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Pratica Psicoldgica Baseada na Evidéncia: Conhecimento e Aplicacdo em Contexto

Portugués
Resumo

Dada a importancia de implementar uma Pratica Baseada na Evidéncia em Psicologia
(PBEP), este estudo visou aferir as dimensdes crencas/atitudes, barreiras/facilitadores e
conhecimentos e praticas que psicologos/as e psicoterapeutas, a exercer atividade em
Portugal, revelam sobre a PBEP e respetiva implementacdo. Simultaneamente, pretendeu-
se identificar os preditores das dimensdes avaliadas e determinar potenciais perfis de
profissionais, em funcdo dessas dimensdes. Para o efeito, recorreu-se ao questionario HS-
EBP (adaptado de Fernandez-Dominguez et al., 2017), administrado eletronicamente, que
avalia as dimensdes suprarreferidas. Participaram neste estudo 274 psic6logas/os, inscritos
na Ordem dos Psicologos Portugueses, com idades compreendidas entre 0s 24 e 0s 72 anos
(M =42.5; DP = 10.2). A maioria séo do sexo feminino 82.1% (n = 225), com uma
experiéncia profissional média de 15.6 anos (DP = 8.5). Os resultados indicaram que as
dimensGes crencas/atitudes e conhecimentos e praticas, com exce¢do das
barreiras/facilitadores, apresentam valores significativamente superiores ao ponto médio da
escala de avaliacdo (5.5) (p <.05). As analises de regressdao demonstraram que a formacao
continua para a melhoria profissional e a formacdo em PBEP foram os preditores mais
representativos nas dimensdes avaliadas. A analise hierarquica de clusters permitiu
identificar 3 perfis de participantes, em funcéo das respostas as dimensdes do questionario
HS-EBP: valores mais elevados em todas as dimensdes (Cluster 3); valores mais baixos
(Cluster 1); e valores intermédios (Cluster 2). Ao perfil mais favoravel a adocdo e
implementacdo de PBEP (Cluster 3) associaram-se maiores niveis de formacao (continua
para a melhoria profissional, especializada e avangada em PBEP). Atendendo ao seu
carater pioneiro, o presente estudo inaugura a investigacdo sistematica da PBEP em
Portugal, contribuindo para: 1) caracterizar os conhecimentos e pratica dos/as profissionais
neste ambito, 2) definir estratégias que promovam a adesdo a este constructo e 3)

identificar necessidades de formagé&o e informagcé&o relativa aos principios da PBEP.

Palavras-Chave: Pratica Baseada na Evidéncia, Psicologia, Conhecimentos,

Aplicacdo, Contexto Portugués



Evidence-Based Practice in Psychology: Knowledge and Appliance in Portuguese

Context
Abstract

Given the importance of implementing an Evidence-Based Practice in Psychology (EBPP),
this study aimed to assess the dimensions beliefs/attitudes, barriers/facilitators and
knowledge and practices revealed by psychologists practicing in Portugal, on EBPP and its
implementation. Besides, it was intended to identify predictors of the evaluated dimensions
and to determine potential profiles of professionals according to these dimensions.
Therefore, to evaluate the above-mentioned dimensions, the psychologists answered an
HS-EBP questionnaire (adapted from Fernandez-Dominguez et al., 2017), electronically
administered. A total of 274 psychologists participated, all enrolled in the Order of
Portuguese Psychologists, aged between 24 and 72 years (M = 42.5; SD = 10.2). Most
participants were female 82.1% (n = 225) and the mean period of professional activity was
15.6 years (SD = 8.5). The results indicated in the dimensions beliefs/attitudes and
knowledge and practices, except for barriers/facilitators, presented values significantly
higher than the midpoint of the evaluation scale (5.5) (p < .05). Regression analysis
revealed that continuing training for professional growth and EBPP training were the most
representative predictors in the dimensions assessed. Hierarchical cluster analysis extracted
3 different profiles, according to the answers provided in the HS-EBP questionnaire
dimensions: higher values in all dimensions (Cluster 3); lower values (Cluster 1); and
intermediate values (Cluster 2). The most satisfactory profile towards the adoption and
implementation of EBPP (Cluster 3) is associated with higher levels of training (continuing
training for professional growth, and EBPP specific training, from initial to advanced
levels). This is the first Portuguese study exploring the EBPP construct, representing an
important contribution to: 1) describe the knowledges and practice of the psychologists in
this matter, 2) define strategies to promote this construct adoption and 3) identify the
importance of implementing formative training related to the principles of EBPP, and the

need to provide the right construct conceptualization.

Keywords: Evidence-Based Practice, Psychology, Knowledge, Appliance,

Portuguese Context
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Pratica Psicoldgica Baseada na Evidéncia: Conhecimento e Aplicacdo em Contexto

Portugués

Dada a elevada prevaléncia mundial de perturbagfes mentais e consequente impacto na
salde publica, caracterizado por elevadas taxas de morbilidade e mortalidade (Steel et al.,
2014), verifica-se uma crescente necessidade de divulgar e incentivar a implementacdo da
Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) (Cook et al., 2017). A PBE aspira a assegurar maior
qualidade e eficacia dos tratamentos e promover decisdes clinicas conscientes,
fundamentadas na melhor investigacdo cientifica (Sackett et al., 1996), a fim de diminuir o
risco de patologias e morbilidade na doenca cronica (Graves & Miller, 2003), e melhorar o
nivel de funcionalidade e satisfacdo dos/as pacientes, reduzindo custos de saude. Para
incentivar a adesdo a PBE é fundamental identificar e compreender as barreiras e
facilitadores a sua adesd@o e implementacdo na prética clinica (Bernal & Rodriguez-Soto,
2010; Fixsen et al., 2005).

Pratica Baseada na Evidéncia em Psicologia

Dada a importancia conferida pela Psicologia a abordagem baseada na evidéncia (APA,
2005), em 1947 a Associagdo Americana de Psicologia (APA) iniciou esfor¢os neste
sentido, tendo recomendado que a formacgéo em Psicologia se fundamentasse na
preparacdo de profissionais como cientistas e clinicos, principio que serviu de base a
definicdo do modelo praticante-cientista em 1949 (Jones & Mehr, 2007; Levant, 2005).

O conceito formal da PBE surgiu em Medicina, pelo cunho de Sackett et al. (1996),
visando direcionar o/a profissional na tomada de decisdes terapéuticas conscientes,
explicitas e criteriosas, através do recurso a melhor e mais atualizada pesquisa cientifica,
i.e., assegurando a integracdo da experiéncia clinica com a melhor evidéncia disponivel.
Para estes autores, a experiéncia clinica refere-se a competéncia e capacidade de
julgamento adquirida no exercicio da atividade profissional, enquanto “a melhor
evidéncia” se relaciona com a pesquisa cientifica clinicamente relevante para o caso em
aprego. Assim, a PBE requer uma aprendizagem continua, que promova o bem-estar do/a
paciente e intervencdes mais eficazes, integrando evidéncia cientifica atualizada e de
qualidade, com a prética clinica do/a terapeuta e as caracteristicas e escolhas do/a paciente.
Em Medicina, o modelo de implementagé&o da PBE contempla cinco etapas de melhoria
continua, em que o/a profissional: 1) identifica e constata a necessidade de atualizar 0s

seus conhecimentos, questionando-se como pode melhorar a sua pratica em determinado



tratamento; 2) procede a pesquisa da melhor evidéncia cientifica que faculte resposta a
respetiva questdo; 3) avalia a qualidade da pesquisa e a respetiva aplicabilidade ao caso
especifico; 4) implementa na pratica, conjugando a experiéncia clinica com os valores do/a
paciente e 5) avalia os resultados (Dawes et al., 2005).

Este conceito foi adotado e relevado na pratica de diversas disciplinas dedicadas a
salde, incluindo a Psicologia (Bernal & Rodriguez-Soto, 2010; Levant, 2005). A APA
(2005) define Pratica Baseada na Evidéncia em Psicologia (PBEP) como “a integragdo da
melhor investigacéo disponivel com a experiéncia clinica, no contexto das caracteristicas,
cultura e preferéncias do/a paciente”; tendo, ainda, desenvolvido um plano estratégico para
promover o crescimento e implementacdo desta pratica, estabelecendo um conjunto de
diretrizes aspiracionais que definem a adocao de boas praticas (Levant, 2005). Neste
sentido, a PBEP é uma abordagem transdisciplinar e ideografica, que requer aprendizagem
ao longo da vida (Spring, 2007), com vista a uma prética psicoldgica eficaz e a
consequente melhoria da satde publica, através da aplicacao de principios, suportados
empiricamente, de avaliacdo psicologica, formulacdo de caso, relacao terapéutica e de
intervengéo (Cook et al., 2017; Levant, 2005).

Componentes da PBEP

Os componentes da PBE sdo metaforizados como o “banco das trés pernas”, em que
cada “perna” corresponde a vertente a considerar e integrar, por forma a prestar um
tratamento eficaz (Spring, 2007). Estes trés componentes referem-se a: 1) melhor evidéncia
cientifica disponibilizada pela investigacdo, que assegure a eficacia dos tratamentos, 2)
experiéncia clinica, que requer que o/a terapeuta esteja apto a analisar, avaliar e integrar a
investigacdo cientifica na sua préatica e 3) cultura, valores, caracteristicas e preferéncias
do/a paciente (Levant, 2005; Spring, 2007). Segundo este constructo, a tomada de deciséo
clinica devera corresponder a intercecdo destes trés componentes (Spring, 2007). Assim,
para alcancar resultados eficazes fundamentados na evidéncia e nos interesses especificos
do/a cliente, a implementacdo da PBEP requer que os/as profissionais possuam
competéncias que Ihes permitam recorrer a literatura cientifica mais atualizada e que lhes
permita conjugar essa informacdo com as preferéncias e valores do/a cliente (Bernal &
Rodriguez-Soto, 2010).



Tratamentos Empiricamente Validados

A PBEP contempla o recurso a Tratamentos Empiricamente Validados (TEV),
constituindo-se como um elemento importante pertencente a primeira componente do
constructo “PBE” (intervencdo baseada na melhor evidéncia disponivel) (Soto et al., 2015).
Em Psicologia, os TEV correspondem a abordagens nomotéticas, que apresentam eficacia
comprovada no tratamento da média populacional (Chambless & Ollendick, 2001). Trata-
se de tratamentos relevantes, que em comparagdo com a psicofarmacoterapia se
demonstram, no minimo, igualmente eficazes e apresentam efeitos mais duradouros em
determinadas condicdes, como é o caso da Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico (PSPT) e
das Perturbacdes de Humor e Ansiedade (Cook et al., 2017). Por esta razdo, os TEV sdo
reconhecidos como tratamentos de primeira linha e altamente recomendados nas diretrizes
da pratica clinica (Medicine, 2008).

Apesar do vasto leque de tratamentos em voga, fortemente disseminados e a disposicao
do/a psicoterapeuta, muitos carecem de investigacao, validacdo e rigoroso escrutinio
cientifico, colocando em causa 0 sucesso da sua implementacéo, por falta de eficacia
comprovada (Anestis et al., 2014). Assim, ndo obstante a recomendacéo do uso de TEV,
verifica-se uma lacuna significativa entre a disponibilidade de psicoterapias eficazes e a
sua implementacdo, ja que a investigacdo sugere que um grande numero, ou até a maioria
dos/as terapeutas, ndo recorre a TEV (Anestis et al., 2014, Lilienfeld, 2007), conduzindo a
uma pratica que ndo transpde a investigacdo clinica e académica para 0s contextos da
comunidade e respetivos sistemas de satde (Freiheit et al., 2004).

Neste ambito, varios estudos evidenciam a ndo aplicacdo de TEV no tratamento de
diversas perturbacGes. Num inquérito conduzido por Kessler et al. (2003) a 9090 pacientes
com niveis clinicos de depressdo, concluiu-se que apenas cerca de 20% foram
convenientemente tratados, sendo que os restantes ndo receberam tratamento ou apenas
foram sujeitos a tratamentos subdtimos ou ineficazes. Este facto também se constata no
tratamento de PerturbagOes de Ansiedade, como verificado num estudo com 582 pacientes,
revelando que apenas 13.2% recebeu terapia adequada (Sorsdahl et al., 2013). Resultados
similares foram encontrados no tratamento de outras perturbagdes, tais como PSPT (e.g.,
Freiheit et al., 2004), autismo (e.g., Romanczyk et al., 2015) e perturbagOes alimentares
(Lilienfeld et al., 2013).

N&o recorrer a TEV acarreta frequentemente para o/a paciente um desperdicio

monetario, de tempo e energia, defrauda as suas expectativas, ndo o/a beneficia ou até



prejudica, o que configura uma violacdo dos principios éticos e deontoldgicos (APA, 2005;
Lynn et al., 2012), podendo denegrir a reputacao e credibilidade dos/as terapeutas e causar
maior relutdncia na procura de apoio psicologico (Lilienfeld et al., 2015).
Simultaneamente, s&o comummente usadas terapias ndo baseadas na evidéncia,
correspondentes a técnicas pseudocientificas ou altamente questionaveis (Lilienfeld et al.,
2015). Por exemplo, um inquérito conduzido por Kessler et al. (2001) a 2055 pacientes,
concluiu que 53.6% de pacientes com niveis clinicos de depresséo e 56.7% de ansiedade
foram sujeitos a intervengdes como terapias “energéticas”, massagens, aromoterapia,
acupuntura e terapia do riso. De igual modo, num inquérito a 900 psicélogos/as dos EUA e
Gré-Bretanha, mais de 25% dos/as terapeutas reportou recorrer a técnicas altamente
sugestivas, reconhecidas por aumentarem o risco de implantacédo de falsas memorias de
abuso (Lynn et al., 2003). De salientar, que alguns estudos mostram que o recurso a estas
intervencgdes, sem suporte empirico e potencialmente nocivas, resulta no agravamento do
estado dos/as pacientes, conforme constatado por Lilienfeld (2007), em que 3 a 10% dos
casos analisados num estudo conduzido a 71 pacientes, viram o seu estado piorado apés o

tratamento.
Variaveis que Influenciam a Adesédo a PBEP

Em Psicologia, a aplicacdo da investigacdo cientifica a préatica clinica é complexa,
desafiante e apresenta diversos obstaculos (Stewart et al., 2012), ndo sendo sempre bem-
aceite (Bernal & Rodriguez-Soto, 2010), conforme demonstrado pela lenta adesdo a PBEP
(Pagoto et al., 2007). Sackett et al. (2001) identificaram os desafios de aceitacdo da PBE
como barreiras comportamentais, organizacionais, legais e geograficas. Assim, identificar
e compreender as principais barreiras e facilitadores que influenciam a adesdo a PBE
podera contribuir para uma maior aceitacdo e consequente implementacdo (Fixsen et al.,
2005).

Na compreensdo e disseminacao da PBE consideram-se varios modelos tedricos que
contemplam, para além das barreiras (Pagoto et al., 2007), atitudes (Aarons, 2004) e
facilitadores (Pagoto et al., 2007), como é o caso da Teoria da Difuséo de Inovagdes
(Rogers, 2003). Para Rogers (2003) a difusdo é um “processo no qual (a) uma inovagéao (b)
é comunicada através de determinadas vias, (c) ao longo do tempo, (d) entre membros de
determinado sistema social”, defendendo que a respetiva adaptacao pode ser complexa e

depende das caracteristicas do individuo, da organizagéo, dos canais de comunicacdo e da



inovacdo em si. Segundo esta teoria, a adaptacdo e implementacéo das inovac6es (como a
PBE) ocorre em cinco estadios, abrangendo desde o conhecimento da inovacdo a respetiva
implementacdo e confirmacgdo na pratica clinica (Funk et al., 1991; Pagoto et al., 2007),
estando estes estadios associados a barreiras e facilitadores. O estadio inicial é de
Conhecimento, relativo a consciencializa¢do e compreensdo da inovagao por parte dos seus
utilizadores, cuja barreira mais provavel se relaciona com a ma compreensao do verdadeiro
significado de PBE, que € comum e erroneamente encarada como a substituicao integral da
tomada de decisdo clinica pelos preceitos do TEV, descurando que esta opgdo depende
também das aptiddes do/a terapeuta, dos recursos disponiveis e dos valores e preferéncias
do/a paciente. Segue-se o estadio de Persuasao, relacionado com a procura dos/as
profissionais por mais informagdo em fontes com maior conhecimento (e.g., colegas) e de
possuir recursos suficientes que Ihe possibilitem implementar a PBE. Neste estadio as
potenciais barreiras a implementacdo da inovacao sdo a falta de recursos formativos e o
desinteresse individual ou organizacional em adotar novas metodologias de pratica. Ja
facultar seminarios/workshops que preparem o0s/as terapeutas para implementar a PBE,
podera constituir-se um facilitador importante. A este estadio sucede a Decisdo, relativa a
opcéo individual ou organizacional em adotar a PBE que, a confirmar-se, é continuada pela
Implementacéo, quando a PBE é efetivamente colocada em prética (Funk et al., 1991,
Pagoto et al., 2007). Uma barreira comum neste estadio pode relacionar-se com o acesso
limitado a evidéncia cientifica, impedindo o/a terapeuta de incorpora-la nas suas decisdes
clinicas. J& a disponibilizacdo de quadros profissionais com experiéncia em PBE e de
recursos para avaliar a evidéncia existente, com boa relacdo tempo-custo-eficacia, poderao
constituir-se como facilitadores da implementacdo (Pagoto et al., 2007). O ultimo estadio
corresponde a Confirmacao, que representa a integracdo da PBE na prética profissional,
ocorrendo a consciencializacao dos seus beneficios e a divulgacao a outros (Funk et al.,
1991; Rogers, 2003). A principal barreira pode relacionar-se com a falta de aptiddes ou
recursos que permitam avaliar os seus beneficios, enquanto um facilitador correspondera a
um sistema eficiente e de facil compreenséo, que permita ao/a terapeuta constatar as
vantagens inerentes a utilizacdo da PBE (Pagoto et al., 2007).

Para uma maior compreensao dos fatores que afetam a PBEP, sistematizam-se, ainda,
as principais barreiras e facilitadores associados a variaveis pessoais (atitudes do/a

terapeuta) e logisticas (i.e., externas).



Atitudes

Para promover a adesao dos/as terapeutas a PBE é fundamental compreender o papel
das suas atitudes perante este constructo, visto que podem atuar como barreiras ou
facilitadores (Aarons, 2004). As atitudes em relacéo a determinado comportamento inter-
relacionam-se com as crencas, experiéncia e conhecimento (Fishbein & Ajzen, 1975). Em
comparacao aos restantes fatores que influenciam a adesdo a PBE, o impacto das atitudes
tem sido o mais estudado (Aarons, 2004; Aarons et al., 2012), verificando-se que predizem
favorével ou desfavoravelmente a respetiva adesdo mediante atitudes pessoais, i.e., 0 nivel
de interesse, flexibilidade a adocdo de novos pressupostos, recetividade e divergéncia
perante a nova modalidade pratica, conjugados com o enquadramento organizacional (e.g.,
suporte providenciado, sobrecarga de trabalho, escassez de recursos, segurancga
profissional) (Aarons et al., 2012).

Uma das atitudes mais emergentes na literatura relaciona-se com a opgao usual, por
parte dos/as terapeutas, em priorizar a sua experiéncia em detrimento da evidéncia
cientifica na tomada de decises clinicas, correspondendo também a sua fonte primordial
de conhecimento e aprendizagem, descurando o recurso a investigacdo e a formacao
continua, que frequentemente consideram desadequada as suas necessidades e alvo de uma
selecdo criteriosa (e.g., Cook et al., 2009; Riley et al., 2007; Stewart et al., 2012).

Outra atitude de destaque fundamenta-se no usual questionamento, por parte dos/as
profissionais, do que significa “a melhor evidéncia”, i.e., 0 que realmente se constitui
evidéncia, quais os seus beneficios e como deve determinar o tratamento a implementar
(Stiles et al., 2006). Assim, até profissionais recetivos a PBEP, apresentam frequentes
duvidas em relacdo a investigacao e a sua traducdo na pratica (i.e., TEV), cujas principais
crengas motivadoras desta atitude correspondem a: (a) a eficacia obtida nas pesquisas ndo é
aplicavel a realidade clinica, pois sdo conduzidas em condi¢des especificas e nao
generalizaveis; (b) o carater manualizado da PBEP desumaniza a Psicologia (Pagoto et al.,
2007), cuja simplicidade ndo considera as comorbilidades e especificidades dos/as clientes,
nem a complexidade da relacdo estabelecida no setting terapéutico (Nelson et al., 2006;
Pagoto et al., 2007; Stewart et al., 2012); (c) os TEV e a PBEP s&o sinénimos (Spring,
2007; Wilson et al., 2009); (d) tratamentos psicoterapéuticos distintos sdo equivalentes em
eficacia, fendmeno comummente conhecido como veredicto do passaro Dodd, que tende a
dissuadir o recurso a TEV (Wampold et al., 1997); (e) pretende controlar a sua préatica
(Stewart et al., 2012) e (f) a linguagem dos artigos cientificos é complexa, apresenta



demasiados dados estatisticos e dirige-se a outros investigadores, apresentando-se
desadequada, ilegivel e incompreensivel para os clinicos (Cook et al., 2009; Stewart et al.,
2012). Assim, alguns dos obstaculos que contribuem para a ndo-adesdo a PBEP e o recurso
a TEV referem-se a falta de conhecimento (e.g., sS40 muito mecanicistas) e a perspetiva de
que sao tratamentos desadequados (Nakamura et al., 2011). Curiosamente, em
questionarios conduzidos em maior escala, os/as profissionais tendem a revelar atitudes
mais positivas a PBEP (e.g., Riley et al., 2007).

Em termos de avaliagdo dos resultados clinicos alcangados, os/as terapeutas também
tendem a fundamentar-se na sua experiéncia, sendo a crenca de que o julgamento clinico
prevalece sobre a evidéncia uma barreira importante a PBEP (Stewart et al., 2012).
Contudo, a evidéncia sugere que os clinicos ndo possuem competéncias suficientes para
predizer que tratamentos s&o mais ou menos eficientes nos/as seus/suas clientes, sendo
geralmente incapazes de reconhecer quando o tratamento ndo acarreta melhorias (e.g.,
Hannan et al., 2005). E provavel que uma participacao ativa dos/as terapeutas na recolha
de dados dos/as clientes constitua uma motivacdo importante a adesdo a PBEP, por
permitir monitorizar os efeitos da sua intervencgédo (Lambert et al., 2001). Simultaneamente,
uma observacao dos resultados alcancados podera fazer com que os/as terapeutas
constatem a necessidade de adquirir novas aprendizagens para adotar tratamentos mais
eficazes (Cook et al., 2017).

Por fim, caracteristicas sociodemogréaficas também podem afetar as atitudes dos/as
profissionais, tendendo a verificar-se que pessoas do sexo feminino, com maior nivel de
habilitacdes literarias e recém-formadas adotam mais favoravelmente a PBEP, enquanto
mais anos de pratica tendem a relacionar-se com menor adesdo (Aarons & Sawitzky, 2006;
Aarons, 2004; Bernal & Rodriguez-Soto, 2010).

Barreiras e Facilitadores Logisticos

Para além do papel das atitudes também se constatam barreiras logisticas que
influenciam a adesdo a PBEP, inclusive em terapeutas com atitude favoravel ao constructo
(Stewart et al., 2012). Como a PBEP requer competéncias e formacao especializada, que
permita ao/a terapeuta alcancar proficiéncia na sua aplicacéo, varios estudos revelam que
um dos obstaculos mais referenciados pelos/as participantes corresponde aos requisitos
formativos, que por requerem investimento de tempo e monetario, conduzem a barreiras

por falta de disponibilidade e de recursos financeiros (Nelson et al., 2006; Pagoto et al.,



2007; Riley et al., 2007; Stewart et al., 2012). Em conformidade e a titulo de exemplo, um
estudo de Cook et al. (2009), com 1600 psicoterapeutas, sobre as barreiras que
obstaculizam a adesdo a “novos” tratamentos (sem 0S denominar “TEV”), apurou que a
maioria indicava a formacdo (68%) (associada a dispéndio monetario, falta de tempo,
inacessibilidade ou parca oferta formativa), 14% remetia as barreiras para as proprias
atitudes, 8% para o enquadramento institucional, 5% apontava as caracteristicas e atitudes
dos/as clientes, e os restantes 6% remetia para barreiras diversas.

O enquadramento organizacional também pode apresentar grande relevo neste
contexto, cujas principais barreiras se relacionam com investimento institucional limitado
em formacdo, sobrecarga de trabalho, falta de tempo e recursos (e.g., manuais), colegas de
equipa que ndo apoiam a PBE, pouca autonomia para alterar a abordagem pratica, e cultura
organizacional conservadora e resistente a mudanca (Cook et al., 2009; Williams et al.,
2015).

Também se destacam barreiras a nivel do/a paciente, tais como preferéncias por
tratamentos especificos, acessibilidade limitada e estigma a procura de apoio psicologico,
fatores que influenciam a disseminacgéo e implementacdo da PBEP (Gunter & Whittal,
2010).

A forma como os/as profissionais consultam artigos cientificos também se constitui
uma barreira importante, verificando-se que, com frequéncia, reportam obstaculos
financeiros, de tempo, de acessibilidade, bem como dificuldades de compreensé&o e
transposicao da informacdo disponibilizada para a pratica. Consequentemente e de um
modo geral, os/as profissionais preferem informar-se da evidéncia cientifica e obter
recomendacdes especificas na integracdo da investigacdo a pratica clinica recorrendo a
livros especializados, newsletters ou congressos, internet, formagdo continua ou troca de
opinides com pares (Cook et al., 2009; Nelson et al., 2006; Pagoto et al., 2007; Stewart et
al., 2012).

No que respeita aos facilitadores da PBEP, os mais referenciados pelos/as profissionais
correspondem a politicas institucionais de apoio, maior disponibilizacao de atividades
formativas (e.g., workshops ou incorporacgéo deste conhecimento em pds-graduacées) e de
evidéncia cientifica que considerem relevante. A titulo de exemplo, um estudo de Pagoto et
al. (2007) revelou que os facilitadores mais citados correspondem a alteragdes nas politicas
a nivel governamental e de entidades reguladoras da atividade, certificacdo e politicas de

pagamento que apoiam o PBE (24%), seguido pela maior disponibilizacdo de formacéo



inicial e continua relativa aos conhecimentos, aptid@es, valores e principios da PBE (21%).
Dado o grande destaque assumido pelos eventos formativos e visto que a investigacao
tender a constatar atitudes mais positivas 8 PBEP em estudantes (e.g., Aarons, 2004), como
os/as terapeutas j& ndo fazem parte do meio académico, parece fundamental disponibilizar

oportunidades formativas acessiveis aos/as clinicos/as (Pagoto et al., 2007).
Considerac0es Relativas a Investigacdo

Uma das preocupag¢des mais apontadas pela generalidade dos/as terapeutas refere-se a
aplicabilidade da investigacéo a préatica clinica (Nakamura et al., 2011). Contudo, estes
profissionais parecem ignorar que as suas alegac6es ndo estdo em consonancia com 0s
resultados da investigacao, tais como, a eficacia demonstrada pelos TEV em cenarios
clinicos menos controlados (e.g., Stewart et al., 2012) e a comorbilidade em ensaios
aleatorizados e controlados (RCTSs) (e.g., Stirman et al., 2005).

Outra preocupagéo, usualmente apontada pelos/as profissionais, relaciona-se com a
degradacéo da ligacdo humana com os/as pacientes no recurso a tratamentos manualizados
(Pagoto et al., 2007). Porém, apesar de 0s manuais se constituirem uma componente
necessaria a investigacdo em TEV, ndo necessitam ser seguidos de forma mecanizada,
podendo o/a terapeuta integrar a sua criatividade, competéncia e experiéncia, uma vez que
a flexibilidade é estritamente necessaria a uma boa aplicacdo e manutencao de uma forte
alianca terapéutica (Stewart et al., 2012). Adicionalmente, e apesar de parca, a investigacao
empirica sobre este topico indica que o recurso a manuais de tratamento ndo prejudica a

alianca terapéutica comparativamente aos tratamentos mais comuns (Langer et al., 2011).
Objetivo

Dada a importancia da PBEP para uma pratica clinica de qualidade, bem como o
impacto das atitudes e barreiras na adogéo desta pratica, afigura-se fundamental analisar a
adesdo dos/as psicologos/as a este constructo.

Tanto quanto se pdde apurar da extensa revisao de literatura, identificaram-se as
seguintes lacunas: 1) escassez (ou mesmo inexisténcia) de investigagdo recente que avalie
0 construto PBEP; 2) inexisténcia de estudos em contexto portugués; 3) auséncia de
investigacao que conjugue as trés dimensoes, citadas pela literatura, que influenciam a
adesdo a PBEP (i.e., atitudes, barreiras/facilitadores e conhecimentos/pratica); 4) os

estudos que pretenderam avaliar o impacto dos conhecimentos e pratica deste construto,
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ndo esclarecem a aplicacdo da PBEP com base nas dimensdes “Resultados Provenientes da
Investigacdo Cientifica”, “Desenvolvimento da Pratica Profissional” e “Avalia¢do de
Resultados”; e 5) apenas se identificou um instrumento que avalia 0 construto da PBEP nas
suas cinco dimensdes, tendo sido, até ao momento, utilizado apenas na investigacdo de
outras disciplinas das ciéncias da satde que ndo a Psicologia (apesar de incluir
profissionais desta area na sua concecao e validacao).

Perante a constatagédo destas lacunas, o presente estudo tem como objetivo aferir, em
contexto portugués, as dimensdes “Crencgas-Atitudes”, “Barreiras-Facilitadores” e 0s
conhecimentos e praticas dos/as psicologos/as na implementacdo da PBEP no exercicio da
sua atividade. Simultaneamente, pretende identificar preditores de cada uma das dimensdes
avaliadas, bem como determinar potenciais perfis de profissionais em fungédo dessas
dimensdes.

Para o efeito recorreu-se ao questionario Pratica Baseada na Evidéncia em Ciéncias da
Saude (HS-EBP), que avalia o recurso a PBE em profissionais de salde. Esta avaliacdo
fundamenta-se na conceptualizacdo tedrica da PBE e abrange as variaveis que mais
influenciam a sua adeséo (i.e., crencas/atitudes e barreiras/facilitadores), analisando,
simultaneamente, como 0s participantes operacionalizam o constructo na pratica,
contemplando as cinco etapas de melhoria continua do modelo de implementacéo da PBE,
nomeadamente, a identificacdo e constatacdo da necessidade de atualizacdo de
conhecimentos, o recurso a melhor evidéncia cientifica, a avaliacdo da qualidade da
pesquisa e respetiva aplicabilidade, a implementacdo na pratica (conjugando a experiéncia
clinica com os valores do/a paciente) e, finalmente, a avaliacdo dos resultados (Fernandez-

Dominguez et al., 2016).
Método
Participantes

Para a selegdo dos participantes recorreu-se a um método amostral intencional néo-
probabilistico, tendo como publico-alvo psiclogos/as a exercer atividade em Portugal.
Colaboraram no estudo um total de 274 psicélogos/as, membros da Ordem dos Psic6logos
Portugueses (OPP), com idades compreendidas entre 0s 24 e 0s 72 anos (M = 42.5; DP =
10.2). A maioria eram do sexo feminino 82.1% (n = 225), empregadas 99.6% (n =273) e 0
periodo médio de experiéncia profissional foi de 15.6 anos (DP = 8.5). Relativamente as

habilitagdes literarias, 50% (n = 137) reportou possuir mestrado, 37.6% (n = 103)
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licenciatura (pré-Bolonha), 11.3% possuiam doutoramento (n = 31) e 1.1% pds-
doutoramento (n = 3). Os participantes exercem a profissdo em todos os distritos do

continente e nas ilhas (cf. Tabelal).

Tabela 1

Distribuicdo Geografica dos locais de exercicio profissional (N = 274)

N %
Acores 10 3,6
Aveiro 10 3,6
Braga 12 4,4
Braganca 1 4
Castelo Branco 1 4
Coimbra 13 4,7
Evora 1 4
Faro 10 3,6
Guarda 2 7
Leiria 11 4,0
Lisboa 109 39,8
Madeira 8 2,9
Porto 47 17,2
Santarém 3 1,1
Setubal 23 8,4
Viana do Castelo 2 v
Vila Real 4 1,5
Viseu 7 2,6

Medidas

Questionario Sociodemografico: composto por itens de escolha multipla para
caracterizacdo da/os participantes (e.g., sexo, idade, habilitagdes literarias, situacéo
profissional e distrito onde exerce a profissdo) e informacao relativa a pratica profissional
(e.g., anos de experiéncia profissional, area(s) de especialidade de acordo com a OPP,

especializacdo com base na formacéo académica, preferéncias por modelo(s) de
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intervencdo e alvos de atuacdo maioritarios). No presente estudo, apresentam-se,

essencialmente, as variaveis relevantes para os objetivos de investigacéo.

Questionério de variaveis relativas a formacao profissional e em PBE: composto por
itens de escolha multipla e questdes abertas, que pretendem aferir o nivel e interesse em
formacéo profissional continua (e.g., “gostaria de receber formacéo adicional para a sua
pratica profissional?”; “realiza cursos de formacéo continua para a sua melhoria
profissional?”) e se realizou formagdo em PBE. Atendendo as respostas obtidas neste item,
o nivel de formacdo em PBE foi classificado como “inexistente” ou “avangado” (adaptado
de Ferndndez-Dominguez et al., 2020) quando o/a participante menciona ter feito formacao
sobre: pesquisa bibliografica em bases de dados eletronicas ou similares; e/ou, curso(s)
introdutoério(s) em PBE e/ou em introducdo a metodologia de investigacdo (formacdo da
questdo de investigacao, leitura critica de artigos cientificos, interpretacdo de resultados
estatisticos ou similares); e/ou, ainda, formagdo avancada em investigacao (e.g.,
implementacao de metodologias de investigacao, estatistica e uso de programas

informaticos, escrita de artigos cientificos).

Questionério Prética Baseada na Evidéncia em Ciéncias da Saude (HS-EBP,
adaptado de Fernandez-Dominguez et al., 2017): questionério transdisciplinar que visa
avaliar o constructo PBE em profissionais de Ciéncias da Saude. O instrumento inclui 60
itens de autorresposta, em formato declarativo e numa escala tipo Likert de 1 a 10 pontos,
em que pontuacdes mais elevadas correspondem a maiores niveis de concordancia.
Encontra-se organizado em cinco dimensdes: 1) D1 “Crengas-Atitudes”, com 12 itens, 2)
D2 “Resultados Provenientes da Investigacao Cientifica”, com 14 itens, 3) D3
“Desenvolvimento da Pratica Profissional”, com 10 itens, 4) D4 “Avaliagao de
Resultados”, com 12 item e 5) D5 “Barreiras-Facilitadores”, com 12 itens (Fernandez-
Dominguez et al., 2017). Para cada dimensao as pontuacdes podem variar entre: 1) 12-120
paraa D1, D4 e D5, 2) 14-14 para a D2, e 3) 10-100 para a D3. As questdes visam aferir a
pratica de recurso a PBE e os fatores externos que a podem influenciar. As dimensdes D2,
D3 e D4 relacionam-se com o exercicio da PBE na préatica profissional, avaliando como os
profissionais recorrem a evidéncia cientifica para alcancar uma resposta satisfatoria as
questdes clinicas. As questdes relacionadas com a D1 pretendem avaliar a abertura e
recetividade dos/as terapeutas & PBE (atitudes) e as respetivas crencas face ao constructo;

enquanto a D5 analisa a percecédo acerca dos fatores organizacionais ou caracteristicas da
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evidéncia cientifica que contribuem (facilitadores) ou obstaculizam (barreiras) a adesao a
PBE.

Apesar do HS-EBP se apresentar em inglés e espanhol, atualmente apenas se encontra
psicometricamente validado para a populacéo espanhola. Embora se trate de um
instrumento transdisciplinar é relevante referir que na sua criagéo e validacdo conta com
uma amostra de psicologos/as entre os/as diferentes profissionais das ciéncias da salde.
Para 0 uso deste questionario foram contempladas as seguintes etapas: 1) traducao do
questionario de espanhol para portugués e posterior retrotraducdo, conduzidas por distintos
tradutores, ambos bilingues (nativos portugués-espanhol); 2) estudo piloto, com
preenchimento e analise por uma amostra de profissionais portugueses; e 3) ajustes de
vocabulario ao contexto portugués.

Em relacdo as caracteristicas psicométricas, o instrumento original revela elevada
consisténcia interna em todas as dimensdes, com valores de o de Cronbach de 0.93, 0.96,
0.84,0.94 ¢ 0.91, de D1 a D5, respetivamente. No presente estudo confirmou-se o elevado
coeficiente de consisténcia interna em todas as dimensées, com o de Cronbach de 0.96,
0.95,0.81, 0.94 € 0.92, de D1 a D5, respetivamente.

Procedimentos

O presente estudo dirigiu-se a psicologos/as e psicoterapeutas, a exercer atividade em
Portugal, com o critério de inclusdo adicional de estatuto de membro inscrito na OPP. Para
assegurar abrangéncia populacional e geogréfica, procedeu-se a recolha de dados online,
através da plataforma GoogleForms.

Para divulgar o estudo, foram estabelecidos contactos eletrénicos e telefénicos com
diversas associacdes de Psicologia em Portugal e com a OPP. A divulgacéo foi realizada
via e-mail, para um total de 1971 psic6logos/as e psicoterapeutas (a) inscritos em
sociedades e associagdes de psicoterapia protocoladas com a OPP, (b) em clinicas com
servico de psicologia e/ou psicoterapia ou (c) profissionais cujo contacto foi obtido através
de uma pesquisa exaustiva em diversas plataformas/instituicdes (e.g., georreferéncia da
OPP https://lwww.encontreumespecialista.pt). No e-mail de divulgacao, solicitou-se ainda a
partilha com outros/as profissionais da area, via e-mail (metodologia bola de neve),
salvaguardando a necessidade de prevenir 0 acesso ao estudo por parte da populagéo néo

profissional (evitando, por exemplo, a divulgagdo do estudo através de redes sociais).
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Pretendeu-se, assim, promover a fidedignidade da amostra e minimizar possiveis
enviesamentos.

No e-mail de divulgacéo constava: a apresentagéo do estudo e respetivos objetivos,
tempo estimado para a sua concluséo (aproximadamente 15 minutos), bem como os
cuidados éticos de direito de escolha na participacéo, confidencialidade e anonimato (nédo
sendo recolhido nenhum dado identificativo, excluindo os dados pertinentes ao estudo,
nomeadamente, informacéo sociodemografica) e devolugdo dos resultados. Para o efeito, o
GoogleForms foi customizado para ndo recolher dados identificativos dos participantes,
néo tendo ocorrido recolha de e-mails ou qualquer informacéo que possibilite a sua
posterior identificacdo. Também foi disponibilizada informacéo de contacto do
investigador responsavel pelo estudo, para resposta a eventuais pedidos de esclarecimento.
Uma vez que o GoogleForms ndo permite determinar o indice de desisténcia, ndo puderam
apurar-se quantos participantes iniciaram o processo sem finalizagdo bem-sucedida.

Este estudo foi previamente submetido, avaliado e aprovado pela Comiss&o de Etica e
Deontologia para a Investigacao Cientifica da Universidade Luséfona do Porto (CEDIC-
ULP).

Analise de dados

Para proceder a analise estatistica dos dados recorreu-se ao software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 26, para Windows. As analises estatisticas
contemplaram medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e relativas, médias e
respetivos desvios-padréao) e estatistica inferencial. Para identificar os preditores dos cinco
dominios da PBE recorreu-se a cinco regressoes lineares multiplas. Seguidamente, para a
constituicdo de grupos em funcdo dos padrdes de resposta as dimensées do questionario
HB-EBP, realizou-se uma analise hierarquica de clusters, seguida de uma analise néo-
hierarquica k-means. Finalmente, para analisar a relacéo entre os clusters e as variaveis
sociodemogréaficas e da prética, recorreu-se ao teste de independéncia do Qui-quadrado e a
analises univariadas da variancia (ANOVA). Analises complementares as questoes de
investigacao foram realizadas e encontram-se em maior detalhe na seccgéo resultados (e.g.,
coeficiente de consisténcia interna - o de Cronbach, teste t de Student e Anova repeated
measures).

Relativamente aos pressupostos estatisticos: (a) o nivel de significancia para rejeitar a

hipdtese nula foi fixado em (a) <.05; (b) assumiu-se a normalidade de distribuicdo nas
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amostras com dimensao superior a 30 (cf. Teorema do Limite Central); (c) a
homogeneidade de variancias foi analisada com o teste de Levene; (d) na aplicacdo do Qui-
quadrado observou-se o pressuposto do limite maximo de 20% de células com frequéncias
esperadas inferiores a 5, substituindo-se este teste pelo Qui-quadrado por simulacédo de
Monte Carlo nos casos de incumprimento daquele pressuposto, tendo-se, ainda, analisado
as diferencas com base nos residuos ajustados estandardizados; (e) os pressupostos do
modelo de regressao linear multipla foram analisados e encontram-se genericamente
satisfeitos, designadamente no que respeita a linearidade da relacdo entre as variaveis
independentes e a variavel dependente (analise grafica), a independéncia de residuos (teste
de Durbin-Watson), a normalidade dos residuos (teste de Kolmogorov-Smirnov), a

multicolinearidade (VIF e Tolerance) e a homogeneidade de varidncias (anélise gréfica).
Resultados
Estatistica Descritiva das Dimens6es do HS-EBP

Na Tabela 2 encontram-se as estatisticas descritivas dos resultados do HS-EBP. Com
excecao da dimensdo “Barreiras-Facilitadores”, todos os valores sdo significativamente
superiores ao ponto médio da escala de avaliacdo (5.5), (p < .05). A analise de variancia
(ANOVA) revelou diferencgas estatisticamente significativas entre as varias dimensoes, F
(4, 109) = 151.85, p <.001, a excecdo da diferenca entre as dimensdes “Resultados

Provenientes da Investigacdo Cientifica” e “Avaliacdo de Resultados” (p > .05).

Tabela 2
Estatistica Descritiva das Dimens6es do HS-EBP (N = 274)

) ) ~ Desvio-
Minimo Maximo Média 3
padrao
10 7,75 1,66
10 7,32 1,66
10 8,02 1,14
10 7,32 1,78

10 570 212

Crencas-Atitudes
Resultados Provenientes da Investigagdo Cientifica
Desenvolvimento da Prética Profissional

Avaliacdo de Resultados

N = L S

Barreiras-Facilitadores
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Preditores da PBEP

Para analisar os preditores da PBEP realizaram-se cinco regressoes lineares multiplas,
com cada uma das dimens@es do questiondrio HB-EBP como variaveis dependentes e 0
sexo, anos de experiéncia profissional, habilitacdes, intencdo de receber formagéo
profissional, realizacdo de formacdo em PBE e realizacdo de formacdo avancada neste
dominio como variaveis independentes ou preditores. Na Tabela 3, apresentam-se 0s
resultados destas anélises. Os modelos de regressao obtidos explicam entre 15.2% e 3.7%
da variancia dos resultados nas dimensdes da PBE e sdo todos estatisticamente
significativos (p < .05). Assim, a realizacao de cursos de formacéo continua para a
melhoria profissional, a realizacéo de formacdo em PBE, as habilitacbes académicas e a
realizacdo de cursos avangados em PBE, revelaram-se preditores significativos das
dimensdes da PBE. Neste ambito, a habilitagdo académica apresenta-se um preditor da
dimensao “Resultados Provenientes da Investigagdo Cientifica”. O desejo de receber
formacé&o adicional para a pratica profissional apresenta-se como um preditor da dimenséo
“Crengas-Atitudes”. A realizagdo de cursos de formagao continua para a melhoria
profissional apresenta-se um preditor das dimensdes “Resultados Provenientes da
Investigagdo Cientifica”, “Desenvolvimento da Pratica Profissional”, “Avaliacdo de
Resultados” e “Barreiras-Facilitadores”. A realizacdo de formacdo em PBE apresenta-se
preditor da dimensdo “Crengas-Atitudes”, “Resultados Provenientes da Investigagdo
Cientifica” e “Desenvolvimento da Pratica Profissional”. A realizacdo de formacéo
avancada em PBE apresenta-se preditor da dimensédo “Avaliacdo de Resultados” (Tabela
3).

Tabela 3

Analise de Regressoes lineares

Resultados )
) Desenvolvimento
) Provenientes da .
Crencas-Atitudes o da Pratica
Investigacao

Cientffica Profissional
B B SE B B SE B B SE
Sexo 155 ,03 3,02 -550 -09 345 ,08 01 1,75
Experiéncia profissional ,08 ,03 14 ,08 03 ,16 ,04 ,03 ,08

HabilitacOes 40 02 1,10 3,31** |16 1,25 -10 -01 ,64



Gostaria de receber

*

-02 324 266 10

17 4,54 6,62** |17
,20 3,08 4,25** |19

13 391 345 |12

formacéo 587 12 284 -94

Realiza cursos de formacéo

continua para a melhoria

profissional 4,63 ,07 3,98 12,87**

Formagc&o em PBE 13,14™ 33 2,70 9,40**

Formacdo avancada em

PBE ,84 ,02 342 7,43
R?adj 12%x* 15%**

.ll***

17

1,65

2,30
1,56

1,98

*p<.05*%p<.01**p< 001

Tabela 3

Analise de Regressdes lineares (cont.)

Avaliacdo de Resultados

Barreiras-Facilitadores

B p  SE B B SE

Sexo -2,57 -05 3,38 -1,67 -03 4,04
Experiéncia profissional ,13 ,05 ,16 -,17 -06 19
Habilitacbes ,09 01 123 1,72 ,08 1,47
Gostaria de receber formagéo -,50 -01 3,18 ,03 01 3,79
Realiza cursos de formacao

continua para a melhoria

profissional 10,03* 14 444 13,22* 16 5,31
Formacdo em PBE 2,35 06 3,01 4,31 ,08 3,60
Formacdo avancada em PBE 10,03** |18 3,83 4,41 ,07 4,57

R?adj .05** .04*

*p <.05** p<.0l**p<.001

Clusters e Perfis

Para classificar/agrupar os participantes em funcédo das respostas as dimensées do

questionario HB-EBP, usou-se, de forma exploratoria, uma analise hierarquica de clusters,

pelo método de Ward e usando a distancia Euclidiana ao quadrado como medida de
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semelhanca. A anélise do dendograma e a variancia total explicada, aconselharam a
retencdo de 3 clusters. A solucéo obtida foi depois refinada com a utilizagdo do algoritmo
K-Means.

As médias dos clusters indicam que: os sujeitos do Cluster 3 (n = 116, 42%) obtém
valores mais elevados em todas as dimensdes, enquanto os sujeitos do Cluster 1 (n = 49,
18%) obtém valores mais baixos em todas as dimensdes. O Cluster 2 (n = 109, 40%) é

representado pelos sujeitos com valores intermédios (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4
Analise de Clusters: Centros dos Clusters (N = 274)
Clusters
1 2 3
Crencas-Atitudes 5,83 7,72 8,59
Resultados Provenientes da Investigacdo Cientifica 4,85 7,24 8,45
Desenvolvimento da Prética Profissional 6,55 7,95 8,71
Avaliagéo de Resultados 5,21 7,03 8,49
Barreiras-Facilitadores 3,03 4,97 7,51
Nota. Médias dos valores que pertencem a cada cluster
Tabela 5
Analise de Clusters: Frequéncia e Percentagem por Cluster
N %
Cluster 1 49 17,9
Cluster 2 109 39,8
Cluster 3 116 42,3
Total 274 100

N&o se encontraram associagdes significativas nas analises da relacdo entre os Clusters
(Perfis) e: a intencéo de receber formagao adicional para a sua pratica profissional, 2 (2) =
1.43, p = .488; 0 sexo dos/as participantes, x* (2) = 0.36, p = .837; os anos de experiéncia
profissional, F (2, 270) = 0.08, p = .926 e as habilitacdes académicas, y* (4) = 5.58, p =
.233. Encontraram-se associacgdes significativas entre os Clusters e a realizacdo de cursos

de formacdo continua para a melhoria profissional, %2 (2) = 13.55, p = .001, a realizagdo de
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formagdo em PBE, %2 (2) = 15.64, p = .001 e deter formago avancada em PBE, y° (2) =
13.34, p =.001.

H& uma proporcao significativamente mais elevada de sujeitos do Cluster 1 que ndo
fizeram formacdo continua profissional (42.9% vs 15%), ndo tiveram formagdo em PBE
(25.9% vs 8.7%) e ndo fizeram formacdo avancada em PBE (20.7% vs 5.8%); e uma
proporcéo significativamente mais elevada de sujeitos do Cluster 3 que fizeram formacéo
continua profissional (44.3% vs 25%), tiveram formagao em PBE (51.2% vs 34.7%) e
fizeram formagéo avancada em PBE (63.5% vs 37.4%) (Tabela 6, Figura 1).

Tabela 6
Teste do Qui-quadrado para a Formacédo em PBE, Formacéao avancada em PBE e

Formacao continua profissional em relacdo aos Clusters (Perfis)

Formacdo avangada Formacdo continua

Formagéo em PBE o Total

em PBE profissional

Né&o Sim Né&o Sim Né&o Sim
Cluster Freq. 38 11 46 3 12 37 49
1 % 25,9% 8,7% 20,7% 5,8% 42,9% 15% 17,9%
Cluster Freq. 58 51 93 16 9 100 109
2 % 395% 402% 419% 30,8% 32,1%  40,7%  39,8%
Cluster Freq. 51 65 83 33 7 109 116
3 % 34,7% 512% 374%  63,5% 25% 44,3%  42,3%
Total  Freq. 147 127 222 52 28 246 274

% 100,0% 100,00 100% 100,090 100,0% 100,0% 100,0%

Figura 1
Teste do Qui-quadrado para a Formacao em PBE, Formacao avangada em PBE e

Formacéao continua profissional em relagdo aos Clusters (Perfis)
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70.0%

63.5%

60.0%

51.2%

44.3%

50.0%

42 9%
39.5%
40.2%

41.9%
40.7%

37.4%

40.0%

30.8%
32.1%
34.7%

25.9%
25.0%

30.0%

20.7%

M
B ss%
B s o%

20.0%
10.0%

0.0%
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3

Nao fez formagao em PBE M Fez formacgdo em PBE
Nao fez formagdo avangada em PBE M Fez formagao avancada em PBE

N3o fez formacdo continua profissional @ Fez formacdo continua profissional

Discussao

Este estudo pretendeu aferir, em contexto portugués, as crencgas/atitudes,
barreiras/facilitadores e os conhecimentos e praticas dos/as psicélogos/as na
implementacdo da PBEP no exercicio da sua atividade. Simultaneamente, pretendeu-se
identificar preditores de cada uma das dimensdes avaliadas, bem como determinar
potenciais perfis de profissionais em funcdo dessas dimensdes.

Em resposta ao primeiro objetivo, constatou-se que a maioria dos/as participantes
manifestaram crencas/atitudes positivas face a PBEP e revelaram coloca-la em pratica.
Neste &mbito, dado o papel de destaque que as atitudes podem assumir no adogéo de
comportamentos, a literatura tem vindo a apontar a importancia de analisar a relagéo entre
crengas/atitudes e implementacdo na pratica da PBEP (Aarons, 2004). Contudo, as atitudes
positivas face a PBEP nem sempre impulsionam uma maior adesdo ao construto,
mantendo-se a tendéncia dos/as terapeutas em tomar decisées clinicas fundamentadas na
experiéncia profissional e ndo na evidéncia cientifica (e.g., Pagoto et al., 2007; Stewart et
al., 2012). No presente estudo néo se verificou esta relagéo, visto que a maioria dos
participantes revelou niveis acima da média na dimensdo “Crengas-Atitudes” e nas
dimens0es relativas aos conhecimentos e praticas da PBEP, manifestando, assim, atitudes
positivas e uma pratica em conformidade. Acresce que a maioria dos/as profissionais
destaca um nivel consideravel de barreiras e um nivel baixo de facilitadores na adeséo a

PBEP, apontando obstaculos em termos organizacionais, de trabalho equipa, de
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disponibilidade de tempo e de preferéncias dos/as pacientes, que correspondem as barreiras
logisticas comummente identificadas na literatura (e.g., Gunter & Whittal, 2010; Williams
et al., 2015). Esta constatacdo revela-se importante, pois a literatura aponta que a adeséo a
PBEP ndo é apenas influenciada por atitudes e caracteristicas do/a terapeuta, mas também
por enquadramentos externos, tais como colegas de equipa ou o contexto organizacional
que, por exemplo, podem impor a implementacdo de metodologias especificas ou ndo
disponibilizar recursos (e.g., computador, tempo) que facilitem a referida adeséo (Aarons,
2004; Williams et al., 2015). Dado que os/as participantes demonstram atitudes e praticas
favoraveis, e que a implementacédo da PBEP requer condic@es facilitadoras (Aarons et al.,
2012), este resultados revelam a importancia das organizagdes definirem politicas, normas
e valores promotores da PBEP, que consciencializem e direcionem os/as profissionais para
a sua adocao, persistindo e demonstrando espirito de cooperacdo em equipa (Williams et
al., 2015). Finalmente, este estudo também revelou que a maioria dos participantes
apresentou um bom nivel de conhecimento e pratica em relacdo a PBEP, visto que se
obtiveram resultados acima da média na percecao dos conhecimentos e praticas do
construto (i.e., D2, D3 e D4), estando em conformidade com outros estudos que
investigaram a temética (e.g., Hamill & Wiener, 2018).

No gue concerne ao segundo objetivo, relativo a identificacao dos preditores de cada
dimensao analisada, os resultados divergem parcialmente da literatura sobre o impacto de
variaveis individuais como a idade, habilitaces literarias, formacéo, experiéncia
profissional e sexo dos/as profissionais (Aarons, 2004; Rodriguez-Soto et al., 2015). A
investigacdo indica que niveis mais elevados de habilitacdes literarias se relacionam com
maior recurso a TEV, recetividade a inovacéo e atitudes favoraveis a PBE (Aarons &
Sawitzky, 2006; Aarons, 2004; Rodriguez-Soto et al., 2015). Estes fatores em conjuncédo
com o ano de formatura tendem a influenciar crencas e atitudes, sendo os recém-formados
e 0S mais jovens 0s mais propensos a uma adesao favoravel (Bernal & Rodriguez-Soto,
2010). Em consonéncia, Hamill & Wiener (2018) encontraram uma associa¢ao negativa
entre 0s anos de experiéncia e as atitudes face a PBEP (i.e., mais anos de pratica como
preditor de menor adesdo), acrescentando que as mulheres apresentam atitudes mais
favoraveis a PBEP comparativamente aos homens. Neste estudo, o género, 0s anos de
experiéncia profissional e as habilitacdes literarias ndo se revelaram preditores
significativos das dimensdes avaliadas. Contudo, resultados similares foram observados

noutros estudos que tdo-pouco encontraram efeitos de género (e.g., Aarons, 2004; Jensen-
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Doss et al., 2009), habilitacdes literarias (e.g., Aarons et al., 2010; Nelson et al., 2006) e
anos de experiéncia (e.g., Aarons et al., 2010; Jensen-Doss et al., 2009; Nakamura et al.,
2011; Nelson et al., 2006) na adesdo a PBEP. No presente estudo destacam-se, como
preditores da adesdo a PBEP, variaveis especificas relativas a formagdo em que: 1) o
desejo de receber formacéo constitui um preditor de crencas/atitudes favoraveis a PBEP, 2)
a formacéo em PBEP revela-se um preditor de crencas/atitudes e os conhecimentos e
praticas do construto, e 3) a realizagdo de cursos de formacao continua para a melhoria
profissional apresenta-se preditor dos conhecimentos e praticas da PBEP, constituindo-se
também um facilitador a respetiva adesdo. Em contrapartida, possuir formacéo avancada
em PBEP néo se apresentou um preditor relevante para a adesdo ao construto, ja que
apenas prediz a dimensdo “Avaliagdo de Resultados”, referente aos conhecimentos e
préatica na PBEP. O facto de a realizacdo de formagdo em PBEP se constituir um preditor
das dimensdes “Crencas-Atitudes” e conhecimentos e préaticas (a nivel das D2 e D3) é
consonante com a literatura, que revela que disponibilizar conhecimento correto sobre o
constructo podera constituir-se um importante facilitador na respetiva adesdo (Pagoto et
al., 2007). A titulo de exemplo, Rodriguez-Soto et al. (2015) verificaram que o
conhecimento da PBEP é preditor de um comportamento favoravel a este constructo, e Lim
et al. (2012) constataram que os participantes com formacdo em PBEP revelavam atitudes
mais positivas face a esta pratica, comparativamente aos participantes sem formacao.

Em resposta ao terceiro objetivo, a amostra deste estudo permitiu identificar trés perfis
distintos no que respeita as dimensdes da PBEP. Assim, o perfil P1 (17.9% participantes)
corresponde aos participantes que apresentaram resultados baixos em todas as dimens6es
avaliadas, revelando crencas negativas, elevadas barreiras e valores de pratica inferiores
aos dos/as restantes participantes. O perfil P2 (39.8%) inclui os/as participantes com
valores medianos em todas as dimensdes, com excecao das barreiras, que apresentaram um
valor abaixo do ponto médio. Por Gltimo, o perfil P3 corresponde aos participantes que
apresentaram pontuacdes elevadas em todas as dimensdes e baixa percecdo de barreiras a
PBEP (42.3%), constituindo-se um perfil favoravel a mesma.

Finalmente, no que respeita a relacdo entre as variaveis sociodemograficas e os perfis
identificados, constatou-se que as trés variaveis relativas a formacéo, i.e., (a) continua para
a melhoria profissional, (b) em PBE e (c) avangada em PBE, apresentam um impacto
significativo nos conhecimentos, préaticas e adesdo a PBEP no caso do perfil P3, associado

a superacao de barreiras e implementacéo da PBEP.
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Em suma, este estudo constatou que: 1) a maioria dos/as participantes apresentaram
crencas/atitudes e conhecimentos favoraveis a ado¢cdo da PBEP, revelando adotar o
construto na sua pratica, mas manifestaram um nivel consideravel de barreiras logisticas e
um nivel baixo de facilitadores, 2) a formag&o continua para a melhoria profissional e a
formacé@o em PBEP constituiram-se como preditores significativos nas dimensdes relativas
aos conhecimentos e praticas (i.e. D2, D3 e D4), 3) identificaram-se trés perfis de
profissionais, em que o primeiro apresenta valores baixos em todas as dimensoes, o
segundo valores intermédios e o terceiro com os valores mais elevados em todas as
dimens0es, sendo que 4) a este ultimo grupo (profissionais que revelaram mais
conhecimentos, menos barreiras e maior adesdo a implementacdo da PBEP) se associam
maiores niveis de formacéo (continua para a melhoria profissional, especializada e
avancgada em PBEP).

Os pilares da prética clinica em Psicologia fundamentam-se no conhecimento cientifico
e nas competéncias requeridas ao/a terapeuta, nomeadamente, possuir capacidade de tomar
decisbes baseadas na evidéncia e com espirito critico, e competéncias multiculturais,
interpessoais, profissionais e éticas. Contudo, os/as terapeutas nem sempre encaram o
conhecimento da investigagdo como uma competéncia-chave para pratica clinica,
verificando-se ambivaléncia na forma como recorrem a PBEP (Rodolfa et al., 2013). Os
trés perfis obtidos neste estudo evidenciam a heterogeneidade de perfis profissionais na
implementacdo da PBEP, & semelhanca da literatura neste &mbito, fator que se revela
problematico dada a necessidade de implementar consistentemente a PBEP para promover
a qualidade da pratica clinica (Cook et al., 2017).

O presente estudo € pioneiro na investigacdo da PBEP em Portugal, contribuindo para
uma primeira categorizacao da realidade neste contexto e para a definicdo de estratégias
que promovam a adesdo a esta pratica, com base nos preditores identificados. Neste
sentido, destaca-se a importancia de investir na divulgacéo de informacdo relativa aos
principios da PBEP, promovendo e incentivando a formagao continua neste &mbito. Esta
constatacdo reforca o pressuposto de que a competéncia profissional em Psicologia requer
uma aprendizagem continua e dindmica, que ndo termina apds o percurso académico,
exigindo ao/a psicologo/a a melhoria continua das suas competéncias clinicas, o que
constitui, alids, um requisito da PBEP (Aarons, 2004; Spring, 2007; OPP, 2011).
Adicionalmente, o presente estudo acrescenta a necessidade de refor¢o da formacéo
continua, a necessidade de formacéo especializada e avancada em PBEP, como fatores
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promotores a sua adesdo e aplicacdo na pratica profissional, contribuindo,
consequentemente, para a qualidade dos servigos prestados na saude mental. Igualmente
relevante é a necessidade de contemplar, nas formacgdes em PBEP, a relacdo intrinseca
entre a préatica clinica e a investigacao, por constituir um conhecimento essencial para uma
pratica informada e de qualidade (Rodolfa et al., 2013), visto que o desconhecimento da
PBEP e das suas diretrizes aspiracionais tem também conduzido a interpretacdes incorretas
e a consequente nao-adesao (Cook et al., 2017). Tal como constatou o estudo de Wilson et
al. (2009), os/as psicologos/as que manifestaram falta de conhecimento em relacédo a PBEP
falham na aplicacéo destes principios na sua pratica clinica. O presente estudo revelou
também a importancia de adotar politicas organizacionais que minimizem as barreiras
encontradas. Num enquadramento mais generalizado, revela-se também importante que a
comunidade cientifica considere as necessidades dos/as terapeutas e atenda as suas atitudes
no recurso a investigacdo disponibilizada (Pagoto et al., 2007). Neste contexto, apesar de
alguma literatura se ter vindo a dedicar ao estudo dos fatores que motivam a rejeicdo da
PBEP, pouco desse conhecimento advém do ponto de vista experiencial e subjetivo dos/as
psicoterapeutas, fundamentando-se sobretudo em questionarios e respostas limitadas as
opcoes disponibilizadas nos inquéritos (Stewart et al., 2012). Além disso, a literatura indica
a necessidade de a comunicacgdo da investigacdo se tornar mais interessante, apelativa e
compreensivel para os/as terapeutas (Stewart et al., 2012).

Os resultados deste estudo devem ser enquadrados nas limitacdes relacionadas com: 1)
a dimensdo da amostra, que nao é representativa da populacdo em estudo, 2) a
probabilidade de os participantes que aceitaram responder ao questionario terem, na sua
maioria, atitudes positivas face ao constructo, e 3) a possivel desejabilidade social
usualmente inerente a este tipo de questionario, sobretudo nos itens relativos as suas
crengas/atitudes (Fernandez-Dominguez et al., 2020). Para estudos futuros podera ser util:
1) alargar a amostra, 2) o aprofundamento da investigacdo sobre PBEP através de estudos
atuais e em paises menos representados na investigagdo desta tematica, visto que
predominam os estudos datados e conduzidos nos EUA, e, por fim, 3) apesar da utilidade
das metodologias quantitativas, podera ser Gtil procurar compensar as limitacdes do
autorrelato e da desejabilidade social com o complemento de uma metodologia qualitativa
que permita explorar, de um ponto de vista fenomenologico, 0 modo de atuacao e as
necessidades especificas dos/as terapeutas, com particular énfase nos fatores envolvidos na

adesdo a este constructo (Stewart et al., 2012).
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Concluséao

A PBE corresponde a um construto relativamente recente na pratica psicolégica, tendo
sido formalmente conceptualizado pela APA em 2005. Apesar da sua implementacao
assumir especial relevancia na saude publica, ndo se verifica uma traducéo generalizada da
investigacdo cientifica na prética clinica, constando-se também a existéncia de muitos
equivocos em torno da sua definicédo e aplicabilidade.

Pelo que se pode apurar, mesmo que a maior parte da investigacdo seja relativamente
datada e ndo abranja a temética em toda a sua complexidade, a literatura internacional tem-
se debrucado no estudo da PBE, contudo ndo foram encontrados estudos similares em
Portugal. Nestas circunstancias e pretendendo dar resposta a estas lacunas, este estudo
procurou contribuir para o aprofundamento mais recente do conhecimento neste &mbito e
em contexto portugués. O conhecimento alcangado demonstra a importancia de: 1)
promover formagao, tanto continua como especializada em PBEP, para a melhoria da
pratica profissional; 2) os contextos laborais e as instituicdes que regulam a pratica
profissional implementarem politicas de incentivo a PBEP; 3) adequar e adaptar a
comunicacdo da investigacdo psicologica, por forma a torna-la mais apelativa e acessivel
aos clinicos; e, por fim, 4) consciencializar os/as profissionais para a necessidade de
aquisicdo de competéncias baseadas no conhecimento e aplicacdo da evidéncia cientifica,

favorecendo a qualidade dos servicos prestados.
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