase na perceção e características do terapeuta. Para isso foram recolhidos dados de uma 

amostra composta maioritariamente por psicólogos clínicos e exploraram-se possíveis 

associações entre o comportamento resistente dos pacientes, o perfil interpessoal dos terapeutas 

e a qualidade da aliança terapêutica. A partir da análise realizada, a estrutura do QRP foi reduzida 

para um total de catorze itens, distribuídos por três fatores. Os resultados obtidos sugerem 

também a existência de uma associação negativa entre a resistência e a qualidade da aliança 

terapêutica. No entanto, com os traços de personalidade do terapeuta, foi excecionalmente 

encontrada uma relação significativa entre a sua dominância e o nível de 

defensividade/recetividade do paciente. 

Palavras-chave: Afiliação; Aliança Terapêutica; Dominância; Resistência em Psicoterapia 
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Patient Resistance Questionnaire: A Development and Validation Study 

Abstract 

Resistance to change has assumed increasing relevance in the literature due to its impact on 

psychotherapy outcomes. However, there is still a significant gap as most of the conducted 

research focuses as its main object of study the relationship between resistance and patient 

factors (e.g., personality traits, diagnosis type), and there are still many inconsistencies in how it 

is measured and assessed. The main objective of the current study was to develop and validate a 

new resistance assessment instrument – the Patient Resistance Questionnaire (PRQ) – while also 

investigating resistance with greater emphasis on therapist’s perception and characteristics. Data 

were collected from a sample primarily composed of clinical psychologists and possible 

associations were explored between patient’s resistant behaviour, therapist’s interpersonal 

profile and therapeutic alliance quality. Based on the analysis performed, the structure of the PRQ 

was reduced to a total of fourteen items, distributed across three factors. The results obtained 

also suggest a negative association between resistance and therapeutic alliance quality. However, 

with therapist’s personality traits, was exceptionally found a significant relationship between 

their dominance and the patient’s level of defensiveness/receptiveness.  

Keywords: Affiliation; Dominance; Resistance in Psychotherapy; Therapeutic Alliance 
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Questionário de Resistência do Paciente: Um Estudo de Desenvolvimento e Validação 

Ao longo dos anos a investigação tem vindo a demonstrar a elevada eficácia das diversas 

abordagens em psicoterapia, sendo que a literatura sugere um tamanho do efeito entre .75 e .85 

(e.g., Wampold & Imel, 2015). No entanto, apesar destas evidências, também foram observados 

resultados menos positivos: mais de 50% dos pacientes não respondem ao tratamento (Hansen 

et al., 2006), sendo que uma pequena parte, cerca de 5 a 10%, apresenta deterioração (Lambert 

& Shimokawa, 2011) e 20% dos pacientes, em média, abandona o processo terapêutico 

precocemente (Swift & Greenberg, 2012). Assim, é relevante perceber que fatores poderão estar 

a influenciar negativamente os resultados da psicoterapia e aqueles que poderão contribuir para 

prevenir e diminuir a percentagem de casos de insucesso terapêutico.  

Resistência em Psicoterapia 

Resistência e (in)sucesso terapêutico 

Vários estudos têm sugerido diferentes variáveis dos pacientes associadas a maiores taxas 

de insucesso, nomeadamente a ambivalência (Urmanche et al., 2019), a resistência, o 

comprometimento funcional e sofrimento subjetivo, os estilos de coping, as redes de suporte 

social, a complexidade do problema apresentado, entre outros (Beutler et al., 2000, citado em 

Beutler et al., 2002). De todas estas variáveis, a resistência à mudança é uma das que tem ganho 

maior relevância na literatura, aparecendo de um modo sistemático associada negativamente 

com o sucesso em psicoterapia. Por exemplo, num estudo de Beutler et al. (2002) foram 

identificados onze estudos em que o foco de investigação foi a resistência em psicoterapia e, 

desses, nove apresentavam correlações negativas entre a resistência e os resultados 

terapêuticos.  

A resistência pode ser definida como um conjunto de comportamentos que se desviam ou 

impedem que a direção proposta pelo terapeuta e/ou pelo tipo de tratamento escolhido seja 

seguida (Urmanche et al., 2019). Desta forma, poderá envolver alguma tensão e/ou oposição 

entre o terapeuta e o paciente (Miller & Rollnick, 2013). Por um lado, a resistência pode 

manifestar-se como um traço do paciente, ou seja, como uma característica para a qual alguns 

indivíduos terão maior predisposição e, por isso, ser relativamente estável ao longo do tempo. 

Por outro, como um estado que pode surgir de situações específicas, nomeadamente devido a 

ações do terapeuta ou das exigências do problema (Beutler et al., 2002), sendo por isso algo mais 
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transitório. Um paciente resistente tende a demonstrar uma elevada falta de colaboração, 

desconfiança, passividade ou reatividade nas interações com o terapeuta. Por exemplo, pode 

deixar de fazer os trabalhos de casa, discordar constantemente do que é dito pelo terapeuta, 

atacar verbalmente a sua competência, dizer frequentemente “eu não sei” e/ou fazer silêncios 

prolongados ou chegar atrasado às sessões (e.g., Aviram et al., 2016; Beutler et al., 2002; Beutler 

et al., 2011; Hara et al., 2015; Urmanche et al., 2019).  

Apesar de, em alguns casos, a resistência poder surgir com pouca frequência ao longo do 

processo terapêutico, se não for gerida de forma adequada poderá ter consequências 

importantes ao nível do envolvimento do paciente (Hara et al., 2022), nomeadamente na redução 

do seu otimismo em relação ao tratamento (Mamedova et al., 2016, citado em Westra & 

Norouzian, 2018), no desempenho do terapeuta (Zickgraf et al., 2016) e na qualidade da aliança 

terapêutica (Westra & Norouzian, 2018). Além disto, elevados níveis de resistência têm sido 

associados ao abandono precoce do tratamento (Beutler et al., 2002) e a piores resultados em 

psicoterapia, não só a curto (e.g., envolvimento, realizar os trabalhos de casa) como também a 

longo prazo (e.g., severidade dos sintomas), mesmo após um ano do tratamento (Aviram & 

Westra, 2011; Westra & Norouzian, 2018). 

Na literatura têm sido sugeridos vários fatores que podem influenciar a manifestação de 

resistência em terapia, nomeadamente os traços de personalidade do paciente, o seu diagnóstico, 

o tipo de abordagem terapêutica selecionada e fatores relativos ao terapeuta. Dowd e Wallbrown 

(1993) foram dos primeiros a explorar a possível correlação entre as manifestações de resistência 

e os traços de personalidade dos pacientes. Os autores concluíram que, geralmente, os traços e 

estados de resistência estão associados a um conjunto de características que envolvem 

agressividade, dominância, necessidade de autonomia e tendência a evitar comportamentos de 

afiliação. Neste sentido, indivíduos resistentes tendem a procurar atenção, ser mais irritáveis, 

agressivos, hostis, pouco simpáticos, menos preocupados com os outros, pouco cooperativos, 

imprevisíveis e poderão ter maior dificuldade em tolerar críticas. Também, diagnósticos que estão 

mais associados a este tipo de características parecem apresentar maiores níveis de resistência, 

como é o caso de pacientes com perturbação de personalidade borderline e perturbação 

obsessiva-compulsiva. Pelo contrário, pacientes com perturbação de personalidade dependente 

têm tendência a demonstrar menos resistência (Seibel & Dowd, 2001). 

Relativamente ao tipo de abordagem utilizada, segundo resultados de estudos anteriores, 
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pacientes menos resistentes poderão beneficiar mais de intervenções diretivas e estruturadas, 

enquanto para aqueles com maiores níveis de resistência poderá ser mais vantajoso selecionar 

abordagens não diretivas e menos estruturadas (Beutler et al., 2002; Beutler et al., 2011). De 

acordo com Castonguay e Beutler (2006), outro aspeto a considerar de forma a instigar e manter 

a mudança em terapia é a combinação de várias estratégias de intervenção consoante as 

características particulares de cada paciente em vez do uso de tratamentos mais generalizados. 

Assim, a escolha de uma abordagem terapêutica adequada poderá ser preditora de um aumento 

da cooperação, uma maior adesão ao tratamento e um melhor prognóstico (Aviram et al., 2016). 

Avaliação da resistência 

Apesar de existirem inúmeras medidas de resistência, não são consensualmente aceites, 

uma vez que apresentam muitas inconsistências ou baixa correlação entre si (Beutler et al., 2002).  

Por exemplo, a Therapeutic Reactance Scale (TRS; Dowd et al., 1991) é uma escala de 

autorrelato composta por vinte e oito itens (e.g., “Se me dizem o que devo fazer, costumo optar 

pelo oposto”) e duas subescalas (reatância verbal e comportamental) respondidos com uma 

escala de Likert de quatro pontos (1 = “Discordo fortemente”; 4 = “Concordo fortemente”). 

Também, de forma semelhante, a Hong’s Psychological Reactance Scale (Hong & Page, 1989) é 

uma medida de autorrelato composta por catorze itens (e.g., “Fico irritado quando restringem a 

minha liberdade de escolha”), respondidos com uma escala de Likert de cinco pontos (1 = 

“Discordo completamente”; 5 = “Concordo completamente”). Neste caso, uma das maiores 

limitações ao utilizar medidas de autorrelato é que os pacientes têm tendência a negar a 

manifestação de comportamentos resistentes face ao tratamento ou a intervenções úteis do 

terapeuta ou atribuem-na a fatores externos, nomeadamente ao seu diagnóstico e ao processo 

terapêutico (Kirmayer, 1990).  

Outro exemplo é a Resistance Scale (Schuller et al., 1991) que é uma escala de observação 

composta por dezanove itens (e.g., “Resposta negativa ou de oposição, sarcasmo, hostilidade ou 

insulto direto ao terapeuta”) respondidos numa escala de Likert de dez pontos que refletem o 

grau em que cada sinal de resistência ocorre. De modo semelhante, existe ainda a Client 

Resistance Scale (CRS; Mahalik, 1994) que é também uma escala de observação composta por 

cinco subescalas (oposição à expressão de afeto doloroso, à lembrança de eventos do passado, 

ao terapeuta, à mudança e ao insight). Aqui, com um método observacional, a maior limitação é 
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que, muitas vezes, há uma tendência para focar os sinais mais óbvios de resistência (e.g., quando 

o paciente discorda do terapeuta) e poderá haver uma maior dificuldade em identificar as formas 

mais subtis de resistência (e.g., quando o paciente demonstra passividade) (Beutler et al., 2002; 

Hara et al., 2015). 

Embora estas sejam escalas amplamente utilizadas na prática clínica, mas principalmente 

em investigação, a maioria foca-se sobretudo na avaliação da resistência como um traço. Para 

além disso, são utilizadas duas estratégias principais, a observação realizada por observadores 

externos e o autorrelato do próprio paciente. Desta forma, estas medidas (a) baseiam-se na 

perceção do paciente, o qual poderá não reconhecer os seus níveis de resistência, e; (b) são de 

pouca utilidade para os terapeutas na sua prática clínica diária. 

Efeitos do terapeuta nos níveis de resistência do paciente 

Vários estudos sugerem a existência de efeitos importantes do terapeuta, explicando 

cerca de 5% a 8% da variabilidade encontrada nos resultados em psicoterapia (Barkham et al., 

2017, citado em Norcross & Lambert, 2018). Face a esta constatação, diversos estudos têm 

procurado entender quais as características ou comportamentos comuns entre os terapeutas 

mais eficazes. Beutler et al. (2004, citado em Lambert & Ogles, 2004) realizaram um estudo em 

que foi avaliado um conjunto amplo de características do terapeuta que dividiram em quatro 

quadrantes: traços observáveis (e.g., idade, género, etnia), estados observáveis (e.g., treino, 

experiência), traços inferidos (e.g., personalidade, valores, atitudes) e estados inferidos (e.g., 

aliança terapêutica, diretividade). Este último quadrante foi o que apresentou maior suporte 

empírico e resultados mais consistentes, o que sugere a sua relevância e influência no processo e 

resultados terapêuticos.  

A diretividade do terapeuta é referente ao grau em que este dita o ritmo e direção da 

terapia, selecionando um conjunto de técnicas específicas e/ou adotando determinadas atitudes 

ou comportamentos interpessoais. Como tal, quanto mais diretivo é um terapeuta, menor é a 

liberdade do paciente, o que pode contribuir para a perpetuação das manifestações de resistência 

(Beutler et al., 2011). Neste sentido, ao deparar-se com comportamentos resistentes por parte 

do paciente, é fundamental que o terapeuta seja capaz de os reconhecer e lidar com eles de forma 

eficiente (Eubanks et al., 2019). Assim, em situações de desacordo e oposição, o terapeuta deve 

adotar comportamentos de afiliação, assumindo uma postura de maior empatia e suporte e 
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encorajando os pacientes a expressar as suas opiniões e preocupações ao invés de persistir em 

prosseguir a intervenção técnica, uma vez que este tipo de resposta foi associada a menores níveis 

de resistência subsequente, bem como menor preocupação após o tratamento (e.g., Aviram et 

al., 2016; Hara et al., 2022). Também haverá maior probabilidade de sucesso terapêutico quando 

o nível de diretividade do terapeuta é inversamente proporcional ao nível de resistência do 

paciente (Beutler & Harwood, 2000, citado em Beutler et al., 2011). 

Descobertas recentes de Schwartz et al. (2022) sugerem ainda que o declínio da aliança 

terapêutica pode ser tanto uma causa como uma consequência da resistência hostil de um 

paciente. Especificamente, verificaram que pacientes que manifestavam resistência em sessões 

iniciais tinham maior propensão a apresentar declínios subsequentes na aliança terapêutica. De 

forma semelhante, comportamentos resistentes em sessões avançadas do tratamento foram 

associados a alianças terapêuticas previamente em declínio. Assim, estes resultados reforçam a 

importância da atenção dos terapeutas relativamente ao estado da relação terapêutica. 

Desta forma, tanto os níveis de diretividade como a construção de uma aliança terapêutica 

forte são aspetos essenciais para diminuir o nível de resistência dos pacientes. Para isso, o 

terapeuta deve ser genuíno e recetivo com o paciente (Beutler et al., 2002), adaptar a intervenção 

às suas características e ser mais flexível em relação aos protocolos de tratamento (Wampold & 

Imel, 2015). Também, Ackerman e Hilsenroth (2003) identificaram um conjunto de características 

e ações/técnicas do terapeuta que são preditoras de melhores resultados, nomeadamente a sua 

experiência, flexibilidade, demonstração de interesse, respeito e abertura, quando é ativo, 

fornece interpretações precisas, facilita a expressão emocional, entre outros. 

Mais recentemente têm surgido várias investigações que sugerem ainda uma associação 

entre a perceção, reação e sentimentos do terapeuta em relação ao paciente e os seus níveis de 

resistência, assim como com a qualidade do tratamento oferecido. Por exemplo, uma 

investigação de Gómez-Penedo e Flückiger (2022) demonstrou que as atitudes e/ou respostas do 

terapeuta podem ser influenciadas pela sua perceção acerca das características interpessoais do 

paciente, particularmente os seus níveis de hostilidade. Este facto parece também influenciar a 

qualidade do tratamento (Koekkoek et al., 2011). Por outro lado, reações e sentimentos iniciais 

mais positivos (e.g., carinho, apego, otimismo, gratificação) foram associados a uma maior 

redução dos níveis de resistência, independentemente da competência do terapeuta, maior 

cooperação e envolvimento no processo terapêutico (Westra et al., 2012). 
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Apesar destas evidências continua a ser necessária uma maior investigação do efeito das 

características do terapeuta nos resultados em psicoterapia. De facto, grande parte dos estudos 

que focam a resistência têm tendência a explorar fatores do paciente, pelo que, no futuro, será 

importante abordar o tema dando maior ênfase à perceção e às características do terapeuta. 

Presente estudo 

Tendo em conta as limitações referidas acima, tanto ao nível da mensuração dos níveis de 

resistência em psicoterapia como da sua associação com as características dos terapeutas, o 

presente estudo tem como principal objetivo o desenvolvimento de uma nova medida, o 

Questionário de Resistência do Paciente (QRP; Oliveira et al., 2022). Esta medida de autorrelato 

é respondida pelo terapeuta, sendo constituída por itens que permitem a identificação de formas 

mais e menos subtis de resistência. Outro aspeto importante é que mede a resistência como um 

estado em terapia. Uma vez que este tipo de resistência não é estável, poderá sofrer mais 

alterações entre sessões e, por isso, é importante que o terapeuta possa ter acesso a um 

instrumento que lhe permita identificar estas oscilações e ajustar as suas intervenções 

antecipadamente de forma a potenciar o sucesso do tratamento. 

Especificamente, este estudo pretende: (a) estudar as características psicométricas do 

Questionário de Resistência do Paciente, (b) identificar as características interpessoais do 

terapeuta que estão associadas a uma perceção de maior resistência do paciente ao tratamento 

e, (c) analisar a relação entre a qualidade da aliança terapêutica e os níveis de resistência do 

paciente percecionados pelo terapeuta. Com isto, colocam-se as hipóteses de que (a) a escala 

apresenta bons índices de consistência interna, (b) maiores níveis de dominância e hostilidade 

vão estar associados a maior resistência do paciente e, (c) alianças terapêuticas de melhor 

qualidade vão estar associadas a menores níveis de resistência. 

 

Método 

Amostra 

A amostra do presente estudo foi constituída por 93 terapeutas, maioritariamente do 

género feminino (N= 80), com idades compreendidas entre os 24 e os 59 anos (M= 38.00; DP= 

9.20). Quanto ao seu estatuto profissional, 85 eram membros efetivos da Ordem dos Psicólogos 
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Portugueses (OPP) e apenas 8, psicólogos juniores, pelo que o número de anos de experiência 

variou entre 1 e 36 anos (M= 13.00; DP= 8.47). Os terapeutas atuavam nas áreas da Psicologia 

Clínica/Clínica e da Saúde (N= 91) e da Justiça (N= 2), tendo a maioria selecionado a Terapia 

Cognitivo-Comportamental (N= 51) como abordagem terapêutica preferencial. Os restantes 

terapeutas selecionaram as Terapias Eclética (N= 10), Psicodinâmica (N= 9), Cognitiva (N= 5), 

Narrativa (N=5), Focada nas Emoções (N= 3) ou outras não especificadas (N= 10). 

Os pacientes tinham idades compreendidas entre os 18 e os 62 anos (M= 34.53; DP= 

11.78), sendo a maioria (N= 62) do género feminino. O número de sessões realizadas com cada 

paciente variou entre 1 e 400 (M= 18.31; DP= 44.83). A maioria tinha diagnóstico de perturbação 

emocional, nomeadamente, 54.8% apresentavam perturbação de ansiedade (N= 51) e 29%, 

perturbação depressiva (N= 27).  

Instrumentos/Medidas 

Questionário Sociodemográfico  

Foi elaborado um breve questionário sociodemográfico, dividido em duas partes. A 

primeira permitiu obter algumas informações acerca do terapeuta, nomeadamente o seu género, 

idade, estatuto profissional, área da Psicologia em que trabalha, número de anos de experiência 

profissional e abordagem terapêutica preferencial. A segunda parte centrou-se nas informações 

relativas ao seu último paciente, tendo sido questionado o seu género, idade, número de sessões 

realizadas até ao momento e diagnóstico.  

Visual Analog Scales (VAS; Hara et al., 2015)  

Foram utilizadas três escalas visuais analógicas com o objetivo de caracterizar o paciente 

ao nível de três dimensões – Passivo/Ativo, Defensivo/Recetivo e Rígido/Flexível – considerando 

a forma como tendencialmente funciona durante o processo terapêutico. Estas são escalas de dez 

pontos, que apresentaram bons valores de consistência interna (ɑ = .79) (Hara et al., 2015). 

Maiores pontuações em cada dimensão indicam uma avaliação mais positiva por parte do 

terapeuta, sendo os pacientes percecionados como mais ativos, recetivos e flexíveis, 

respetivamente.  

 



15 
  

Questionário de Resistência do Paciente (QRP; Oliveira et al., 2022) 

Este é um instrumento de autorrelato, respondido pelo terapeuta, com o objetivo de 

identificar o nível de resistência de um paciente numa determinada sessão. É composto por vinte 

e dois itens (e.g., “Expressou que não quer mudar”, “Seguiu as minhas sugestões, acrescentando 

informação pessoal relevante”) respondidos numa escala de Likert de 5 pontos (1= “Muito 

Impreciso” a 5= “Muito Preciso”).  

Working Alliance Inventory – Short Revised – Therapist (WAI-SRT; Hatcher et al., 2020) 

É um instrumento de autorrelato que permite avaliar a qualidade da aliança terapêutica 

segundo a perspetiva do terapeuta. É constituído por dez itens respondidos numa escala de Likert 

de 5 pontos (1= “Raramente” a 5= “Sempre”). Apresenta excelentes valores de consistência 

interna (ɑ = .94) (Hatcher et al., 2020). Foi utilizada a versão portuguesa desta escala.  

International Personality Item Pool Interpersonal Circumplex (IPIP-IPC; Markey & Markey, 2009) 

Este é um instrumento de autorrelato que permite avaliar características da personalidade 

ao nível de duas dimensões principais: a dominância e a afiliação. É composto por trinta e dois 

itens distribuídos de igual forma por oito octantes. As oito octantes representam diferentes 

combinações das dimensões referidas, sendo elas: Assured-Dominant (PA, 90º), Arrogant-

Calculating (BC, 135º), Cold-Hearted (DE, 180º), Aloof-Introverted (FG, 225º), Unassured-

Submissive (HI, 270º), Unassuming-Ingenuous (JK, 315º), Warm-Agreeable (LM, 0º) e Gregarious-

Extroverted (NO, 45º). Cada item é respondido numa escala de Likert de 5 pontos (1= “Muito 

Impreciso” a 5= “Muito Preciso”). As escalas dimensionais de dominância e afiliação apresentam 

bons níveis de confiabilidade (.82 e .89, respetivamente) (Markey & Markey, 2009). Foi utilizada 

a versão portuguesa desta escala que, no presente estudo, apresentou valores de alfa de 

Cronbach entre .37 e .69.  

Procedimento 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Investigação em Ciências 

Sociais e Humanas da Universidade do Minho (CEICSH 155/2022). Antes da recolha de dados, de 

forma a serem cumpridas todas as normas éticas, os participantes foram informados acerca do 

propósito do estudo e das condições de investigação através de um consentimento informado 

que reforçava o carácter voluntário da sua participação. Também, de modo a preservar a 
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confidencialidade dos dados e o direito de desistência da participação no estudo, cada 

participante criou um código, identificável apenas pelo próprio. Somente os investigadores 

envolvidos neste estudo tiveram acesso aos dados recolhidos.  

Recrutamento da Amostra e Recolha de Dados 

O recrutamento da amostra realizou-se através da partilha desta investigação nas redes 

sociais e e-mail, bem como a partir do contacto com diretores e coordenadores de serviços de 

intervenção e sociedades de psicoterapia. Apenas foram incluídos na amostra participantes que: 

(a) tinham estatuto de psicólogo júnior ou membro efetivo da Ordem dos Psicólogos Portugueses 

e; (b) o último paciente atendido tinha idade superior a 18 anos.   

Para a recolha de dados foi elaborado um questionário através do software Qualtrics XM, 

composto pelo consentimento informado e todos os instrumentos acima descritos. Cada 

participante recebeu a instrução de que as suas respostas deveriam ser baseadas no último 

paciente atendido e na última sessão com ele realizada.  

Análise de Dados 

Todas as análises foram realizadas com recurso ao programa estatístico IBM SPSS Statistics 

28 (IBM Corp., 2021), sendo realizada inicialmente uma análise descritiva dos dados 

sociodemográficos recolhidos para caracterização da amostra. De forma a identificar a melhor 

estrutura para o Questionário de Resistência do Paciente (e.g., número de itens a manter), os 

dados obtidos foram submetidos a uma análise fatorial exploratória, com extração de fatores pelo 

método de análise de componentes principais. Assim, foram considerados os critérios de Kaiser, 

do Scree plot e um eigenvalue (valor próprio) superior a 1. Adicionalmente, analisou-se a 

consistência interna da escala total e das suas subescalas, através do coeficiente alfa de Cronbach. 

Posteriormente, o circumplexo interpessoal, composto por oito octantes, foi 

transformado em duas dimensões de grande relevância no presente estudo – Dominância e 

Afiliação – recorrendo, para isso, às seguintes fórmulas (Braga, 2020; Ruiz et al., 2004): 

Dominância = .25 × [Domineering – Nonassertive + .71 × (Intrusive + Vindictive – Socially 

Inhibited – Overly Accommodating)]  

Afiliação = .25 × [Self-Sacrificing – Cold +.71 × (Intrusive – Vindictive – Socially Inhibited + 
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Overly Accommodating)] 

Por fim, com o intuito de explorar a relação entre as variáveis em estudo e o nível de 

resistência do paciente percecionado pelo terapeuta, foram realizadas múltiplas correlações de 

Pearson entre as medidas utilizadas (QRP, VAS, WAI-SRT e IPIP-IC).  

 

Resultados 

Propriedades psicométricas  

Estrutura Fatorial do QRP (Oliveira et al., 2022) 

Considerando os critérios de Kaiser e do Scree plot, bem como a variância extraída por 

cada fator e a variância extraída total (Marôco, 2011), a estrutura dos itens do QRP foi reduzida 

para um total de catorze itens, sendo explicada por três fatores, que explicam cerca de 67% do 

total da variância. A medida de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) apresentou um valor de .81 e o Teste 

de Esfericidade de Bartlett, de 716.18 (p<.001), sugerindo a adequabilidade do modelo fatorial 

obtido. 

O fator 1, ao qual se designou de “Resistência confrontativa”, engloba os itens 1, 2, 4, 5, 

6, 8, 11 e 17, que apresentam valores de saturação entre .68 e .87 (Tabela 1). São incluídos itens 

do tipo “Bloqueou ativamente as minhas sugestões” ou “Expressou que não quer mudar”, 

explicando 42.69% da variância. O fator 2, “Envolvimento/Cooperação”, agrupa os itens 10, 16 e 

20, com valores de saturação de .72, .84 e .83, respetivamente. Inclui itens como “Seguiu as 

minhas sugestões, acrescentando informação pessoal relevante” que explicam 13.83% da 

variância. O fator 3, “Resistência por evitamento”, engloba os itens 12, 13 e 18, com valores de 

saturação de .90, .86 e .87, respetivamente. Inclui itens como “Ficou em silêncio ou respondeu 

de forma minimal, quando lhe perguntei algo importante”, explicando cerca de 10.25% da 

variância. Como se pode observar na Tabela 2, os três fatores demonstraram estar 

correlacionados entre si. É de salientar que a subescala “Envolvimento/Colaboração” foi invertida 

e, por isso, maiores pontuações indicavam maior resistência do paciente. 
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Tabela 1  

Análise fatorial exploratória do QRP 

 Fatores 

 1 2 3 

Item 8: Bloqueou ativamente as minhas sugestões .87 -.34 .43 

Item 4: Discordou das minhas ideias .82 -.21 .37 

Item 2: Discordou da abordagem que estou a procurar seguir .82 -.01 .35 

Item 5: Referiu que o processo terapêutico não lhe fazia sentido  .80 .06 .46 

Item 6: Sobrepôs-se aos meus argumentos  .79 -.21 .30 

Item 11: Expressou que não quer mudar .75 -.26 .37 

Item 17: Desafiou as minhas propostas .74 -.22 .36 

Item 1: Expressou que não quer mudar alguns aspetos de si .68 -.12 .31 

Item 16: Seguiu as minhas sugestões, acrescentando informação        

pessoal relevante  
-.11 .84 -.31 

Item 20: Demonstrou ter implementado no dia-a-dia as sugestões 

que trabalhámos na sessão anterior 
-.21 .83 -.18 

Item 10: Demonstrou perceber as minhas sugestões -.27 .72 -.16 

Item 12: Ficou em silêncio ou respondeu de forma minimal, quando 

lhe perguntei algo importante 
.40 -.22 .90 

Item 18: Evitou ou atrasou dar respostas claras .41 -.28 .87 

Item 13: Foi vago ou abstrato nas suas descrições e exemplos .43 -.13 .86 

Valores próprios iniciais (eigenvalues) 5.98 1.94 1.44 

% Variância explicada 42.69 13.83 10.25 

 

Consistência Interna 

Considerando o valor de alfa de Cronbach foi analisada a consistência interna do QRP 

(escala total) e das suas subescalas. A primeira subescala, “Resistência confrontativa”, apresenta 

um valor de alfa de .91; a segunda, “Envolvimento/Cooperação”, de .73; e a terceira, “Resistência 

por evitamento”, de .85. A escala total apresenta um valor de alfa de .89.  Assim, no geral, todas 

apresentam bons valores de consistência interna (α> .70).  
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Tabela 2 

Correlações entre o QRP e as subescalas 

 QRP 

Resistência 

confrontativa  

(Fator 1) 

Envolvimento/ 

Cooperação  

(Fator 2) 

Resistência 

por evitamento 

(Fator 3) 

QRP 

 
1 .91** .53** .74** 

Resistência 

confrontativa (Fator 1) 

 

.91** 1 .26* .49** 

Envolvimento/ 

Cooperação (Fator 2) 

 

.53** .26* 1 .29** 

Resistência por 

evitamento (Fator 3) 
.74** .49** .29** 1 

Nota. ** p<.001; * p<.005 

 

Resistência do paciente, traços de personalidade do terapeuta e aliança terapêutica  

De forma a explorar a associação entre a resistência do paciente percebida pelo terapeuta 

e os seus níveis de dominância e afiliação, procedeu-se à análise das correlações entre essas 

variáveis. Os resultados sugeriram que os níveis de dominância e afiliação do terapeuta não estão 

correlacionados com a avaliação que realizaram dos níveis de resistência do paciente (Tabela 3). 

Por outro lado, observámos que a qualidade da aliança terapêutica e o nível de resistência 

do paciente estão negativamente correlacionados tanto com a escala de resistência global (r = -

.41, p <.001), como com cada uma das subescalas. Na análise da relação com cada subescala, 

verificámos que a aliança terapêutica apresenta valores de correlação mais elevados com o fator 

“Envolvimento/Colaboração” (r = -.57, p <.001). 
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Resistência do paciente, comportamentos em terapia e aliança terapêutica 

Foi também explorada a relação entre o nível de resistência do paciente e a forma como 

tendencialmente funciona durante o processo terapêutico – nas dimensões “Passivo/Ativo”, 

“Defensivo/Recetivo” e “Rígido/Flexível”. A partir da Tabela 3 observam-se entre estas variáveis 

correlações negativas e significativas, com r a variar entre -.43 e -.24. Excecionalmente, o nível de 

“resistência por evitamento” não se encontra significativamente associado à 

defensividade/recetividade do paciente na sessão realizada (r = -.17; p = .106). 

No caso da qualidade da aliança terapêutica, verificámos a existência de uma correlação 

moderada, positiva e estatisticamente significativa com as três dimensões das escalas visuais 

analógicas, com r a variar entre .30 e .38. 

Traços de personalidade do terapeuta e comportamentos do paciente em terapia 

Foram ainda exploradas possíveis associações entre os traços de personalidade do 

terapeuta e a forma como este perceciona o comportamento de um paciente em terapia (Tabela 

3). Contudo, surgem apenas evidências que relacionam positivamente o grau de dominância do 

terapeuta com o nível de defensividade/recetividade do paciente. Apesar de esta ser uma 

correlação estatisticamente significativa, considera-se relativamente fraca (r = .26, p =.016). 

 



21 
  

Tabela 3  

Correlações entre o QRP, as suas subescalas, WAI-SRT, VAS, Dominância e Afiliação 

 

 

 

 

WAI-SRT Dominância Afiliação Passivo/ 

Ativo 

Defensivo/ 

Recetivo 

Rígido/ 

Flexível 

QRP -.41** .03 -.10 -.43** -.29** -.42** 

Resistência 

confrontativa 

(Fator 1) 

-.24* .02 .01 -.35** -.24* -.36** 

Envolvimento/ 

Cooperação 

(Fator 2) 

-.57** -.17 -.06 -.25* -.28** -.26* 

Resistência por 

evitamento 

(Fator 3) 

-.26* .01 .13 -.33** -.17 -.33** 

WAI-SRT 1 .05 .08 .33** .30** .38** 

Passivo/ 

Ativo 
.33** -.04 -.03 1 .32** .33** 

Defensivo/ 

Recetivo 
.30** .26* -.18 .32** 1 .57** 

Rígido/ 

Flexível 
.38** -.03 -.22 .33** .57** 1 

Nota. ** p<.001 ; * p<.005 
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Discussão 

O presente estudo teve como principal objetivo desenvolver e validar uma nova medida, 

o Questionário de Resistência do Paciente, assim como explorar possíveis associações entre as 

características interpessoais do terapeuta, a sua perceção acerca dos comportamentos do 

paciente na sessão, a qualidade da aliança terapêutica e os níveis de resistência percecionados. 

Em relação ao primeiro objetivo, os resultados sugeriram a validade do instrumento, uma vez que 

este apresenta bons índices de consistência interna e correlações relativamente fortes com as 

suas subescalas. Entre os níveis de resistência do paciente e os traços de personalidade do 

terapeuta foi encontrada excecionalmente uma correlação significativa entre a dominância do 

terapeuta e o nível de defensividade/recetividade do paciente. Os restantes resultados sugeriram 

a existência de associações entre a qualidade da aliança terapêutica, os níveis de resistência do 

paciente e a perceção dos seus comportamentos em terapia.  

Propriedades psicométricas do QRP 

Os resultados obtidos indicaram que tanto a escala geral como as suas subescalas 

apresentavam bons índices de consistência interna (α>.70) e estavam significativamente 

correlacionadas entre si, sugerindo que o QRP mede realmente a variável de interesse. Para além 

do nível de resistência do paciente, que é avaliado através do total de itens que constituem o 

QRP, este instrumento permite avaliar três dimensões associadas ao fenómeno em estudo: a 

resistência confrontativa, o envolvimento/colaboração e a resistência por evitamento.  

A resistência confrontativa, também muitas vezes referida como “resistência hostil”, 

refere-se a um tipo de resistência mais aberta, que envolve confronto e oposição em terapia, 

sendo frequente o questionamento das competências, método de trabalho ou características 

pessoais do terapeuta (Westra et al., 2009, citado em Schwartz et al., 2021). Por outro lado, a 

resistência por evitamento envolve sinais de maior passividade e menos óbvios de baixa 

colaboração e, por isso, é muitas vezes, mais difícil de identificar (Beutler et al., 2002; Beutler et 

al., 2011; Newman, 1994). O envolvimento/colaboração pode ser definido como um conjunto de 

esforços que os pacientes realizam durante o período do tratamento, na sessão e entre sessões, 

de forma a serem alcançadas mudanças (e.g., assiduidade, realização dos trabalhos de casa, 

participação ativa) (Holdsworth et al., 2014). 
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Traços de personalidade do terapeuta, resistência do paciente e comportamentos em terapia 

Os resultados obtidos não sugerem qualquer associação entre as características 

interpessoais do terapeuta, nomeadamente a dominância e afiliação, e os níveis de resistência do 

paciente, o que não está de acordo com a segunda hipótese colocada nem com as evidências já 

encontradas na literatura. Por exemplo, parece existir uma associação entre o decréscimo nos 

comportamentos positivos do terapeuta (e.g., elogiar, apoiar, incentivar) e a manifestação de 

maiores níveis de resistência do paciente. Assim, perante maior resistência podem surgir 

comportamentos mais negativos e confrontativos por parte do terapeuta, nomeadamente 

interromper ou discordar diretamente dos pacientes (Francis et al., 2005, citado em Westra & 

Norouzian, 2018). De um modo semelhante, num estudo recente de Hennissen et al. (2020) 

observou-se que pacientes mais resistentes suscitavam nos terapeutas sentimentos e reações 

mais hostis, como irritação, raiva, perda de paciência, confronto e agressividade. Também, alguns 

estudos demonstram que, em momentos de maior tensão ou oposição, quando o terapeuta 

responde com maior afiliação, empatia, colaboração e suporte ao paciente, existe uma 

subsequente diminuição dos seus níveis de resistência (e.g., Aviram et al., 2016; Hara et al., 2022). 

Devido a estas evidências seria de esperar a existência de uma associação entre o perfil 

interpessoal dos terapeutas e o nível de resistência dos pacientes. Uma explicação para não se 

terem observado estas associações é a obtenção do perfil interpessoal do terapeuta através da 

sua própria perspetiva/avaliação. Há estudos que sugerem que ao nível da autoavaliação de 

competências, os terapeutas têm tendência a sobrestimar o seu grau de competência – sobretudo 

aqueles que são menos competentes – quando comparado a observadores externos (Brosan et 

al., 2008); a sobrestimar os resultados positivos dos seus pacientes, subestimando a 

probabilidade de deterioração (Walfish et al., 2012). Assim, parece existir um viés associado à 

autoavaliação que não permite assegurar a sua confiabilidade. Neste sentido, também os perfis 

de personalidade obtidos neste estudo podem ser pouco próximos da realidade, com uma 

tendência para a sobrevalorização de características “ideais” em terapia. Uma outra explicação 

pode estar associada às características da amostra, que foi maioritariamente constituída por 

terapeutas do género feminino, resultando numa predominância de perfis de baixa hostilidade e 

dominância. A literatura tem apresentado evidências consistentes ao longo do tempo, que 

sugerem diferenças de género nos traços de personalidade. Nomeadamente, entre o género 

masculino é comum a presença de traços na dimensão hostil-dominante, maior abertura e 

elevada agência (agentic), ao contrário do género feminino, mais caracterizado por traços na 
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dimensão amigável-submissa, maior neuroticismo e amabilidade e elevada ligação (communion) 

(e.g., Akyunus et al., 2021; Hsu et al., 2021; Lippa, 1995).  

No presente estudo surgiram também evidências que indicaram uma associação positiva, 

ainda que fraca, entre o grau de dominância do terapeuta e o nível de defensividade/recetividade 

do paciente. Contudo, de acordo com a literatura existente, seria esperado que esta associação 

ocorresse no sentido oposto, ou seja, uma maior dominância do terapeuta (e.g., quando é mais 

diretivo) estaria associada à expressão de maior resistência (e.g., Beutler et al., 2011) e, neste 

sentido, maior defensividade do paciente. Alguns estudos referem que existe uma correlação 

positiva entre a competitividade/hostilidade do terapeuta e a manifestação de formas mais 

passivas de resistência (Mueller et al., 1968), que, muitas vezes, são mais difíceis de identificar 

pelos terapeutas (Hara et al., 2015). Neste sentido, a inconsistência encontrada pode ter 

resultado de uma avaliação pouco precisa da resistência do paciente, onde a sua passividade pode 

ter sido interpretada como uma postura de maior recetividade.  

Resistência do paciente, comportamentos em terapia e aliança terapêutica 

Os resultados obtidos sugerem a existência de uma associação negativa entre os níveis de 

resistência do paciente e a qualidade da aliança terapêutica. Para além de estarem de acordo com 

a terceira hipótese colocada, são suportados pela literatura existente (e.g., Westra & Norouzian, 

2018). Quando se observam maiores níveis de resistência do paciente numa determinada sessão, 

este tende a percecionar a relação com o terapeuta como mais negativa e, por isso, atribui 

menores pontuações à aliança terapêutica (Hara et al., 2015; Watson & McMullen, 2005). De 

forma semelhante, num estudo recente de Schwartz et al. (2022), foi observado que perante 

manifestações de resistência hostil, as avaliações da qualidade da aliança terapêutica foram mais 

baixas, tanto por parte dos pacientes como dos terapeutas, tendo sido associadas a declínios nas 

mesmas.  

Também, a correlação mais forte obtida foi entre a aliança terapêutica e o fator 

“Envolvimento/Colaboração”. Este resultado pode ser explicado pelo facto de pacientes que 

demonstram um maior envolvimento poderem ser mais encorajados ao longo do tratamento, 

aumentando a sua motivação e contribuindo para o desenvolvimento de relações terapêuticas 

mais fortes (Holdsworth et al., 2014). Ainda neste sentido, pacientes mais colaborativos 

costumam provocar reações mais positivas nos terapeutas (Westra et al., 2012) e ser vistos como 
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mais ativos, recetivos e flexíveis durante as sessões, o que se traduz numa perceção da aliança 

terapêutica como tendo maior qualidade, por ambas as partes (Hara et al., 2015). Pelo contrário, 

a perceção dos pacientes como estando a trabalhar numa direção oposta à do terapeuta, como 

sendo mais hostis, opositores, pouco cooperantes, mais defensivos e rígidos foi associada a 

maiores níveis de resistência observada e podem influenciar negativamente as atitudes e/ou 

respostas do terapeuta (e.g., Gómez-Penedo & Flückiger, 2022; Hara et al., 2015; Schwartz et al., 

2021). Outros estudos também encontraram evidências de uma forte associação entre maiores 

níveis de resistência e uma subsequente diminuição do envolvimento do paciente, 

nomeadamente em tarefas durante as sessões (Jungbluth & Shirk, 2009) e na realização de 

trabalhos de casa (Aviram & Westra, 2011). De forma semelhante a estas ideias, também os 

resultados do presente estudo sugerem uma associação positiva entre a perceção do terapeuta 

sobre o funcionamento do paciente em terapia e a qualidade da aliança terapêutica; mas negativa 

com a resistência do paciente.  

Limitações e estudos futuros 

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados obtidos e em estudos futuros. A principal limitação relaciona-se com 

a metodologia utilizada, nomeadamente na organização dos instrumentos que constituíram o 

questionário para a recolha de dados. Visto que o principal objetivo deste estudo foi a validação 

do QRP, foi suscitada, desde o início do preenchimento do questionário, a recordação do último 

paciente atendido e só no final foi apresentado o IPIP-IC. Assim, em parte, esta sequência pode 

ter contaminado as respostas que foram obtidas acerca do perfil interpessoal dos terapeutas. O 

facto de esta ser uma medida de autorrelato também pode ter contribuído para a existência de 

um viés de desejabilidade social e, por sua vez, os níveis de dominância e afiliação obtidos podem 

não estar próximos da realidade. Outro aspeto importante é que este instrumento foi utilizado 

pela primeira vez na população portuguesa e, por isso, seria necessário verificar a sua adequação 

ao idioma. Também não foi controlado o período de tempo que decorreu entre a última consulta 

realizada e a resposta ao questionário. Assim, o facto de poder não ter sido preenchido 

imediatamente após a sessão pode ter implicado algumas imprecisões na recordação das atitudes 

do paciente, sobretudo em relação a manifestações mais subtis de resistência. Uma outra 

limitação está associada às características da amostra recolhida, pois para além de ser 

relativamente pequena, foi constituída maioritariamente por terapeutas do género feminino e 
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cuja abordagem preferencial era a terapia cognitivo-comportamental. Uma vez que traços de 

maior dominância e hostilidade parecem estar mais associados ao género masculino e que 

diferentes abordagens terapêuticas têm diferentes perspetivas acerca da resistência será 

importante, no futuro, a realização de estudos com amostras mais heterogéneas.  

Apesar de tudo, este estudo pode trazer implicações positivas para a psicoterapia, na 

medida em que o QRP poderá contribuir para melhorar e facilitar a identificação da resistência 

dos pacientes desde fases iniciais do processo terapêutico. E, desta forma, ao ser identificada 

precocemente permite que os terapeutas adaptem antecipadamente as suas intervenções de 

forma a ser dada uma resposta mais eficiente. Também, com base nos resultados obtidos e com 

o conhecimento de que existem efeitos importantes do terapeuta nos resultados em 

psicoterapia, será importante que continuem a ser desenvolvidos novos estudos acerca da 

influência que as características, comportamentos e perceções do terapeuta podem ter nas 

atitudes dos seus pacientes e no processo terapêutico.  
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