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Psicoterapia: da avaliacao dos resultados a
compreensao do processo

OSCAR F. GONCALVES *

A gencralidade dos psicoterapeutas, qualquer que
seja o grupo profissional de origem (e.g. psicologia,
psiquiatria, servigo social) ou a orientagio tedrica
(e.g., psicodindmica, comportamental, cognitiva,
humanista), vivem perseguidos por um dilema epis-
temolégico particularmente complexo. Por um lado,
as virias andlises e meta-andlises até hoje realizadas
1ém concluido ser a psicoterapia uma estratégia sig-
nificativamente eficaz na promogiio da mudanga dos
individuos. Por outro lado, a investigagio acerca do
processo terapéutico, aponta para o facto de exis-
tirem diferengas metodoldgicas consistentemente
significativas entre terapeutas de diferentes orien-
taghes tedricas. Finalmente, e apesar das diferencas
de metodologia, ndio parecem existir resultados sig-
nificativamente diferentes para diferentes correntes
terapéuticas. Isto &€, processos significativamente
diferentes conduzem a resultados idénticos. Como
salientaram Luborsky, Singer ¢ Luborsky (1975),
relembrando o conhecido veredicto de Dodo na Alice
no Pals das Maravilhas: «Todos ganharam e todos
merecem 0§ seus prémios!»,

A nossa ontologia eminentemente hermenéutica
e 0 desejo correlativo de compreendermos e inter-
pretarmos a realidade, faz com que sejam pouco sa-
tisfatdrias as assergbes referentes ao utilitarismo dos
nossos métodos de intervengiio. Dai que, no decurso
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dos dltimos anos, se tenha assistido a um esforgo de
identificagiio dos elementos, factores e ingredientes
essenciais do processo terapéutico por recurso a um
refinamenio considerdvel das metodologias da andlise
dos processos e dos resultados da psicoterapia (e.g.,
Stiles, Shapiro & Elliott, 1986; Safran, Greenberg &
Rice, 1988; Rice & Greenberg, 1954).

Como ainda recentemente salientaram Omer e
London (1988), os psicoterapeutas, talvez forgados
pelos resultados paradoxos da investigagiio, assumi-
ram progressivamente uma atitude de descentragio
critica em relagiio aos seus modelos de intervengio.
Eagmmutiulquctst:pﬂspectiﬂcﬁu’n seja
gerida no sentido da rentabilizacio das nossas meto-
dologias de intervenglio e que os terapeutas assumam,
na pritica, uma atitude epistemoldgica de investiga-
doresiclinicos capaz de contribuir para uma melhor
compreensio dos processos de mudanga e desen-
volvimento humano.,

O objectivo deste antigo € o de apresentar ¢ ilus-
trar metodologias de avaliaglio da avaliagfio da tera-
pia, que permitam aos clinicos uma monitorizagio
sistemitica da suas intervengdes possibilitando si-
multaneamente a extrapolago de generalizagdes para
uma concepiualizacfio global do processo terapéutico.
Dois grandes grupos de metodologias vio ser apre-
sentados: Metodologias de avaliagdo centradas nos
resultados ¢ metodologias de avaliagdo centradas
no processo. Para cada um destes grupos apresen-
taremos algumas das caracteristicas fundamentais a
que deverd obedecer a avaliacio e discutiremos alguns
exemplos.
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METODOLOGIAS CENTRADAS NOS
RESULTADOS

Pelo anteriormente dito, fica a ideia de que a
implementagio de qualquer projecto clinico de in-
tervengdio, no estado actual de evolugdo dos nossos
conhecimentos terapéuticos, toma eticamente im-
prescindivel o recurso a um processo sistemdtico de
monitorizagdo ¢ avaliagio. Numa primeira fase, esta
avaliagdio poderd ser mais global, centrada nos resul-
tados, caminhando progressivamente para uma maior
discriminagfio em termos de processo.

No que se refere A avaliagdo centrada nos resul-
tados, quatro ctapas nos parecem essenciais na or-
ganizagdo de um projecto de investigacdo: (1) manua-
lizagdo do tratamento; (2) avaliagao dos resultados
globais; (3) avaliagdo comparativa dos resultados;
(4) avaliagdo diferencial da matriz terapéutica. E a
cada uma destas fases do processo de investigagdo
dos resultados que nos referiremos de seguida.

1. Manualizagao do tratamento

A psicoterapia ¢ hoje uma prética hibrida resul-
tante da complexa confluéncia de algumas centenas
de abordagens terapéuticas. Mesmo quando res-
tringimos a nossa avaliagio a uma corrente especifica
de intervengdio (i.c., terapia comportamental, terapia
cognitiva, terapia psicodinimica) facilmente depa-
ramos com uma vasta complexidade de alternativas
terapéuticas. Em face desta complexidade, a avalia-
¢do de um qualquer processo terapéutico s6 poderd
apresentar alguma exequibilidade se os objectivos e
métodos terapéuticos forem claramente especifica-
dos através da manualizagdio do tratamento. A manua-
lizagdio consiste assim num processo de operaciona-
lizag@o e decomposigiio dos objectivos e métodos do
processo terapéutico.

Para Stiles, Shapiro e Elliott (1986) trés aspectos
deverdo ser considerados em qualquer manualiza-
¢do do processo terapéutico: (1) organizacgio de um
manual teraputico com a descrigdo detalhada das
fases, objectivos ¢ técnicas terapéuticas utilizadas;
(2) treino dos psicoterapeutas na implementagio do
manual terapéutico; (3) monitorizagdo da adesdo do
terapeuta a0s manuais.

Virios tém sido os manuais terapéuticos investi-
gados na avaliagiio da eficécia global e comparativa
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do processo terapéutico. Talvez um dos mais conhe-
cidos e divulgados seja o protocolo cognitivo para o
tratamento da depressiio apresentado por Beck, Rush,
Shaw & Emery (1979). Trata-se de um protocolo de
15 a 20 entrevistas intencionalizado para lidar com
0s aspectos cognitivos centrais da depressdo. Para
cada entrevista, os autores apresentam uma deta-
lhada agenda especificando os principias procedi-
mentos a utilizar intra e intersessdes.

No Servigo de Consulta Psicolégica e Desenvol-
vimento Humano da Universidade do Minho € igual-
mente utilizado um circunstanciado manual terapéu-
tico especificando as fases, objectivos ¢ métodos de
uma estrutura terapéutica em 10 sessdes para o desen-
volvimento do auto-conhecimento (ver Quadro I).
Depois de treinados na implementagiio deste ma-
nual, os terapeutas sdo cuidadosamente monitoriza-
dos na sua adesdo ao manual (Gongalves, 1990).

Pretende-se assim, através da manualizagio do
processo, especificar os elementos concretos de pro-
cesso terapéutico de molde a que a avaliagio da
eficdcia global ou comparativa possa ser referen-
ciada &s circunstincias especfficas de uma inter-
vengdo e ndo a referentes tedricos de dificil verifi-
cagdo.

2. Avaliagao dos resultados globais

Manualizado o tratamento, importa proceder 2
avaliagio da sua eficicia em termos globais. Dois
aspectos s3o essenciais na formulagio de um plano
de avaliagdo global dos resultados terapéuticos: (1)
selecgdo das varidveis dependentes mais apropria-
das; (2) comparagdes entre medidas de pré-tratamen-
to, pés-tratamento e de seguimento (follow-up).

Em qualquer fase exploratéria de aplicagio de
uma determinada técnica terapéutica toma-se impres-
cindivel seleccionar um leque vasto ¢ multidimen-
sional de medidas dos resultados. Em primeiro lugar
¢ importante que sejam seleccionadas medidas que
englobem vérias dimensdes do funcionamento psi-
colégico dos clientes: comportamentais, emocionais
¢ cognitivas. Em segundo lugar, as medidas selec-
cionadas devem contemplar quer aspectos do fun-
cionamento global quer aspectos sintométicos mais
especificos. Finalmente, sempre que possivel, as
mudangas terapéuticas deverdo ser avaliadas sob
diferentes pontos de vista: o ponto de vista do cliente,
o ponto de vista do terapeuta ¢ o ponto de vista de



QUADRO 1|
Estrutura geral da terapia cognitiva breve para o desenvolvimento do auto-conhecimento (© Gongalves, 1990)

DESPISTAGEM E AVALIACAO - Guia para a Entrevista de Avaliagio Comportamental ¢ Cognitiva
(2 sessdes de 1 hora ¢ 30 minutos)

1. Objectivos — Avaliasglo do funcionamento global do cliente, identificaglio ¢ conceptualizagho das suas dreas problemdticas.
2. Processo — a. Iniciagho

b. Avaliagio do Funcionamento Global

¢. Definiglo das Areas Problemdticas

d. Diagndstico Psicopatolégico

e, Conceptualizagio Cognitivo-Comportamental

f. Finalizagho

RECORDACAO DE NARRATIVAS PESSOAIS SIGNIFICATIVAS (1 sessdo de | hora)

1. Objectives — Fazer com que o cliente esteja capaz de recordar e reexperienciar episddios significativos em diferentes
momentos da sua vida (préximos ¢ distantes).
2. Processo — a. Indugho da atitude de relaxamento
b. Imaginacho guiada com regresshio temporal através de virias Narrativas Pessoais Significativas
¢. Selecglo de | experiéncia de entre as vérias recordadas
d. Identificagio da experiéncin recordada

CONCRETIZACAO DA EXPERIENCIA (1 sessdo de | hora)

1. Objectivos — Fazer com que o cliente identifique ¢ descreva os detalhes concretos da experéncia seleccionada,
2. Processo - a. Identificachio ¢ operacionalizagho dos comportamentos do cliente ¢ dos outros significativos
b. Identificagho das varidveis contextuais, fisicas e sociais
¢. ldentificaglio dos antecedentes da experéncia
d. Identificaglio das consequéncias da experiéncia

EXPLORACAO DAS RESPOSTAS INTERNAS E EMOCIONAIS (1 sessio de | hora)

1. Objectivos — Fazer com que o cliente identifique as respostas cogntivas inlernas, 0s processos de pensamento, imagens,
fantasias ¢ sentimentos, bem como o significado pessoal destes processos.
2. Processo — a. Identificagiio dos processos cognitivos
b Clarificaglio do significado pessoal dos processos cognitivos
dos processos emocionais

Identificagio
d Clanificaglio do significado pessoal dos processos emocionais
EXLORACAO DA COMPREENSAO GLOBAL, GENERALIZACOES E CONFIGURACOES (2 sessbes de 1 hora)

1. Objectivos — Promover no cliente a conceptualizagio global da experiéncia, levando-o o generalizar os conhecimentos
desta experiéncia para um conhecimento de si mais elaborado e possibilitando, puralelamente, a identificagio
de padrdes, configuragSes ou estruturas de funcionamento intemo.

2. Processo - a mw:wwaw
b w&m
&mw(mﬁg-wm)
i Histéria do desenvolvimento das metiforas estruturais

EXPLORACAO DE ESTRATEGIAS TRANSFORMACIONAIS (5 sesstes de | hora)

1. Objectivos ~ Levar o cliente a identificar sistemas de transformagiio estrutural, identificando as dimensdes de funcionali-
dade da sua organizacio estrutural intema, ¢ formular, implementar ¢ avaliar projectos de transformacio
estrutural,

2. Processo - a. Andlise das dimensdes de funcionalidade das estruturas
b. Exploragho de metéforas estruturais altemnativas
c. Implementagio de alternativas através de projectos emocionais, comportamentais ¢ COgnitivos
d. Avaliaglio dos projectos alternativos
e. Finalizagio
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juizes externos. Como salientam Strupp e Hadley
(1977), o processo terapéutico € um processo com-
plexo e multidimensional e como tal deverd exigir
uma rede vasta e complexa de metodologias e proces-
sos de andlise dos resultados.

Um primeiro estudo dos efeitos globais de deter-
minada interveng@o s poderd ser conseguido se as
medidas das respectivas varidveis dependentes se-
leccionadas forem recolhidas pelo menos em trés
momentos diferentes: (1) pré-tratamento -(i.e., ime-
diatamente antes do processo terapéutico); (2) pos-
-tratamento (i.e., imediatamente apds a finalizagdo
do processo terapéutico); (3) seguimento (i.e., em
periodos varidveis apds a finalizagdo do processo
terapéutico — 1 més, 3 meses, 6 meses, 1 ano, etc.).

Embora as estratégias de avaliacdo global dos
resultados ndo nos permitam identificar as razdes da
eficdcia de uma determinada estratégia terapéutica,
nem sequer atribuir ao processo a causalidade linear
dos resultados, permite-nos no entanto explorar o
sentido de determinada mudanga e julgar sobre a
utilidade de proceder ou n@o a estudos posteriores
mais dispendiosos como sejam as andlises compara-
tivas e de matriz.

Sdo abundantes na literatura os estudos de ava-
liagdo global dos resultados, principalmente nos mo-
mentos de implementagdo de uma nova estratégia
terapéutica (cf., Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979).
No entanto, grande parte destes estudos ndo contem-
plam habitualmente um ou vérios dos requisitos me-
todolégicos enunciados: (1) necessidade de tratamen-
tos manualizados; (2) multiplicidade de medidas
dependentes; (3) vérias perspectivas de avaliagdo
dos resultados; (4) necessidade de comparagdes entre
medidas de pré-tratamento, p6s-tratamento e de segui-
mento.

Um de entre os vdérios estudos de avaliagao de
um programa de tratamento do sindroma de ansie-
dade-pénico-evitamento, recentemente apresentado
por Baptista (1988), exemplifica a utilidade desta
metodologia de avaliagdo global dos resultados em
fases exploratérias de implementagdo de um pro-
cesso terapéutico. Vinte pacientes diagnosticados
como agorafébicos foram sujeitos a um programa

terapéutico em 12 sessdes semanais de grupo em que

se pretendia estudar a eficdcia da aplicacdo de um
manual terapéutico com instru¢des para exposi¢ao,
com exercicios de auto-verbalizagdo confrontativa e
de respiragdo, acompanhados de processos de re-
gisto e auto-avaliagdo estruturada. Vdarias medidas
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auto-relatadas dos resultados foram utilizadas: Lista
de Sintomas de Hopkins, Inventdrio de Mobilidade,
Questiondrio de Medo, Questiondrio ydé Pensamen-
tos Agorafobicos, Questiondrio de Sensagoes Somdti-
cas, Questiondrio de Ansiedade Cognitiva e Somd-
tica, Questiondrio de Ansiedade Estado-Trago e
Escala de Avaliagdo da Depressao de Zung. Os
pacientes foram avaliados antes do tratamento, a
meio do tratamento e no final do tratamento. Entre
os vdrios efeitos significativos encontrados sdo de
realcar alteragdes globais dos sintomas fébicos e de
ansiedade, nas sensagdes somdticas e na ansiedade
traco.

Entre as potencialidades deste estudo sdo de
real¢ar: (1) a descri¢ao suficientemente manualizada
do processo de tratamento; (2) a utilizagdo de medi-

~ das variadas dos resultados terapéuticos; (3) as com-

paragdes antes, durante e depois do tratamento. Como
insuficiéncias de uma estratégia de avaliagdo dos
resultados s@o de salientar: (1) auséncia de avaliagao
dos resultados terapéuticos feita pelo terapeuta e
juizes externos; (2) auséncia (no momento de publi-
cagdo do estudo) de resultadados de seguimento.

Se a avaliag@o dos resultados globais nos permite
entrever determinada tendéncia na eficicia de um
programa terapéutico, ela nao € de algum modo
conclusiva relativamente a causalidade dessa eficdcia.
Para tal torna-se necessario passar a fase seguinte de
avalia¢do comparativa dos resultados.

3. Avaliacdo comparativa dos resultados

Um dos passos mais importantes da avaliagao de
qualquer programa terapéutico € o da anélise compa-
rativa dos seus resultados. Para que se possa cami-
nhar no sentido do esclarecimento da eficécia dife-
rencial de um determinado processo terapéutico €
absolutamente imprescindivel proceder a comparagao
entre vdrias estratégias de tratamento e entre estas e
a auséncia de tratamento. Sdo os seguintes os ele-
mentos que deverdo ser tomados em consideragdo
numa avaliagdo comparativa dos resultados terapéuti-
cos: (1) manualizag@o dos diferentes tratamentos em
estudo; (2) organizacdo de grupos de controlo nao
tratados; (3) especificagdo de medidas terapéuticas
capazes de contemplar as dimensdes privilegiadas
pelos diferentes tratamentos em estudo; (4) vérias
perspectivas de andlise dos resultados (i.e., clientes,
terapeuta, observadores externos); (5) realizagao de



medidas de pré-tratamento, p6s-tratamento e segui-
mento.

Tal como para a avaliagao dos resultados globais,
torna-se também aqui necessario proceder a especi-
ficagdo dos diferentes tratamentos em estudo através
da descrigdo detalhada dos respectivos componentes
terapéuticos. Em segundo lugar, e para que os efeitos
dos tratamentos possam ser referenciados as simples
mudangas decorrentes da passagem do tempo ou de
outros factores mais ou ‘menos. aleatérios, € impe-
rioso proceder a estudos comparativos com grupos
de controlo ndo tratados. E ainda necessério, para
assegurar a validade das comparagdes, que os sujeitos
sejam aleatoriamente distribuidos por cada um dos
grupos em estudo. Em terceiro lugar, é sabido que
diferentes abordagens terapéuticas privilegiam dife-
rentes resultados, daf que as varidveis dependentes
seleccionadas devem contemplar criteriosamente as
vdrias dimensoes enfatizadas por cada uma das pers-
pectivas em estudo. Finalmente, e tal como foi an-
teriormente afirmado, deverdo ser recolhidas medi-
das pré-tratamento, pés-tratamento e de seguimento.

Um exemplo de um estudo da avaliagdo da efi-
cicia comparativa € a investigacdo recentemente
descrita por Emmelkamp, Visser & Hoerkstra (1988).
Estes autores procuraram avaliar os efeitos compa-
rativos da terapia racional emotiva e da exposi¢ao ao
vivo no tratamento das desordens obsessivo-com-
pulsivas. Vinte pacientes foram aleatoriamente dis-
tribuidos por 2 tratamentos: (1) exposi¢des auto-
-controladas ao vivo e (2) terapia racional emotiva.

Para cada tratamento foram realizadas 10 sessoes .

seguindo manuais detalhados. A gravagdo de todas
as sessdes permitia verificar o grau de adesdo do
terapeuta .ao respectivo manual. Trés grupos de
medidas constituiram as varidveis dependentes do

presente estudo: (1) medidas dos problemas obses- -

sivo-compulsivos (i.e., Anxiety Discomfort Scale;

Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory); (2).

medidas cognitivas (i.e., Irrational Beliefs Test); e
de (3) generalizagdo dos resultados (i.e. Self-rating

depression scale; Hostility and direction of hostility -

questionnaire; Social Anxiety Scale). Os sujeitos
foram avaliados antes e apds o tratamento e ainda
em dois momentos de seguimento (1 més e 6 meses
ap6s o final da psicoterapia). Foram, para grande
parte das medidas, encontradas diferengas signifi-
cativas entre o pré-teste € 0 pds-teste para ambos 0s
tratamentos. Estes resultados mantiveram-se esté-
veis nas duas avaliagdes de seguimento efectuadas.

Finalmente, ndo existiram efeitos diferenciais signi-
ficativos entre os dois tratamentos estudados.

Entre as numerosas virtualidades deste estudo
enquanto exemplo de uma avaliagdo comparativa,
gostarfamos de realcar: (1) a existéncia de um trata-
mento manualizado e a verifica¢do do grau de adesdo
de cada terapeuta aos respectivos manuais terapéuti-
cos; (2) especificacdo de medidas terapéuticas capa-
zes de contemplar as dimensdes privilegiadas pelos
diferentes tratamentos em estudo; (3) realiza¢do de
medidas de avaliacdo pré-tratamento, ps-tratamento
e de seguimento. Como principais dificuldades sdo
de apontar: (1) auséncia de um grupo de controlo
ndo tratado; (2) auséncia de avaliagdes dos resulta-
dos terapéuticos pelo terapeuta e por observadores
externos.

4. Avaliacao diferencial da matriz tera-
péutica

A avalia¢do comparativa dos resultados permite-
-nos encontrar resposta para algumas questdes rela-
tivas 2 eficdcia diferencial dos resultados de dife-
rentes abordagens terapéuticas e correlativamente
extrapolar relagdes de causalidade. Estas metodolo-
gias-ndo nos permitem, todavia, esclarecer factores
interaccionais entre tratamento, tipo de problema e
caracteristicas do terapeuta e do cliente.

E hoje em dia reconhecido, pela generalidade
dos terapeutas e investigadores, que a psicoterapia €
um fenémeno complexo resultante da interac¢io
reciproca entre varidveis do tratamento, caracteristi-
cas pessoais do terapeuta, caracteristicas do cliente,
tipos de problema e contexto do processo terapéutico.
E j4 cldssica a formulagdo de Gordon Paul (1967)
quanto a.necessidade da avaliagdo terapéutica res-
ponder as seguintes questdes: que tratamento reali-
zado por que terapeuta é mais eficaz para este cliente

‘com este problema nestas circunstdncias?

A avaliagdo diferencial da matriz terapéutica
procura responder a esta questdo através da andlise
do efeito da interac¢@o entre o grande niimero de
varidveis presentes no processo terapéutico. Ideal-
mente, numa avaliagdo diferencial da matriz tera-
péutica deverdo ser tomados em considera¢do os
seguintes aspectos: (1) defini¢@o e operacionaliza¢do
de vdrios tratamentos (i.e., manualiza¢do dos vdrios
tratamentos e constituicdo de grupos de controlo);
(2) definigdo de varias caracteristicas do terapeuta
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(e.g., experiéncia profissional, idade, sexo, perso-
nalidade, estilos cognitivos, varidveis de poder de
influéncia); (3) defini¢ao de varidveis caracteristicas
do cliente (e.g., idade, sexo, personalidade, nivel de
desenvolvimento, estilos cognitivos); (4) defini¢do
do tipo de problema (e.g., desordens de ansiedade,
desordens do humor, desordens de personalidade);
(5) defini¢ao dos contextos de tratamento (e.g., indi-
vidual, grupo, em contextos educacionais, em con-
textos de saiide, em ambulat6rio, em internamento);
(6) definicdo das medidas dos resultados (multidi-
mensionais, antes e ap6s o tratamento e avaliadas
por diversas perspectivas).

Como facilmente se pode ver, através da consi-
deracdo da diferenciagao de factores potencialmente
influentes do processo terapéutico pretende-se escla-
recer nao s6 a contribuicao individual de cada uma
destas varidveis para os resultados terapéuticos, mas
sobretudo o efeito das interac¢des entre as diferentes
variéveis em presenca. Infelizmente, a complexa rede
de interacg¢Oes torna muitas vezes proibitiva a reali-
zagado de estudos da avaliac@o diferencial da matriz
terapéutica. Opta-se assim, na maioria dos casos,

por esclarecer algumas das interacgdes hipotetizadas,

como mais significativas. Por exemplo, um simples
estudo do NIMH (citado em Stilles, Shapiro & EI-
liott, 1986) para avaliar o efeito de vdarias psicotera-
pias no tratamento da depressdo produziu rapida-
mente doze células ou grupos de avalia¢@o origina-
dos pelo estudo da interacc¢@o entre unicamente trés
grupos de varidveis: 4 tratamentos (cognitivos, inter-
pessoal, farmacolégico, placebo/controlo) X 1 cate-
goria de problema (depressio unipolar) X em trés
centros regionais. Mesmo sem tomar em conside-
racdo varidveis do terapeuta e do cliente e hipoteti-
zando uma distribui¢do de 15 clientes ‘por célula,
facilmente podemos verificar que um estudo restrito
como este necessitaria de uma amostra de cerca de
180 sujeitos.

Num estudo recentemente realizado por Dowd,
Hughes, Brockbank, Halpain, Seibel & Seibel (1988),
foi utilizada uma estratégia de avaliacao diferencial
da matriz terap€utica para analisar o efeito interac-
tivo entre tipo de tratamento (paradoxal e nao para-
doxal) e nivel de reactividade do cliente na reso-
lug¢@o de problemas de procrastinagdo. Mais especi-
ficamente foram comparados trés grupos de trata-
mento: intervengao paradoxal; intervencao directiva
ndo paradoxal e grupo de controlo. Foram prepara-
dos manuais para cada uma destas intervengdes
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breves de cerca de 30 minutos e os terapeutas foram
treinados e avaliados na sua execugdo. Os clientes,
divididos em grupos de alta e baixa reactividade,
foram aleatoriamente distribuidos por cada um dos
trés grupos de tratamento. Foram realizadas avalia-
¢oes em trés momento diferentes: antes do tratamento,

‘durante o tratamento e imediatamente apés o trata-

mento. As medidas dependentes eram constituidas
por dois inventdrios de procrastinacdo, cada um
medindo diversos factores, o Procrastination Log
e o Procrastination Inventory. Na globalidade, os
resultados apontam para o facto de todos os sujeitos
tratados terem melhorado significativamente mais
do que os do grupo de controlo. Contrariamente
aquilo que era hipotetizado pelos autores, o tipo de
tratamento ndo interagia de modo significativo com
o nivel de reactividade dos clientes.

Entre as inimeras potencialidades deste estudo
gostariamos de chamar a atencdo para as seguintes:
(1) vérios grupos de tratamento manualizados e exis-
téncia de um grupo de controlo ndo tratado; (2) com-
paracdo entre dois grupos de clientes quanto ao grau
de reactividade terapéutica e distribui¢ao aleatdria
dos sujeitos pelos diferentes grupos de tratamento;
(3) medidas multidimensionais dos resultados tera-
péuticos antes, durante e ap6s a terapia. Entre as
vérias limitagdes é importante sublinhar: (1) o redu-
zido tempo de tratamento (30 minutos); (2) auséncia
de comparagio entre diferentes caracteristicas do
terapeuta: (3) auséncia da comparacdo entre diferen-
tes grupos de problemas; (4) auséncia de diferencia-
¢do de vdrios contextos terapéuticos; (5) auséncia de
medidas dos resultados pelo terapeuta e observado-
res externos.

Em resumo, a avalia¢@o centrada nos resultados
deve caminhar no sentido de uma discriminagao pro-
gressiva dos factores responsdveis pelo sucesso ou
eficdcia terapéutica. Apés a especificagdo detalhada
do tratamento que se pretende avaliar (manualizagéo),
dever-se-a proceder inicialmente a avaliac@o global
da sua efic4cia (avaliagdo dos resultados globais),
passando de seguida para a comparagdo dos seus
efeitos com o de outras estratégias (avaliagdo com-
parativa dos resultados) para terminar com uma mais
detalhada anélise acerca da interac¢do entre os dife-
rentes factores ou varidveis em presenca (avaliagdo
diferencial da matriz terapéutica).

Uma palavra final sobre os principais modelos
estatisticos subjacentes a cada uma destas etapas de
avaliagdo dos resultados terapéuticos. No momento



inicial (i.e., avaliacao global dos resultados) os mode-
los estatisticos mais adaptados sdo os das andlises
univariadas que identificam unicamente a direc¢o e
significancia da mudanca (cf., Kirk, 1982). As ava-
liacdes comparativas dos resultados, dada a natureza
multipla de varidveis independentes e dependentes,
exige o recurso a modelos multivariados (i.e., MA-
NOVA) capazes de dar conta da significincia da
interacgdo entre momentos da avaliagio (pré-teste/
/pOs-teste) e tratamento para diferentes medidas do
processo terapéutico (cf., Haase & Ellis, 1987). Final-
mente, a avaliagdo diferencial da matriz terapéutica
pode beneficiar de modelos estatisticos de anélise de
regressao multipla (simulténea, hiérarquica, stepwise)
capazes de permitir um estudo preditivo acerca da
contribui¢do individualizada ou sumativa de uma ou
vdrias carateristicas da terapia (i.e., terapia, terapeuta,
cliente, problema, contexto) para os resultados tera-
péuticos (Wampold & Freund, 1987).

METODOLOGIAS CENTRADAS NO
PROCESSO

Os procedimentos de avaliagdo dos resultados
terapéuticos anteriormente descritos, dado o seu
cardcter eminentemente extensivo, permitem-nos a
diferenciagdo dos resultados em fungio das técnicas,
terapeutas, contextos, popula¢des e problemas, pos-

sibilitando uma maior generalizag@o, predi¢do e con-

trolo do fenémeno terapéutico. No entanto, € como
ainda recentemente sublinharam Safran et al. (1988),
as avaliagOes extensivas dos resultados terapéuticos
apresentam numerosos inconvenientes. Em primeiro
lugar, € sabido por qualquer clinico que os resulta-
dos médios obtidos através da anélise de um grupo
de sujeitos em nada asseguram a eficdcia de uma
determinada terapia com um cliente especifico. Isto
é, por mais que se diferenciem os clientes na avalia-
¢do dos resultados em termos demograficos, perso-
nalisticos, cognitivos ou desenvolvimentais, o con-
texto biopsicossocial do seu desenvolvimento faz de
cada interlocutor um sujeito inquestionavelmente
tinico.

Em segundo lugar, toda a psicoterapia, ainda que
manualizada, ndo constitui um processo uniforme,
dai que o processo de-organiza¢gdo em medidas de
tendéncia central dos resultados dificulte o escla-

recimento acerca de quais os subcomponentes da
mudanca e dos ingredientes centrais da transforma-
¢do terapéutica. As macroestratégias terapéuticas sao
constituidas por todo um conjunto variado de mi-
croestratégias mais ou menos explicitas que importa
operacionalizar e avaliar. O mito da uniformidade
do processo terapéutico é particularmente limitativo
de uma compreensdo mais clara e aprofundada do
processo de mudanga e transformag@o em psicote-
rapia.

A investigacdo intensiva e sistemética do processo
terapéutico pretende, mediante uma andlise discrimi-
nativa do processo, esclarecer os factores respon-
sdveis pela mudanga, privilegiando deste modo a
explicac@o e compreensao do fenémeno terapéutico.

Tal como fizemos para a descri¢do das meto-
dologias centradas nos resultados, vamos agora referir
varios momentos de avaliacdo de um processo tera-
péutico que permitem completar uma avaliagdo da
eficicia global e diferencial com uma compreensio
e explicagdo do fenémeno de transformagdo e mu-
danga em psicoterapia. Estes momentos correspon-
dem a metodologias progressivamente elaborados
na histéria da investigagao do processo terapéutico e
podem agrupar-se em cinco variantes: (1) Avaliacdo
da relagdo entre processo e resultados; (2) Avalia¢do
sequencial das respostas terapéuticas; (3) Avaliagao
dos processos de constru¢do fenomenolégica; (4)
Avaliagao das tarefas terapéuticas.

1. Avaliagi'w da Relacao entre Processo e
Resultados

A identificacd@o inicial dos ingredientes funda-
mentais da mudanga terapéutica passa por um estudo
sistemdtico da relacdo entre processo e resultados.
Cabe talvez a Carl Rogers (1957) o mérito de ter
sido o grande incentivador da investigagdo sistema-
tica do processo ao hipotetizar as condi¢des neces-
sarias e suficientes para a mudanga terapéutica,
quaisquer que fossem as terapias e os contextos da
sua aplicagdo. Durante décadas, os terapeutas entre-
garam-se a investigacdo da relagdo entre condigdes
ou atitudes facilitativas (i.e., congruéncia, genui-
nidade e empatia) e resultados terapéuticos (cf.,
Lambert, Dejulio & Stein, 1978; Mitchell, Bozarth
& Krauft, 1977; Parloff, Waskow & Wolfe, 1978:;
Patterson, 1984; Truax & Carkuff, 1967; Truax &
Mitchell, 1971).
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Virios aspectos deverdo ser contemplados num
programa de avaliagdo sistemdtica da relacdo entre
processo e resultados. Em primeiro lugar, € necessario
identificar e operacionalizar varidveis do terapeuta
suficientemente gerais de modo a que possam ser
referenciadas a diferentes abordagens terapéuticas.
Em segundo lugar, e de um modo idéntico, devem
ser identificadas, operacionalizadas e quantificadas
varidveis transtedricas do cliente. Em terceiro lugar
é imperioso qua as varidveis identificadas do pro-
cesso, quer para o terapeuta quer para o cliente,
sejam avaliadas e medidas de diferentes pontos de
vista (i.e., cliente, terapeuta, observadores externos).
Finalmente e como tivemos ocasido de sublinhar a
propésito das medidas centradas nos resultados, varias
medidas dos resultados devem ser efectuadas, capa-
zes de satisfazer diferentes abordagens e avaliadas
de diferentes pontos de vista (i.e., cliente, terapeuta
e observadores externos).

Exemplo tipico de um programa de avaliacdo da
relac@o entre processo e resultados é o Vanderbilt
Psychotherapy Project, iniciado em 1975 e que
conta ji com mais de um quarto de século de in-
vestigagoes (cf., Gomes-Schwartz, 1978; Strupp &
Hadley, 1979; Suh, Strupp & O’Malley, 1986;
Suh, O’Malley, Strupp & Johnson, 1989). Tendo
como objectivo central a avaliagdo sistemdtica da
relacdo entre determinadas varidveis do processo e
a eficdcia da psicoterapia, a equipa do Vanderbilt
Psychotherapy Project desenvolveu uma escala
do processo terapéutico, a Vanderbilt Psychothe-
rapy Process Scale (VPSS), consistindo em 80
itens, avaliados numa escala de Likert, destina-
dos ao estudo da qualidade, para terapeuta e cliente,
da experiéncia terapéutica. Esta escala avalia 8 fac-
tores assim distribuidos: participagdo do paciente,
hostilidade do paciente, perturbagido psiquica do
paciente, grau de exploracdo do paciente; depen-
déncia do paciente; grau de exploragdo do terapeu-
ta, atitudes negativas do terapeuta, relagdo calorosa
e amistosa do terapeuta, atitudes negativas do tera-
peuta. Trés estudos foram realizados até a data no
ambito deste projecto e um estd neste momento em
curso. Em geral, grupos de clientes que variam entre
25 a 38 sujeitos, seguem um processo terapéutico de
tempo limite. S3o feitos registos das sessdes em
videotape ou audiotape e sdo retiradas amostras,
sistemdticas ou aleatéorias, de periodos varidveis
que vdo de 10, 15 minutos a uma sessdo inteira.
Avaliadores externos, geralmente estudantes gradua-
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dos, cotam as amostras utilizando a VPSS. A
avaliacdo dos resultados terapéuticos inclui habi-
tualmente medidas diferenciadas e avaliadas sob
diferentes pontos de vista. Dos vdrios resultados
encontrados ao longo deste projecto de investiga-
¢do gostariamos de salientar os seguintes: (1) o nivel
de envolvimento do cliente mostrou-se altamente
preditivo do resultado final; as mudangas no com-
portamento do terapeuta, especialmente nas fases
iniciais do processo, sdo igualmente altamente predi-
tivas dos resultados; (4) o aumento do envolvimento
e da relag@o calorosa do terapeuta encontra-se signi-
ficativamente relacionada com os resultados; final-
mente (5) a hostilidade do terapeuta em resposta a
hostilidade ou resisténcia inicial do cliente encon-
tra-se negativamente relacionada com os resultados
terapéuticos.

Entre as potencialidades deste projecto de inves-
tigacdo de larga escala, parece-nos serem de realgar:
(1) foram identificadas e operacionalizadas varidveis
transtedricas do terapeuta; (2) foram identificadas e
operacionalizadas variaveis transtedricas do cliente;
(3) foram utilizadas varias medidas dos resultados
que reflectem diferentes orientagdes tedricas e dife-
rentes perspectivas de anslise. Talvez o tinico incon-
veniente digno de registo tenha sido o de nao estender
a avaliagdo das varidveis do processo aos pontos de
vyista do terapeuta e do cliente, ficando-se unicamente
pela perspectiva de observadores externos que, ainda
que cuidadosamente treinados, reflectem sempre um
ponto de vista exégeno as particularidades de uma
relagdo terapéutica singular.

2. Avaliacao Sequencial das Respostas
Terapéuticas

As estratégias de avaiiagﬁo do processo anterior-
mente apresentadas, ainda que importantes para o
estabelecimento da relacdo entre dimensdes do
processo e resultados terapéuticos, provocaram insa-
tisfacdo a dois niveis. Primeiro, a dimensao exces-
sivamente qualitativa ou a pouca operacionalizagdo
de varidveis do processo (e.g., o envolvimento do
cliente) dificultam a compreensdo especifica dos
mecanismos da mudanga ao remeterem para varidveis
pouco diferenciadas a qualidade de preditores dos
resultados terapéuticos (cf. Tepper & Haase, 1978).
Em segundo lugar, varidveis globais do processo em
pouco contribuem para a compreensdo do processo



de transformagao que se opera momento a momento
no decurso da relac@o terapéutica.

Como resultado destas dificuldades, numerosos
autores procuraram operacionalizar sistemas de res-
postas verbais e ndo verbais do terapeuta e do cliente
de modo a possibilitar uma andlise mais circunstan-
ciada do processo terapéutico (cf., Hill, 1978; Ivey
& Authier, 1978; Strupp, 1957). Os investigadores
preocuparam-se entdo em caracterizar 0 processo
terapéutico em termos das frequéncias de respostas
verbais e ndo verbais de clientes e terapeutas (cf.,
Highlen & Hill, 1984). No entanto, mais recente-
mente, os investigadores decidiram completar a visdo
descritiva do processo terapéutico possibilitada pelo
estudo da frequéncia das respostas, com uma pers-
pectiva explicativa tendo como base a andlise das
relagdes sequencias entre respostas do terapeuta e
respostas do cliente (cf., Lichtenberg & Heck, 1986).
A andlise sequencial € usada para «determinar em
que medida um comportamento particular emitido
por um membro de sistema de interac¢do € seguida
por um outro comportamento mais (ou menos) fre-
quentemente daquilo que seria de esperar do acaso»
(Wamplod & Kim, 1989, p. 357).

A investigagdo sequencial das.respostas terapéu-
ticas deverd ter em linha de conta quatro aspectos
essenciais: (1) a defini¢do, operacionalizagdo e me-
dida de sistemas transtedricos de respostas do tera-
peuta; (2) a defini¢do, operacionaliza¢ao e medidade
de sistema transteéricos de respostas do cliente; (3)
a.andlise, para cada sessao, de sequéncias de respos-
tas unidireccionais e bidireccionais de ordem proxi-
mal e distal (i.e., primeira ordem, segunda ordem,
terceira ordem); (4) o estudo da relag@o entre pa-
drdes sequencias e resultados terapéuticos.

Hill, Carter & O’Farrell (1983), apresentaram
um dos primeiros exemplos da utilizagdo da andlise
sequencial das respostas terapéuticas no-estudo in-
tensivo de um caso clinico de terapia breve. Tendo
em vista a avaliagdo dos efeitos proximais das res-
postas do terapeuta no cliente, Hill ez al. procederam
a uma andlise sequencial de 12 sessdes terapéuticas
utilizando a Hill Counselor and Client Verbal Res-

pense Category System, uma escala de medida das -

respostas em terapia que define 14 categorias de res-
posta do terapeuta (e.g., questdes abertas, reflexoes,
interpretagdes) e 9 categorias de resposta do cliente
(e.g., pedidos, descri¢ao, insight). Foram unicamente
analisadas as primeiras duas unidades de resposta do
cliente que se seguiam a resposta do terapzuta. Em

geral, os resultados apontam para o facto de os clien-
tes responderem mais com descrigdes apds pergun-
tas fechadas e menos apés orientagdes directas ou
interpretagdes. A experienciacdo do cliente verifi-
ca-se habitualmente ap6s o siléncio do terapeuta e
¢é mais dificil de ocorrer ap6s ‘0 uso de questdes
fechadas. O insight aparece mais frequentemente em
consequéncia de siléncios, questdes abertas e con-
frontagdes do terapeuta. A

O estudo de Hill er al. apresenta vérias ‘poten-
cialidades que importa realcar: (1) sdo operaciona-
lizados e medidos os comportamentos do terapeuta;
(2) sao operacionalizados e medidos os comportamen-

. tos do cliente; (3) sdo estabelecidas relagdes sequen-

ciais entre comportamentos do terapeuta e compor-
tamentos do cliente.

No entanto, este estudo apresenta vdrias insufi-
ciéncias metodoldgicas dignas de registo: (1) nio
foram estabelecidos padrdes sequenciais para cada
sessdo terapéutica; (2) as medidas de andlise sequen-
cial foram separadas de qualquer avaliagdo dos re-
sultados; (3) s6 foram analizadas sequéncias unidi-
reccionais (i.e., terapeuta-cliente) e proximais ou de
primeira ordem (i.e., as duas primeiras unidades da
resposta imediata do cliente) (Lichtenberg & Heck,
1983; Wampold & Kim, 1989). Uma reandlise dos
dados de Hill et al. com uma correc¢@o das princi-
pais insuficiéncias metodoldgicas foi recentemente
apresentada por Wampold & Kim (1989).

3. Avaliaciao dos Processos de Mediaciao
Cognitiva

O processo terapéutico € no entanto bem mais
complexo que a imagem que nos € dada pelo estudo
das sequéncias de repostas terapéuticas. Para além
da dimens3o comportamental obviamente presente
do processo terapéutico, hd todo um mundo de acon-
tecimentos privados constituido por varidveis cogni-
tivas e cobertas que importa descodificar (cf., Gon-
calves, Ivey & Langdell, 1988).

A revolug@o cognitiva repercutiu-se na investi-
gacdo do processo através da invectiva na identifi-
cacdo das varidveis cobertas do processo tais como:
estratégias de conceptualizagdo (e.g., Strohmer &
Chiodo, 1984), percepcdes (e.g., Elliott, Barker, Cas-
key & Pistrang, 1982), intencdes (e.g. Hill & O’Gra-
dy, 1985) e processos inconscientes (e.g., Gongalves
& Ivey, 1987).
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Entre os varios programas de investigagdo desen-
volvidos neste dominio parece-nos particularmente

saliente o projecto liderado por Jack Martin na Uni-

versidade de Western Ontario (e.g., Martin, 1984;
1985; 1989; Martin, Martin, Meyer & Slemon, 1986;
Martin, Martin & Slemon, 1987; Martin & Stel-
maczonek, 1988; Martin, Paivio & Labadie, 1989).
Martin apresenta um modelo, designado Paradigma
da Mediag¢do Cognitiva, segundo o qual nio existe
uma direccionalidade linear entre respostas do tera-
peuta e respostas do cliente. Segundo este modelo,
as ac¢des do terapeuta sdo processadas pelas estru-
turas cognitivas do cliente e vice-versa. Assim, na
andlise da mediacdo cognitiva do processo terapéu-
tico, varios aspectos deverdo ser tomados em con-
sideracao: (1) devem ser efectuadas medidas trans-
tedricas do processamento cognitivo do terapeuta e
do cliente; (2) devem ser efectuadas medidas trans-
tedricas das percepcdes do terapeuta e do cliente;
(3) devem ser efectuadas medidas transtedricas das
intencdes do terapeuta e do cliente; (4) devem ser
efectuadas medidas transteéricas das respostas do
terapeuta e do cliente; finalmente (5) devem ser
recolhidas medidas dos resultados multidimensio-
nais e para diferentes pontos de vista (i.e., cliente,
terapeuta, observadores externos).

No decurso dos tltimos anos tém sido aperfei-
coados instrumentos tais como a List of Intentions
(Hill & O’Grady, 1985) e a Therapeutic Information
Processing Scale (Martin, Pavio & Lagadie, 1989).
Estes instrumentos, actualmente ainda em fase de
estudo e aprefeicoamento, constituem todavia uten-
silios fundamentais para as varidveis cognitivas do
processo terapéutico.

Num dos primeiros estudos realizados para anali-
sar as varidveis cognitivas do terapeuta e cliente no
processo terapéutico, Martin ez al. (1986) levaram a
efeito um estudo intensivo de 10 diades terapéuticas.
Em trés momentos do processo terapéutico foram
recolhidos os seguintes dados: (1) respostas do tera-
peuta; (2) respostas do cliente; (3) intengdes do tera-
peuta; (4) percepgdes do cliente acerca das respostas
do terapeuta; (5) processamento cognitivo do cliente;
(5) medidas de avaliac@o da eficicia pelo terapeuta e
pelo cliente. Esta investigagio procurava, por um
lado, avaliar o grau de consisténcia entre comporta-
mentos e cogni¢des de terapeuta e cliente e, por
outro, verificar a influéncia desta consisténcia na
eficécia terapéutica. Os resultados demonstraram, em
primeiro lugar, a existéncia de uma menor consis-
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téncia das cognigoes interpessoais (i.e., inten¢des do
terapeuta — processamento cognitivo do cliente) do
que dos comportamentos interpessoais (i.e., compor-
tamento do terapeuta — comportamento do cliente)
ou do que o intrapessoal cognitivo-comportamental
(i.e., processamento cognitivo do cliente — compor-
tamento do cliente). Em segundo lugar, a avaliacao
da eficécia da terapia estava significativamente rela-
cionada com o grau de consisténcia entre os diferen-
tes elementos da cadeia.

Virias sd3o as potencialidades deste estudo que
importa salientar: (1) operacionalizagdo e medida de
respostas do terapeuta e cliente; (2) operacionali-
zagdo e medida das intengdes do terapeuta; (3) ope-
racionalizacdo e medida das percepcdes do cliente;
(4) operacionalizacio e medida do processamento
cognitivo do cliente e, finalmente, (5) medidas dos
resultados sob diferentes pontos de vista. No entan-
to, mesmo num complexo estudo como este ficam
alguns aspectos por considerar, tais como: (1) medi-
das das percep¢des do terapeuta; (2) medidas do
processamento cognitivo do terapeuta; (3) medidas
das intengdes dos clientes. Alguns dos estudos mais
recentes deste programa de investigacdo tém vindo
a ultrapassar algumas das deficiéncias deste estudo
inicial (cf., Martin, Paivio, Labadia, 1989).

4. A Avaliacao dos Processos de Cons-
trucao Fenomenolégica

Terapeuta e cliente ndo sdo nem elementos passi-
vos nem unicamente transformadores dos significa-
dos dos estimulos da relagdo terapéutica. Perspecti-
vas construtivistas recentes da conceptualizagcdo do
processo terapéutico defendem que todo o conheci-
mento implica um processo de participacdo proac-
tiva dos individuos (cf., Gongalves & Machado, 1989;
Joyce-Moniz, 1989; Mahoney, 1988; Guidano, 1987).
Deste modo, cada um dos interlocutores traz para a
psicoterapia a singularidade dos seus processos de
constru¢ao de conhecimento por intermédio dos quais
cria uma realidade subjectiva de construcao feno-
menolégica. Dai que, talvez mais importante que
explorar a realidade do processo terapéutico seja o
estudo dessa subrealidade de construgdes fenome-
nolégicas de cliente e terapeuta.

David Rennie da York University em Ontario no
Canad4, tem, juntamente com os seus colaborado-



res, desenvolvido um programa de investigacao sis-
temadtica acerca dos processos de construcdo feno-
menoldgica em psicoterapia (cf., Rennie, 1984, 1985,
1989; Angus & Rennie, 1988, 1989). Neste projecto
procuram-se explorar as construgdes de significa-
dos que terapeutas e clientes fazem a partir da ana-
lise das suas préprias experiéncias terapéuticas.
Seguindo um processo de recordacdo interpessoal
(cf., Elliott, 1986) € solicitado aos sujeitos que, ao
ouvirem a gravacao de momentos significativos da
terapia, recordem os pensamentos, imagens € sen-
timentos experienciados nesses momentos. O con-
teido dessas recordagdes € seguidamente dividido
em unidades de significado (i.e., unidades do dis-
curso que veiculam um conceito) que sd3o depois
sucessivamente categorizadas até ao desenvolvimen-
to de uma estrutura tedrica de significacdes num
procedimento de andlise qualitativa designado por
grounded theory analysis (cf., Rennie, Phillips &
Quartaro, 1988). :

Dos dados até ao momento encontrados por Ren-
nie at al., dois aspectos sao dignos de nota. Primeiro,
verifica-se que terapeuta e cliente operam, no con-
texto da terapia, em mais de um nivel de consciéncia
e que alguns desses niveis ndo sdo comunicados ao
interlocutor. Em segundo lugar, a categoria central
encontrada nestas investigacdes € aquilo que os auto-
res designam de agéncia individual, isto é, cada um
dos participantes no processo terapéutico tem um
papel activo e de auto-organizac@o em face das res-
postas dos interlocutores.

Deste importante conjunto de conclusdes ressal-
tam algumas recomendacdes para a avaliacdo do
processo de constru¢do fenomenoldgica: (1) identi-
ficacdo e selecgdo de varios momentos julgados como
significativos pelo terapeuta e cliente; (2) Processo
de Recordagdo Interpessoal desses momentos em
que se solicita separadamente para cada um dos inter-
locutores que elaborem acerca daquilo que imagi-
navam, pensavam € sentiam em cada um desses
momentos; (3) divisdo das recordacdes de terapeuta
e cliente em unidades de significado e posterior cons-
trucdo de categorias de significacdo por intermédio
da grounded theory analysis; finalmente (4) andlise
diversificada e por multiplos pontos de vista dos
resultados terapéuticos. \

Um exemplo de uma investigacdo ilustrativa da

avaliacdo dos processos de construcio fenomeno-
l6gica é-nos trazida pelo recente estudo de Angus e
Rennie (1989). Neste estudo os autores procederam

a uma andlise intensiva das construcdes dos signifi-
cados de terapeuta e cliente para sequéncias metafori-
cas ocorridas ao longo do processo. Quatro diades
terapéuticas participaram neste estudo, tendo-se pro-
cedido a gravacdo de uma sess@o terapéutica para
cada diade. Depois de identificadas 11 sequéncias
metafdricas (5 iniciadas pelo cliente € 6 iniciadas
pelo terapeuta) foram conduzidas entrevistas de recor-
dac@o separadas para cada um dos interlocutores.
Nestas entrevistas era solicitado aos participantes
que recordassem as imagens, pensamentos € sen-
timentos experienciados em cada um-dos momentos
seleccionados. As transcri¢des das recordagdes dos
sujeitos, depois de divididas em unidades de signifi-
cado, foram organizadas em categorias unificadoras
de significado por intermédio da grounded theory
analysis. Em geral, os resultados apontam para o
facto das metéforas aparecerem como redes associa-
tivas de significacdo remetendo privilegiadamente
para aspectos da identidade pessoal e dos padroes de
relacdo dialégica dos sujeitos.

Esta investigacdo ilustra algumas das caracteristi-
cas importantes da avaliacdo dos processos de cons-
trucdo fenomenoldgica, nomeadamente: (1) seleccio
de instancias significativas do processo terapéutico;
(2) conduc@o de um processo de recordacao pessoal,
separado para cada um dos interlocutores; (3) divisao
das transcricdes das recordacdes dos -sujeitos em
unidades de significac@o e sua andlise por intermédio
da grounded theory analysis. Trés insuficiéncias me-
todoldgicas nao deverdo, no entanto, deixar de ser
registadas: (1) Foi somente analisada uma sessao
terapéutica; (2) nao foram relacionadas as avaliagdes
do processo com quaisquer medidas dos resultados;
e (3) nao foram contrastadas ou de algum modo
relacionadas as significacdes do terapeuta com as
significacdes do cliente (num outro estudo, Angus &
Rennie [1988] relatam dados acerca da conjuncio e
disjunc@o de construgdo de significados entre tera-
peuta e cliente).

5. A Avaliacao das Tarefas Terapéuticas

Newell & Simon (1972), conhecidos investiga-
dores no dominio da inteligéncia artificial, tém con-
sistentemente defendido que os modelos dos pro-
cessos humanos de solugdo de problemas devem ter
como base um estudo intensivo das estratégias utili-
zadas pelos individuos em tarefas especificas. Esta
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estratégia, designada de andlise ou avaliagao da
tarefa, consiste na definicdo de um espago proble-
mdtico (mapeamento hipotético das alternativas de
soluc@o de problemas) e no teste deste espaco por
recurso a andlise intensiva dos procedimentos indi-
viduais.

O processo terapéutico €, por exceléncia, um con-
texto de solu¢do de problemas. Embora de uma natu-
reza mais ambigua, afectiva e pessoal que as tarefas
de solucdo de problemas frequentemente estudadas
nos dominios das ciéncias cognitivas, os modelos de
avaliacdo da tarefa podem, com as necessarias adap-
tacOes, prestar-se a compreensdo do processo tera-
péutico. Estas metodologias permitem-nos «modelar
a realizacdo das actividades de processamento de
informagc@o de individuos em situagdes especificas»
(Safran, Greenberg & Rice, 1988, p. 8) e assim hipo-
tetizar e testar modelos de transformagao terapéutica.
Em geral, trés momentos estdo presentes numa ava-
liagdo de tarefa: (1) selec¢do de uma tarefa especifica
(task environment); (2) elaboracao de um modelo de
mudanca (problem space); (3) Aperfeicoamento e
teste deste modelo.

No decurso dos ultimos anos vérios autores se
entregaram a adaptacdo destas metodologias de ana-
lise intensiva das tarefas tendo em vista a sua utiliza-
¢30 no processo terapéutico, de modo a testar mode-
los moleculares da mudanca com potencialidades
heuristicas de explicac@o e predicéo (cf., Greenberg,
1980; Greenberg, 1983; Rice & Greenberg, 1984;
Safran, Greenberg & Rice, 1988; Wiseman & Rice,
1989).

Dadas as caracteristicas de continua formulacao,
testagem e reformulagio de modelos, tomando como
base o estudo intensivo de tarefas ou acontecimentos
terapéuticos, as metodologias de avaliacdo das tare-
fas terapéuticas ndo s6 constituem um intrumento de
estudo cientifico da psicoterapia como também con-
duzem a uma maior aproximacao entre investigacdo
e prética ao contribuirem de um modo evidente para
o aperfeicoamento clinico do investigador. Como
recentemente, salientaram Safran et al. (1988):

O tipo de compreensao finamente sintonizado do

processo de mudanca potencialmente emergente de -

uma investigacdo deste tipo poderd desempenhar um
importante papel no desenvolvimento a longo prazo
da psicoterapia como ciéncia. Igualmente importante,
no entanto, sao os beneficios imediatos para o clinico
activamente envolvido neste processo de investiga-
¢do (p.12).
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Existem 6 aspectos essenciais num projecto de
avaliacdo das tarefas terapéuticas: (1) desenvolvi-
mento preliminaride um modelo descrevendo o con-
texto da tarefa (i.e., intervenc@o terap€utica) bem
como o espaco do problema (i:e., as estratégias hipo-
téticas do cliente na solugdo das tarefas); (2) ligagdo
entre processo e resultados através da definicdo e
especificacdo de medidas de avaliacdo dos resulta-
dos globais; (3) andlise intensiva preliminar e aper-
feicoamento do modelo tomando como base o es-
tudo de transcri¢des clinicas; (4) manutencio de um
contexto estdvel da tarefa através da standardizac@o
do contexto e dos procedimentos terapéuticos espe-
cificos; (5) especificacdo e validacao de medidas do
processo capazes de avaliar as operagdes hipoteti-
zadas como centrais; (6) estabelecimento das hipo-
teses e teste extensivo dessas hipéteses.

Wiseman & Rice (1989) apresentaram recente-
mente um exemplo ilustrativo de avaliagdo das tare-
fas terapéuticas. O modelo tedrico a testar, desen-
volvido e aprefeicoado com base em estudos ante-
riormente realizados (cf., Rice & Saperia, 1984),
conduziu a formulacio de duas hipéteses: (1) aspec-
tos vocais da intervencdo do terapeuta tém um efeito
na qualidade vocal e no nivel de experienciacao do
cliente (i.e., uma vocalidade produtiva do terapeuta
facilita, no cliente, a transicdo de uma vocalidade
negativa para uma vocalidade positiva, facilitando
igualmente a transicao de niveis reduzidos para niveis
elevados de experienciacao); (2) o tipo de intervengao
do terapeuta tem um efeito no nivel de experiencia-
¢do do cliente (i.e., intervencdes terapéuticas com
base no Manual for the Unfolding of Problematic
Reactions facilitam a transi¢ao de niveis reduzidos
para niveis elevados de experienciagao).

Cinco diades terapéuticas participaram neste estu-
do, tendo sido seleccionadas duas sessdes em que se
solicitava aos clientes para discutirem um Ponto de
Reacgdo Problemdtico (i.e., ponto em que a sua
reaccdo se afigura de algum modo problematica) e
para o qual os terapeutas utilizariam uma estratégia
de Evocagao Sistemdtica (Systematic Evocativa Un-
folding). Para o teste das hipéteses acima referidas
foram utilizadas as seguintes medidas do processo:
(1) Client Vocal Quality; (2) Therapist Vocal Qua-
lity; (3) Client Experiencing Scale; (4) Therapeutic
Task-Relevant System. Os resultados encontrados
apontam para a confirmacio das hipéteses estabele-
cidas pelo modelo. Isto €, a voz produtiva do tera-
peuta influencia a qualidade da voz do cliente con-



duzindo-o a um nivel mais elevado de experiencia-
¢do, e as intervengdes de evocagdo sistemdtica do
terapeuta produziam igualmente no cliente niveis
mais elevados de experienciagao.

Esta investigacdo € bem ilustrativa dos principais
procedimentos da avaliag@o das tarefas terapéuticas:
(1) hd uma formulagado de hipéteses tendo como base
um modelo de realizagdo da tarefa, preliminarmente
testado e aprefeicoado; (2) criagdo de uma situagdo
standardizada para terapeuta e cliente; (4) especi-
ficagdo de medidas variadas do processo; (5) teste
extensivo das hipéteses. Como unica insuficiéncia
digna de nota fica a inexisténcia de medidas de liga-
¢do entre processo e resultados finais do tratamento.
Como reconhecem os préprios autores, a relevancia
tedrica e clinica deste estudo poderia beneficiar lar-
gamente da demonstragdo de uma relagdo entre
medidas do processo e medidas intermédias e finais
dos resultados terapéuticos.

Como anteriormente tivemos oportunidade de
observar, a avaliagdo da eficicia global e diferen-
cial da terapia que nos € possibilitada pelas metodo-
logias centradas nos resultados deverd ser comple-
mentada pelo estudo intensivo do processo terapéu-
tico de modo a possibilitar uma compreensao mais
detalhada dos mecanismos da transformacdo tera-
péutica. Tal como para as metodologias centradas
nos resultados, também a avalia¢@o do processo pode
ser organizada de forma a abarcar a complexidade
do processo terapéutico carninhando progressiva-
mente de um estudo da relagdo entre processo e
resultados para uma discriminagdo crescente dos ele-
mentos sequenciais do processo, das varidveis cog-
nitivas, dos processos de construcao fenomenolégica
e da avaliagdo multifacetada das tarefas terapéuticas.

Também aqui os modelos estatisticos se diferen-
ciam em fun¢do das metodologias de avaliagdao do
processo. A avaliacdo da relagdo entre processo e
resultados segue habitualmente modelos de andlise
de regressdo miiltipla que permitem o estudo da
capacidade preditiva de varidveis do processo, toma-
das isolada, sumativa ou multiplicativamente (cf.,
Wamplod & Freund, 1987). A avaliag@o sequencial
das respostas terap€uticas exije ja o recurso a mode-
los estatisticos de andlise sequencial ém que sdo ela-
boradas matrizes de transi¢do e indices de depen-
déncia sequencial cuja magnitude é habitualmente
testada por testes estatisticos transformados de kappa
(cf., Wampold, no prelo; Wampold & Morgolin,
1982). A avaliagdo da mediag@o cognitiva recorre

frequentemente a modelos estatisticos onde predomi-
nam a andlise de regressao miltipla e procedimentos
de andlise seuquencial. No que se refere a avaliagdo
dos processos de constru¢ido fenomenolégica, ainda
que mais comummente tratados por andlises qualita-
tivas do tipo da grounded analysis, podem benefi-
ciar substancialmente da utilizagdo de modelos de
escalonamento multidimensional capazes de forne-
cer uma representagao espacial da interrelagdo entre
os significados de cliente e terapeuta (cf., Fitzgerald
& Hubert, 1987). Finalmente, as metodologias de
avaliagdo das tarefas terapéuticas poderao recorrer a
modelos estatisticos Loglineares que nos permitem
proceder a testagem de modelos hipotéticos relati-
vos aos efeitos principais e interactivos (medidas de
goodness of fit) dos diferentes componentes do
modelo (cf., Marascuilo & Busk, 1987).

CONCLUSAO

Gostariamos, ao concluir, de relembrar quatro
ideias centrais subjacentes ao artigo aqui apresen-
tado:

1. A necessidade dos psicoterapeutas assumirem,
no estado actual de evolugdo dos nossos conheci-
mentos, uma atitude dupla de clinicos-investigadores,
que permita um constante movimento de ac¢do (pra-
tica clinica) e de descentra¢do (monitorizagao, in-
vestigacdo e reflexdo sobre a pratica).

2. A importancia de ultrapassar o paradoxo entre
investigagdo dos resultados e investiga¢ao do pro-
cesso através de uma maior diferenciac@o e sofis-
ticagdo das metodologias de avaliagdo em psicote-
rapia.

3. Iniciar o processo de monitorizagdo constante
da nossa pratica através de metodologias centradas
nos resultados que nos permitam sucessivamente: a)
manualizag¢@o do tratamento; b) avaliag@o global da
eficicia; c) avaliacdo comparativa e diferencial da
eficdcia; d) avaliagdo da interacg¢do entre diferentes
varidveis da terapia.

4. Complementar a avalia¢@o dos resultados com
uma avaliag¢do intensiva do processo terapéutico de
molde a possibilitar o esclarecimento dos mecanis-
mos de transformagdo terapéutica através de uma
discriminagdo progressiva dos seguintes elementos
do processo: a) estudo da relagdo entre processo e
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resultados; b) avaliacdo dos elementos sequenciais
do processo; ¢) estudo das varidveis cognitivas; d)
andlise dos processos de construgio fenomenolégica;
e) estudo multifacetado das tarefas terapéuticas.

E possivel que, gracas a um recurso sistematico
a avaliag@o do processo e resultados da psicotera-
pia, possamos progressivamente aproximarmo-nos
da compreensio do fenémeno terapéutico, cami-
nhando unidamente num ambiente de sauddvel di-
versidade epistemoldgica para o refinamento das
nossas metodologias e para uma maior efic4cia das
nossas intervengdes. No entanto, como em tempos
sublinhava Clara Hill (1984), fica-nos constante-
mente a sensacdo que a psicoterapia € um terreno
elusivo e escorredio em que nos sentimos frequen-
temente frustrados e desencorajados nas nossas
capacidades para o abarcar na totalidade. E, no
entanto, precisamente esta caracteristica de pode-
roso obstdculo epistemoldgico que faz da psicote-
rapia um laboratério fascinante para o estudo dos
mecanismos, potencialidades e limites da mudanga
humana. Laboratério em que nos desdobrdmos nos
papéis de investigador e terapeuta, sujeito € objecto,
observador e observado, conhecedor e conhecido,
compreendendo simultaneamente a artificialidade
iluséria destas dicotomias.
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RESUMO

) objectivo desie artigo & o de apresentar ¢ ilustrar
metodologias de avaliagdo da psicoterapia que permitam
aos clinicos uma monitorizacdo sistemdtica das suas in-
tervengies possibilitando simultaneamente a extrapola-
¢do de generalizagbes para uma conceptualizagdo global
do processe terapéutice, Dois grandes grupos de meto-
dolagias sdo apresemtados: Metodologias de avaliagdo
centradas nos resultados ¢ metodologiar de avaliagdo
ceniradas no processo, Nas metodologias centradas nos
resultados sdo apresentadas as caracteristicas ¢ discuti-
dos exemplos para cada um dos seguintes procedimenios:
manualizagdo do tratamento; avaliagdo dos resultados
globais; avaliagdo comparativa dos resultados. e avaliagdo
diferencial da matriz terapéutica. Quanto ds metodolo-
gias centradas no processo sdo abordados os seguintes
procedimentos: avaliagdo da relagdo entre processo e
resultados; avaliagdo sequencial das respostas lerapéu-
ricas; avaliagdo dos processos de construgdo fenome-
nolégica; avaliagdo das tarefas terapéulicas.

ABSTRACT

The objective of this article is to present several psy-
chotherapeutic evaluation methods in order to enable cli-
nicians for a systematic monitoring of their practices and
simultancously allowing opportunity for more adequate
generalizations and conceprualizarions of the therapeutic
process. Two groups of methodologies are presented:
Outcome methodologies and process methodologies. For
the outcome methodologies the characteristics and iflus-
trations of the following procedures are provided: treat-
ment manualization; global outcome analysis; compara-
tive outcome analysis; differential analysis of the thera-
peutic matrix, Regarding process methodologies several
procedures are discussed: process-outcome analysis; se-
quential analysis of therapeutic responses: analysis of
phenomenological construction; task analysis.



