AVALIACAO PARA A TERAPIA
CoGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Neste capitulo, examinamos os processos de avaliagao na terapia cognitivo-
-comportamental com a intengao de oferecer ferramentas Uteis para a sua
pratica. Quando ha tais ferramentas, também apresentamos a base empi-
rica para tomar decisdes clinicas, coerentes com a meta geral deste texto,
que é a de preencher as lacunas entre ciéncia e pratica. Embora muitos
textos tenham examinado as avaliacbes psicolédgicas e psiquiatricas deta-
Ihadamente, poucos examinaram os aspectos préaticos desse processo. E
muito poucos diferenciaram as ferramentas Uteis para o clinico cognitivo-

-comportamental.

Hé muitos livros relacionados a avaliacdo
psicologica (por exemplo, Groth-Mar-
nat, 2003; Antony e Barlow, 2002) e entre-
vistas diagnosticas (por exemplo, Othmer e
Othmer, 1994). Esses textos sdo excelentes
fontes para as questdes conceituais envolvi-
das na avaliacdo e oferecem recursos para a
gama de medidas de avaliacdo que existem,
bem como as propriedades psicomeétricas.
Dada a existéncia desses recursos, nao forne-
cemos informacdes gerais sobre a avaliacdo
diagnéstica ou psicologica. Boa parte dos
clinicos conhece bem o DSM-IV (American
Psychiatric Association, 2000), e os princi-
pios baésicos e préaticas para a conducdo de
avaliacao psicologica, tais como a aplicagao
e a interpretacao de testes psicologicos. A
boa conceituacao de casos e o planejamen-
to do tratamento repousam sobre um fun-
damento de avaliacdo valida e adequada.
Assim, se vocé estiver interessado em trei-
namento para essas areas, recomendamos
as referéncias anteriormente mencionadas
como ponto de partida.

A avaliacado psicologica pode servir a
uma série de propositos, inclusive a avalia-

¢ao intelectual ou cognitiva, a avaliacdo de
deficiéncias de aprendizagem ou do funcio-
namento da personalidade e a diagnose dos
transtornos psicologicos. As ferramentas de
avaliacdo e as praticas discutidas neste capi-
tulo tém como objetivo a avalia¢do na tera-
pia cognitivo-comportamental, e ndo outros
tipos de avaliacdo psicologica. As metas de
avaliacdo para o tratamento cognitivo-com-
portamental incluem colher informacoes
sobre as diagnoses e os problemas que o
cliente possa estar trazendo para a terapia,
determinar os pontos fortes e os fracos do
cliente relacionados ao planejamento do
tratamento, comecar a orientar o cliente ao
modelo e engaja-lo nos primeiros passos do
tratamento. As entrevistas iniciais também
ajudam a comecar a desenvolver um rapport
interpessoal com o cliente, a desenvolver a
lista de problemas conjuntamente e a come-
car a formulacdo cognitivo-comportamental
do caso. Antes da discussdo relativa a pro-
pria avaliacdo, voltamo-nos brevemente a
um exame da base de evidéncias para a ava-
liacdo de base empirica, especialmente na
terapia cognitivo-comportamental.
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+ CONHECA SUA BASE DE EVIDENCIAS:
AVALIACAO DE BASE EMPIRICA

A avaliacdo de base empirica tem ficado
para trds em relacdo a énfase da area aos
tratamentos e relacdes de base empirica,
apesar do fato de que todos os tratamen-
tos terapéuticos e relacoes se iniciem com
a avaliacao (Humsley, Crabb e Mash, 2004).
Também é surpreendente o fato de que esse
atraso tenha ocorrido, dada a longa historia
de pesquisa psicométrica nas avaliagdes. A
avaliacdo de base empirica, contudo, inclui
ndo apenas a confiabilidade e a validade da
entrevista, do autorrelato e outros tipos de
mensurac¢des usadas na avaliacdo, mas tam-
bém a utilidade do diagnostico e do trata-
mento dessas mensuracoes, melhorias na
tomada de decisoes para os clinicos e con-
sideracOes de ordem pratica, tais como cus-
to e facilidade de administracao (Hunsley e
Mash, 2005). Meyer e colaboradores (2001)
e Hunsley (2002) fizeram uma diferenciacdo
entre teste psicologico e avaliacdo psicolo-
gica. A avaliagdo psicologica € um conceito
mais amplo do que o do teste, e tipicamen-
te depende de maltiplas fontes de infor-
macoes, da integracao dessas informacoes,
bem como do uso da apreciacdo clinica e da
tomada de decisOes. Assim, embora o teste
psicolégico seja geralmente feito em apoio
a avaliacdo e seja tipicamente um compo-
nente essencial dela, é apenas parte de uma
avaliacdo de base empirica.

O Psychological Assessment Work Group
(PAWG) recebeu o aval da Diretoria de Assun-
tos Profissionais da American Psychological
Association em 1996. Seu relatorio (Meyer
et al., 2001) concluiu que (1) a validade dos
testes é forte e impositiva; (2) a validade dos
testes psicologicos € comparavel a validade
dos testes médicos; (3) os métodos de ava-
liacao distintos oferecem fontes tnicas de
informacdo e (4) os clinicos que fazem uso
exclusivo de entrevistas estdo sujeitos a uma
compreensao inadequada ou incompleta da
avaliacao.

Uma constatacdo notavel do relatério
de Meyer e colaboradores (2001) foi o de
que os indicativos dos coeficientes de va-

lidade para varios testes psicoldgicos sdo
comparaveis aqueles usados para os tes-
tes médicos, as vezes os suplantando. Por
exemplo, exames rotineiros de ultrassom
nao se relacionavam ao resultado de su-
cesso na gravidez (r =.01), como foi a re-
lacdo entre a Beck Hopelessness Scale e o
suicidio subsequente (r =.08). Em contra-
posicdo, a emogao expressa foi moderada
e significativamente relacionada a recaida
posterior para individuos com esquizo-
frenia e transtornos do humor (r =.32).
Consequentemente, os testes psicologicos
podem ampliar nossa capacidade de fazer
predigoes.

Infelizmente, o relatorio de Meyer e co-
laboradores (2001) ndo examinou quaisquer
escalas que pudessem prever resultados para
intervenc¢odes cognitivo-comportamentais;
tampouco houve qualquer mensuracao es-
pecifica de distor¢des cognitivas, ou de qual-
quer outro fator, que fosse exclusiva da tera-
pia cognitivo-comportamental. Uma razao
pela qual as mensura¢des cognitivo-com-
portamentais e sua relacdo com os resulta-
dos nao estejam incluidas € a linha divisoria
historica entre as praticas de avaliacao e do
tratamento. Uma determinada medida pode
ter boas propriedades psicométricas, mas as
avaliacoes de base empirica tém como meta
considerar a validade cientifica do processo
de avaliacao em si, ndo apenas as proprieda-
des de uma simples mensuragdo. Os instru-
mentos sdo apenas partes de um processo de
avaliacdo geral, e o processo em si precisa ter
sustentacdo empirica.

Hunsley e Mash (2005) incluem tanto a
utilidade do diagnéstico quanto a utilidade
do tratamento em sua defini¢do de avalia-
¢ao de base empirica. A utilidade do diagnos-
tico define-se como o grau segundo o qual
os dados da avaliacdo ajudam a formular
um diagnostico. A utilidade do tratamento foi
definida por Hayes, Nelson e Jarrett (1987)
como o grau segundo o qual a avaliacdo
contribui para um resultado benéfico no
tratamento. Em esséncia, Hayes e colabora-
dores perguntavam se a avalia¢do contribuia
para um resultado de sucesso no tratamen-
to. Nelson-Gray (2003) também levantou
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a questdo da utilidade do tratamento da
avaliacdo psicoloégica. A autora descreveu
entrevistas padronizadas de diagnostico e
observou que, embora a validade incremen-
tal dessas ferramentas pudesse ser examina-
da em termos de resultados, tal pesquisa em
geral nao ocorria. Assim, embora boa parte
dos clinicos estabeleca um diagndstico para
seus clientes, esse processo, argumenta Nel-
son-Gray, € especialmente ttil para escolher
um tratamento, mais do que para prever seu
resultado. Tem havido poucas pesquisas so-
bre a utilidade do diagnéstico. A pesquisa
nessa area envolveria a avaliacao dos resul-
tados para os clientes por meio do uso do
mesmo tratamento no qual o diagnodstico
foi determinado, usando-se uma entrevista
de diagnostico padronizada, em oposicdo a
uma entrevista ndo padronizada ou outras
ferramentas, tais como a analise funcional.

Em contraste a avaliacdo diagnoéstica, a
analise funcional tem sido a estratégia tradi-
cional que liga a avaliacdo comportamental
e o tratamento. Em uma andlise funcional
comportamental tradicional, as variaveis do
ambiente sobre as quais se cria a hipotese
de controlar o alvo ou comportamento pro-
blematico sao identificadas na avaliacao, e
depois sao buscadas novamente para a mu-
danca do tratamento. Varios estudos tém
demonstrado a utilidade do tratamento da
andlise funcional, especialmente com pro-
blemas mais severos (por exemplo, Carr e
Durand, 1985).

Em resumo, estd claro que o movi-
mento em direcao a avaliacao baseada em
evidéncias ou de sustentacdo empirica esta
no comeco. Achenbach (2005) descreveu o
incentivo aos tratamentos baseados em evi-
déncias, sem atencao a avaliacdo baseada
em evidéncias, como sendo algo similar
a uma bela casa sem a construcdo de suas
fundacgdes ou alicerces. E importante estar-
mos cientes da iniciativa voltada a avalia-
¢do baseada em evidéncias, especialmente
pelo fato de ja terem sido desenvolvidos
tanto as orienta¢des de avaliacdo quanto
os processos recomendados. No futuro,
poderemos ter mais condi¢Oes de ligar os
resultados da avaliacdo aos resultados do

tratamento no ambito da pratica cognitivo-
-comportamental.

+ FERRAMENTAS PARA A AVALIAGAO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Um grande ntmero de testes especificos, fer-
ramentas e medidas foi desenvolvido para a
avaliacao psicologica. Pode ser dificil acom-
panhar a literatura ao escolhermos as ferra-
mentas mais Gteis e com maior sustentacao
empirica para nossas praticas. Muitas men-
suracoes populares nao tém boas proprieda-
des psicométricas (Hunsley et al., 2004), e a
maior parte delas ndo € exclusiva da pratica
cognitivo-comportamental. Por exemplo,
um teste psicoldgico que avalie as caracte-
risticas da personalidade provavelmente
ndo sera util quando as caracteristicas nao
sdo o foco da intervencdo. Uma mensuracao
dos sintomas gerais, tais como a Symptom
Checklist-90 revisada (SCL-90-R; Derogatis,
1994), pode identificar o sofrimento e os
sintomas especificos de uma série de areas,
mas pode ndo acrescentar informacgoes a
uma avaliacdo cognitivo-comportamental
que estejam além de uma lista de problemas
do cliente.

A boa pratica é usar métodos e mensu-
racOes multiplas para ampliar ao maximo a
validade em todas as avaliagdes. Também
é importante que esses métodos multiplos
tenham boas propriedades psicométricas e
acrescentem informac¢des novas suficien-
tes para a avaliacdo ser Gtil. Simplesmente
acrescentar mais mensuracdes ndo necessa-
riamente indica melhorar a validade. Uma
entrevista de diagnostico é frequentemente
o ponto de partida para a avaliacdo cogni-
tivo-comportamental, mas o planejamen-
to do bom tratamento em geral depende
de uma avaliacdo mais abrangente das va-
ridveis cognitivas e comportamentais. Ha
varios compeéndios de mensuracdes sus-
tentadas empiricamente para diferentes
problemas, tais como a ansiedade (Antony,
Orsillo e Roemer, 2001) e a depressdo (Nezu,
Ronan, Meadows e McClure, 2000). As me-
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didas incluidas nesses textos tém proprieda-
des psicométricas corretas, sdo facilmente
disponiveis para o uso clinico e visam ao
uso na terapia cognitivo-comportamental.
A maior parte foi desenvolvida em ambien-
tes de pesquisa e por isso a utilidade do tra-
tamento ou a aplicabilidade em diferentes
ambientes ou populacdes ainda ndo foram
necessariamente estabelecidas. Nos subca-
pitulos a seguir, examinaremos alguns dos
métodos mais comumente empregados na
avaliacdo psicométrica correta utilizada na
terapia cognitivo-comportamental.

A entrevista

As avaliagcdes comecam com uma entre-
vista. Dos muitos tipos de entrevistas de
avaliacdo, vérias entrevistas estruturadas e
semiestruturadas foram desenvolvidas. Al-
gumas delas estao disponiveis comercial-
mente a profissionais qualificados. A maior
parte das entrevistas tem como objetivo
ajudar o entrevistador a determinar o diag-
ndstico que o cliente apresenta, em vez dos
problemas que este queira enfocar durante a
terapia. Exemplos de entrevistas de diagnos-
tico sdo: Structured Clinical Interview for
DSM-IV Axis I Disorders (SCID; First, Spit-
zer, Gibbon e Williams, 1997), Schedule for
Affective Disorders and Schizofrenia (SADS;
Endicott e Spitzer, 1978), Primary Care Eva-
luation of Mental Disorders (PRIME-MD;
Spitzer et al., 1994), Diagnostic Interview
Schedule (DIS; Robins, Cottler, Bucholz e
Compton, 1995) e Anxiety Disorders Inter-
view Schedule for DSM-IV (ADIS-1V; Brown,
DiNardo e Barlow, 1994).

Esses instrumentos diagnosticos variam
de entrevistas semiestruturadas a entrevis-
tas altamente estruturadas. Com excecdo
da PRIME-MD, que toma apenas de 10 a 20
minutos para se realizar, as demais duram
entre 45 e 120 minutos. A PRIME-MD foi
desenvolvida como uma ferramenta de var-
redura para os médicos dos primeiros cuida-
dos usarem com os clientes com suspeita de
problemas psiquiatricos, ainda nado identifi-
cados. Assim, € um bom primeiro diagnos-

tico, mas ndo alcanga os demais em termos
de abrangéncia e de mintcia. De todas essas
entrevistas, a ADIS-IV pode melhor iden-
tificar as situacOes e reacdes que sao Uteis
para a terapia cognitivo-comportamental,
especialmente se o problema maior parecer
um transtorno de ansiedade ou de humor.
Por exemplo, ela lista as situagdes potencial-
mente temidas para os varios transtornos da
ansiedade e pode ajudar a comecar-se a con-
ceituacdo do problema, mais do que sim-
plesmente elaborar um diagnostico.

Se o teste diagnostico for importante na
sua pratica, considere usar a Mini-Interna-
tional Neuropsychiatric Interview (MINI),
versao 5.0 (Sheehan et al., 1998). Essa fer-
ramenta € uma entrevista diagnostica es-
truturada ministrada pelo clinico com uma
razoavelmente boa amplitude de cobertura,
apesar de ser mais curta do que muitas das
outras entrevistas estruturadas (aproxima-
damente 15 minutos). A MINI est4 dispo-
nivel em 30 linguas e pode ser acessada em
www.medical-outcomes.com. Ndo ha custo
para profissionais qualificados.

As entrevistas estruturadas e semiestru-
turadas exigem um treinamento extensivo e
podem nao ser praticas ou uteis em todos os
ambientes clinicos. Além de enfocar o diag-
nostico, a maioria delas foi desenvolvida
para a pesquisa, e utilizada principalmen-
te em ambientes de pesquisa. As entrevis-
tas de pesquisa enfocam os sintomas e seu
desenvolvimento, e tendem a ser métodos
confidveis e validos para garantir que os sin-
tomas apresentados atendam aos critérios
do DSM-IV para determinados diagnosti-
cos. Embora essas entrevistas sejam muito
Gteis para o diagnostico, ndo ajudam tanto
na determinacao de informacdes uteis para
os estagios iniciais da terapia cognitivo-
-comportamental, porque esse nao € o ob-
jetivo delas. Elas ndo ajudam a identificar
os padroes de pensamento, nem a conduzir
uma analise funcional do comportamento.
Se a obtenc¢do de um diagnéstico formal é
importante para a sua pratica, considere
a possibilidade de incorporar as questoes
diagnosticas na avaliacdo geral (ver Quadro
2.1). Além da determinacdo dos diagnosti-
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cos, outras informacdes sdo necessarias para
avaliar a adequacdo da terapia cognitivo-
-comportamental e para comecar a concei-
tuar o problema de um cliente.

Conforme sugerimos antes, a terapia
cognitivo-comportamental requer infor-
magoes consideraveis além da avaliacao do
diagnostico. Infelizmente, nenhum formato
padronizado ou entrevista estruturada esta
disponivel para a avaliacdo cognitivo-com-
portamental. Essas informacdes, contudo,
sdo necessarias para entender os problemas
do cliente a partir de uma conceituacdo cog-
nitivo-comportamental. Obter essas infor-
macoes € algo que comeca tipicamente na
primeira entrevista, embora a avaliacdo con-
tinue ao longo do caso e possa ser suplemen-
tada a qualquer momento. De acordo com
nossa perspectiva, uma avaliacdo compreen-
siva para comecar a terapia cognitivo-com-
portamental inclui as seguintes informacoes:

¢ O problema ou os problemas que trazem
o cliente a terapia neste momento. O maior
problema indicado pela maior parte dos
clientes esta em geral relacionado ao diag-
nostico, mas criar uma lista de problemas
nao € a mesma coisa que simplesmente lis-
tar os sintomas relacionados ao diagnostico
do cliente (se ele tiver um). Por exemplo,
um cliente do sexo masculino com depres-
sao maior pode estar desempregado. Seus
problemas podem incluir humor deprimido,
baixa energia, perturbacao do sono e perda
de motivacdo, que interferem na busca de
um emprego. Contudo, sua lista de proble-
mas pode incluir tanto questdes financeiras
quanto conflitos familiares, que nao sao sin-
tomas de depressao em si.

¢ Os gatilhos (antecedentes) e as conse-
quéncias do problema ou dos problemas.
Este processo geralmente requer um ques-
tionamento cuidadoso de parte do entre-
vistador para determinar os antecedentes
hipotéticos que controlam ou disparam os
comportamentos problematicos e as emo-
¢oes. E ttil ser bastante preciso no questio-
namento. Por exemplo: “Que situacdo faz
com que voce se sinta ?”, “Por favor,
descreva sua situacdo detalhadamente”,
“Descreva seu humor durante um dia co-

mum”, “Descreva com exatiddo o que acon-
teceu ontem e como estava seu humor”,
“Quem vocé mais/menos gosta de ter a seu
lado?”, “O que ocorreu depois que seu hu-
mor piorou?”, “Como voceé responde a essa
mudanca de humor?”, “O que aconteceu a
seguir?”. Essas questoes ajudam a descrever
a topografia do problema, e também ajudam
o entrevistador a comecar a entender os ga-
tilhos e suas consequéncias na vida cotidia-
na do cliente. O objetivo dessas questoes ¢
desenvolver um mapa da relacdo funcional
entre o cliente e os muitos acontecimentos
que estdo ocorrendo em sua vida.

¢ As reagoes do cliente quando esta expe-
rimentando os sintomas. E atil distinguir
entre essas reagdes o dfeto (sentimentos ou
emocdes e reacoes fisioldgicas), as cognicoes
(pensamentos, ideias, imagens) e os com-
portamentos (acdes ou tendéncias de acao).
De um lado, a maior parte dos clientes sabe
fazer a distincdo entre os sentimentos, pen-
samentos e acoes, e essas distingdes come-
¢am a orientar os clientes para um modelo
cognitivo-comportamental de terapia. Por
outro lado, nessas trés areas de avaliacdo,
embora seja relativamente facil para os
clientes notar seus sentimentos e o que es-
tao fazendo (ou o que ndo estdo fazendo),
pode ser mais dificil para eles “pegar” seus
pensamentos. Em tais casos, algo que ajuda
€ pedir para os clientes identificarem uma
situacao especifica, recente e dificil, a fim de
ajudé-los a diminuir o ritmo do processo e a
atender a suas varias reacoes nas trés areas.
E também possivel construir situacoes hipo-
téticas na entrevista de avaliacdo para ver
se o cliente sabe usar a imaginacdo e para
sugerir quais seriam suas provaveis reagoes.
Alguns clientes inicialmente sofrem para
fazer a diferenca entre pensamentos e senti-
mentos. Outros, que carecem de vocabula-
rio para termos emocionais, beneficiam-se
das instrucdes relativas a como falar sobre
os sentimentos ou listar palavras relativas
aos sentimentos que eles possam usar para
fazer a distin¢cdo entre pensamentos e sen-
timentos. Ao ajudar os clientes a entender
essas diferencas nas entrevistas iniciais, o
terapeuta os orienta para o modelo usado
na terapia.
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Quabro 2.1  Exemplo de entrevista inicial para a terapia cognitivo-comportamental

Nome:

Data:

Converse com o cliente para determinar o consentimento da entrevista, sua confidencialidade e os limites
de tal confidencialidade, a intencdo da avaliacdo, o sistema do que sera relatado e quaisquer intengdes de
treinamento da avaliagdo e da observagdo. Obtenha o consentimento. Informe que vocé tomara notas du-
rante a entrevista.

Informacdes gerais:

Idade e data de nascimento.

Estado civil (se solteiro, indicar relacionamentos recentes). Filhos? Nomes e idades, se adequado.
Situacéo de vida atual. Com quem vocé vive? Como € o local?

Como vocé esta se sustentando hoje?

Breve histoéria dos empregos/trabalhos realizados.

Qual é seu nivel de instrucdo? Qual a Ultima série concluida e quando?

Razdes para indicagao de tratamento e descricdo do(s) problema(s) atual(is).

1.

N oo hse N

L

* & & o o0 * & ¢ o

*

Situacdes em que o problema ocorre (obter lista detalhada).

Situacdes que séo evitadas por causa do problema.

indice do funcionamento atual (de 1= melhor possfvel a 10 = pior possivel).

Impacto do problema sobre o funcionamento atual (0 a 100% de impacto).

Que area ou areas de sua vida sao mais afetadas pelo problema (por exemplo, escola, trabalho,
amizades, familia)? E as menos afetadas?

Qual é a coisa mais dificil para vocé fazer por causa do problema?

Quais sao suas reacdes tipicas quando vocé esta passando pelo problema?

Reacoes fisicas (incluem ataques de panico).

Reacdes emocionais.

Quais sao os seus pensamentos antes, durante e depois da situagao? (Questoes iniciais incluem “O
que vocé imagina que vai acontecer se...?”". E util dispor de exemplos especificos ou imagens para
identificar pensamentos.)

O que vocé em geral faz quando isso acontece?

Vocé notou algum padréo nessas reacoes (por exemplo, 0s momentos em que as coisas melhoram
ou pioram, horario do dia, dia da semana, estacao)?

Que outros fatores afetam o modo como vocé se sente nessas situagdes (por exemplo, outras pes-
soas, fatores ambientais, duracdo da situagao, suas proprias expectativas ou dos outros)?

O que vocé ja constatou ajudar a reduzir o problema (por exemplo, pode ser dividido em enfrenta-
mento positivo e negativo, uso de medicacgdes, estratégias aprendidas na terapia anterior, métodos
aprendidos por conta propria)?

H& maneiras de vocé tentar se proteger quando estiver passando pelo problema? Ha pequenas coi-
sas que vocé faz para ajuda-lo a superar as situacoes (por exemplo, fazer determinadas preparagoes,
tomar algum remédio, contar com outras pessoas, evitar certos aspectos da situacdo)?

Vocé pode citar alguma habilidade que poderia desenvolver para diminuir o problema (por exemplo,
habilidades sociais, resolugéo de conflitos, habilidades de trabalho/emprego)?

8. Além do problema que acabamos de discutir, ha outros estressores em sua vida no momento? Quais sao?
9. Como vocé descreveria seu humor atual? (1= melhor possivel a 10 = pior possivel)

L4
L4
L4

Se voceé se sente deprimido, ha quanto tempo vem se sentindo assim?
Vocé ja perdeu o interesse pelas coisas de que antes gostava?
Como vocé se sente em relagao ao futuro?

(continua)
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(continuagé&o)

10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

¢ Como vocé tem dormido ultimamente? Como esté seu apetite?

¢ Vocé ja pensou em mutilar a si mesmo (diferenciar comportamento suicida de comportamento em
que a pessoa mutila a si mesma).

¢ Em caso positivo, quando, com que frequéncia, o método, a histoéria de tentativas e o histérico de
suicidios na familia.

¢ O que faz com que vocé ndo machuque a si mesmo?

¢ Vocé ja fez tratamentos para a depressao? Em caso positivo, quando? Qual foi a eficacia desses
tratamentos?

Vocé tem alguma outra preocupagao de ordem psicoldgica?

Situacéo fisica atual — alguma preocupacao? Medicagdes atuais (tipo e dosagem)?

Uso atual de drogas e alcool, incluindo cafeina. Vocé ja teve problemas nos passado com o abuso de

substancias? Algum histoérico de tratamento de uso de substancias?

Vocé estd atualmente envolvido em algum programa comunitario ou voluntario?

O que vocé gosta de fazer nas horas de lazer?

Histérico de problemas atuais — quando seus problemas comegaram? Vocé se lembra de algum inciden-

te especifico que vocé acredita ter causado o problema?

¢ Como vocé era quando crianca e adolescente? Vocé se lembra de algum problema de desenvolvi-
mento? Como foram suas experiéncias na escola e na familia enquanto vocé crescia?

¢ Vocé enfrentou algum problema familiar enquanto crescia? Alguma histéria de abuso?

Vocé ja buscou ajuda para algum problema psicolégico ou psiquiatrico no passado?

¢ Ha alguém na sua familia que tenha um histérico de transtornos da ansiedade, depresséo, abuso de
substancias e assim por diante? Ha alguém na sua familia que vocé considere ter problemas simila-
res aos seus? Ha algum histérico psiquiatrico na familia?

Quem faz parte de sua familia? Dé o nome de seus pais e irméos; diga quais sao suas idades e onde

eles moram.

De quem vocé estd mais perto e mais longe em sua familia? Quem vocé procuraria se precisasse de

apoio? Quem vocé procuraria no caso de uma crise ou emergéncia?

Esqueci alguma coisa?

Use trés ou quatro adjetivos para descrever-se como pessoa (inclua pontos fracos e fortes). (Se o cliente

n&o conseguir descrever-se, peca a alguém que o conhega bem para fazé-lo.)

Quais sao suas expectativas e metas relativas a estar aqui? Cite uma ou duas coisas que vocé gostaria

que mudassem em relagao ao(s) problema(s) que discutimos.

Vocé tem alguma pergunta? (Explique ao cliente o que vai acontecer a seguir.)

<>

¢ Padroes atuais de enfrentamento e de evi-
tacdo de abordagens. O enfrentamento pode
ser positivo, quando, por exemplo, se abor-
da uma situacdo problemadtica ou se fala
com alguém sobre um problema, evitando
certas situacdes ou o uso de substancias
(como o alcool e as drogas) para tal enfren-
tamento. A avaliacdo dos padrdes de evita-
¢ao de abordagens envolve compreender 0s
modos pelos quais os clientes “gerenciam”

seus sintomas e problemas. Por exemplo,
um cliente ansioso pode evitar a ansiedade
afastando-se de situacdes nas quais tenha
experimentado a ansiedade. Exemplos de
evitacdo incluem ser excessivamente passi-
vo ou evitar conflitos quando se esta ansio-
so, retirar-se da convivéncia com as pessoas
quando se esta deprimido ou evitar situa-
¢Oes desafiadoras quando a autoeficacia é
baixa. A evitacao também pode tomar a for-
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ma de comportamentos de seguranca (por
exemplo, fazer coisas para manter-se “a sal-
vo”), evitacdo de emocgdes negativas, prote-
ger-se da excitacao (por exemplo, evitacdao
de esforco ou de excitacdo), minimizar a
estimulacdo ou compulsivamente verificar
as circunstancias que se teme. Tais padrdes
tendem a ser Ginicos tanto para o cliente
quanto para os seus padrdes de evitacdo. A
avaliacao desses padroes requer sensibilida-
de e um questionamento cuidadoso de par-
te do clinico.

¢ Déficits de habilidades, falta de conheci-
mento ou outras questdes que podem estar
associadas com o problema. Nem todos os
clientes exibem déficits de habilidades ou
falta de conhecimento. Também, mesmo
que pareca que o cliente careca de habili-
dades, € importante distinguir esses défi-
cits aparentes do sofrimento que o cliente
expressa. Por exemplo, um cliente depri-
mido e evitativo pode parecer carecer de
habilidades sociais, mas seu humor baixo
e a evitacdo ansiosa podem estar mascaran-
do suas habilidades. E instrutivo observar
que alguns déficits aparentes podem nao
ser psicologicos por natureza. Por exemplo,
um de noés (D. D.) tratou um cliente com
uma fobia de altura, mas cujo trabalho era o
de, ocasionalmente, construir pontes sobre
grandes extensdes de agua. Ele estava expe-
rimentando varios sintomas de ansiedade,
juntamente com vertigem. Uma avaliacdo
visual, porém, revelou que o cliente carecia
completamente de percepcdo de profundi-
dade e que sua fobia provavelmente havia
se desenvolvido em resposta a seu proble-
ma de visdo. Sob tais circunstancias, ele nao
se sentia seguro trabalhando na ponte. Em
vez de superar sua fobia, precisou conversar
com seu empregador sobre a minimizacao
do risco no trabalho. Finalmente, alguns
clientes de fato tém déficits de habilidades
ou caréncia de conhecimento. Em nossa ex-
periéncia, muitos desses clientes vém de fa-
milias social, emocional ou intelectualmen-
te empobrecidas. Por exemplo, um cliente
com baixa autoestima e um historico de
abuso pode carecer de informacdes sobre as
relacdes sociais, ou do que € comportamen-

to “normal” e “anormal” na vida familiar.
Em tais casos, pode ser necessario incluir
no plano do tratamento uma prética edu-
cacional e de habilidades para garantir uma
bem-sucedida resolucdo de problemas. Afi-
nal de contas, um cliente com fobia de di-
rigir precisa ter habilidades relativas ao ato
de dirigir, a fim de tornar-se um motorista
seguro, independentemente de ter medo ou
nao de dirigir.
¢ O suporte social, as preocupacoes da fa-
milia e os problemas interpessoais ou sexuais
correntes. Reconhece-se que, embora a ofer-
ta de suporte social adequado possa miti-
gar os problemas, a presenca de problemas
familiares, interpessoais ou sexuais pode
exacerba-los. Nossa orientacdo em relacdo a
essa area € lidar com ela assim como lida-
mos com qualquer outra area, e perguntar
abertamente sobre essas areas de funcio-
namento. As questdes que nos perguntari-
amos seriam: “Quem vocé procuraria se ti-
vesse um problema sério?”, “De quem vocé
esta mais perto na sua familia?”, “Com que
frequéncia vocé passa algum tempo com
?”, “Com que frequéncia vocé fala
com ________ ?”, “Ha alguém com quem
vocé em geral discute?” ou “Vocé tem algu-
ma preocupacao em relacao ao sexo?”.
¢ Outros problemas atuais. Independen-
temente do problema apresentado, é sem-
pre uma boa ideia perguntar sobre alguns
problemas comuns. Embora seja bastante
incomum ter esses problemas e ndo men-
ciona-los, as vezes os clientes ndo conectam
seus problemas atuais com outras questoes
que ocorrem em suas vidas. Fatores possi-
veis que podem ser avaliados sdo os proble-
mas psicolégicos comuns, tais como ansie-
dade, depressdo, falta de esperanca e risco
de suicidio. Se a pessoa estiver em qualquer
situacdo de vida conjunta, abusos psicol6-
gicos, sexuais e domésticos devem ser con-
siderados. As condi¢coes médicas devem ser
examinadas, especialmente aquelas que sdo
cronicas ou persistentes. O uso de alcool e
de drogas (inclusive de drogas prescritas e
de outras psicoativas nao prescritas) deve
ser avaliado, sob a perspectiva de determi-
nar abuso de substancias ou dependéncia.
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Finalmente, questdes da vida pratica, como
preocupacoes financeiras ou legais, devem
ser consideradas.

¢ O desenvolvimento e a trajetoria dos pro-
blemas. Tendo-se estabelecido o espectro
amplo de possiveis problemas que o cliente
esta experimentando, vale a pena tentar es-
tabelecer as linhas do tempo associadas aos
problemas. Nossa impressdao é de que nao
vale a pena fazer uma linha do tempo de-
talhada de todo e qualquer problema, mas
determinar o inicio e a trajetéria dos pro-
blemas maiores. Tentamos determinar se
qualquer evento independente parece acio-
nar os sintomas. Um conjunto de perguntas
uteis a fazer em relacdo ao conhecimento
do cliente € “O que estava acontecendo na
sua vida quando esses problemas comeca-
ram?”, “Vocé faz alguma conexdo entre
esses eventos e seus problemas?” ou “Qual
¢é sua ideia sobre o desenvolvimento desse
problema?”. As respostas dos clientes aju-
dam a determinar se eles ja formaram um
teoria e 0 quanto o modelo é conducente de
intervencdes cognitivo-comportamentais.
Pelo fato de muitos clientes terem ouvido,
por exemplo, que seus sintomas depres-
sivos sdo “causados por um desequilibrio
bioquimico”, alguma reorientacdo pode
ser necessaria. Por outro lado, se os clien-
tes ja tiverem uma ideia rudimentar que
seus problemas sdo o resultado de alguma
vulnerabilidade pessoal e de estressores da
vida, entdo vocé poderd usar esse conheci-
mento para dar énfase a como essa maneira
de pensar € bastante compativel com o seu
trabalho na terapia.

¢ Historico do tratamento, incluindo os es-
forcos passados para autogerenciar os pro-
blemas, os tratamentos anteriores (tanto
farmacologicos quanto psicoterapéuticos), o
conhecimento sobre o problema e a respos-
ta ao tratamento. Incluidas nas informacoes
Gteis estdo questdes sobre com que frequén-
cia o cliente recebeu tratamento, o tipo e a
provavel adequacgdo do tratamento e sobre
quem eram os provedores do servico (ou
quem sdo; as vezes € necessario comunicar-
-se com outros terapeutas para coordenar o
tratamento). E muito ttil avaliar os esforcos

do cliente para lidar com os problemas. Es-
sas ultimas informagoes indicam-lhe o mo-
delo do problema do cliente, sua capacida-
de de resolver problemas e de implementar
solugdes, a determinacdo e a consisténcia
da solucdo dos problemas e como ele prova-
velmente lida com a falta de sucesso nessas
estratégias.

O Quadro 2.1 apresenta uma entrevista
estruturada, com uma sequéncia especifica e
possiveis questoes. Essa entrevista pode ser
facilmente adaptada para o uso em diferen-
tes praticas ou com diferentes populacdes.
Outras questdes podem ser acrescentadas. A
entrevista ndo pretende substituir uma ava-
liacdo diagnostica, mas pode ser suficiente
para muitas praticas cognitivo-comporta-
mentais nas quais um diagnostico muito de-
talhado e preciso ndo seja necessario ou ttil.
O Quadro 2.1 apresenta uma lista de outras
questoes a serem consideradas no desenvol-
vimento de uma entrevista semiestruturada
para a sua pratica.

Na sua pratica, pode ser Gtil comprar
uma ou duas entrevistas estruturadas e
adapté-las aos problemas do cliente com
que vocé em geral lida. Embora a confia-
bilidade e a validade da entrevista pro-
vavelmente sofram com tal adaptacdo, o
resultado € em geral uma avaliacdo mais
abrangente e clinicamente apropriada do
que a de uma entrevista ndo estruturada. Ti-
picamente, o resultado € mais pratico e cur-
to do que a versao mais abrangente, tornan-
do-a mais facil de usar e mais agradavel para
o cliente. Recomendamos a MINI quando
o objetivo é fazer um levantamento geral.
Também recomendamos dispor de copias de
uma entrevista cognitivo-comportamental
semiestruturada, tal como a do Quadro 2.1,
enquanto voce realiza sua entrevista inicial.
Se vocé tiver muitos clientes com problemas
similares, essa entrevista pode ser adapta-
da, listando-se as situacdes tipicas que seus
clientes apresentam. Muitos clinicos incor-
poram uma avaliacao diagnostica e cogni-
tivo-comportamental a mesma entrevista.
Embora haja diferencas entre as duas, ha
também uma sobreposicdo consideravel.



A terapia cognitivo-comportamental baseada em evidéncias 29

Quabro 2.2  Questdes de avaliacao preferidas pelos clinicos

Antes de comecar a entrevista

4 Vocé tem alguma restricdo ou questdes sobre observar a sesséo (além do formulario de consen-
timento)?

¢ Vocé tem alguma restricdo sobre o relatério ser enviado para (além do formulério de consenti-
mento)?

Quando comegar a entrevista

¢ O que Ihe traz aqui hoje? Por que vocé veio agora?

4 Por que vocé esta buscando ajuda neste momento?

¢ O que traz vocé aqui?

¢ Que tipos de dificuldade vocé tem experimentado?

¢ Vocé tem passado por algum estresse incomum ou que tenha aumentado neste momento?

Para a avaliagdo do problema

¢ Por favor, descreva os problemas que lhe trazem aqui hoje.

¢ Pode ser util dividir os problemas em pensamentos, sentimentos e comportamentos. Quando vocé passa
por , em que vocé estd pensando/ o que esté sentindo/ o que esta fazendo?

¢ Qual é controle que vocé tem desse problema (use uma escala de 1 a 10, em que 10 é controle total e
1, nenhum controle)?

Para o funcionamento atual

¢ Como vocé tem dormido e comido ultimamente? Quantas horas de sono vocé dorme por noite? O que
vocé comeu até agora hoje? E em um dia normal?

4 Por favor, descreva um dia tipico em detalhes, comecando pelo momento em que vocé acorda.

¢ Qual é a sua fonte de renda? Vocé tem algum problema financeiro?

4 Vocé estd usando medicacdo? Qual? Vocé sabe a dosagem?

4 Vocé bebe ou usa drogas? Quais e em que quantidade?

Para a avaliagao de risco e instilagdo de esperanca

¢ Em dias ruins, vocé as vezes acha que a vida néo vale a pena?

¢ O que faz com que vocé continue em frente em um dia ruim? Ha pessoas em que vocé pensa quando
tem vontade de mutilar a si mesmo?

4 Vocé fere a si proprio, além de pensar em suicidio? (Use exemplos.)

Para avaliagao do conceito proprio e da autoestima
4 Como voce se descreveria?
4 Como uma pessoa que o conheca bem (por exemplo, ) 0 descreveria?

¢ Como vocé se descreveria para outra pessoa (por exemplo, para alguém que vocé nado conhega, um
empregador, um amigo)?

Para avaliar o histérico familiar e o suporte social

4 Vocé é como alguém de sua familia? Alguém mais em sua familia tem problemas similares aos seus?
¢ Hé algum histérico familiar de ?

4 Como vocé descreveria seu conjuge? Sua mae? Seu pai?

¢ De quem vocé se sente mais proximo no mundo? Se houvesse uma emergéncia, quem vocé chamaria?

¢ Com que frequéncia vocé fala ou vé as pessoas de quem se sente perto? (Obtenha informagoes especi-
ficas.)
¢ Que sistema de apoio vocé tem neste momento?

(continua)
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QuabrRo 2.1 (continuacéo)

Para avaliacao de habitos, uso de substéncias e abuso de substancias

¢ Vocé usa recompensas quando esta lutando com problemas? Elas incluem

alimentos, alcool, jogo de apostas, compras)
¢ Para que serve esse comportamento para vocé?

? (drogas, atividades,

¢ Vocé ja notou que usar alcool ou outras drogas ajuda vocé a lidar com essa situagéo ou isso impediu vocé

de enfrenta-la?

Para avaliagao de tentativas passadas de mudancga e tratamentos
¢ Que intervengdes/tratamentos vocé teve no passado?

¢ O que foi Util e o que nao foi Util neles?

¢ O que vocé ja tentou fazer para administrar seus problemas? Qual foi o resultado?

4 Vocé superou problemas no passado? Como?

Para finalizar a entrevista e instilar a esperanca de mudanca
¢ O que vocé faria caso nao tivesse esse problema em sua vida?
¢ Ha mais alguma coisa sobre a qual podemos falar hoje?

Deixamos de abordar alguma coisa?

¢
¢ O que mais preciso saber para compreender vocé e suas preocupacoes?
¢ Conte-me alguma coisa importante que vocé gostaria que eu soubesse sobre vocé e sobre a qual nds

ainda nao tivemos oportunidade de falar aqui.
Vocé tem alguma pergunta para mim?

Ha alguma outra coisa que vocé gostaria de saber sobre esse processo?

Quais sdo as suas esperancas para esse processo?

Quais sao as suas esperancas e metas para a terapia?

¢
*
¢ O que vocé gostaria de conseguir com estas sessoes?
*
*
*

Vocé tem alguma meta de mudanca?

Nota: Essas perguntas foram desenvolvidas e modificadas a partir das respostas dos participantes durante dois workshops de
avaliagao clinica patrocinados pela Associacdo dos Psicdlogos de Alberta (novembro de 2004 e janeiro de 2005).

Medidas de autorrelato

Embora exista uma ampla gama de testes
de autorrelato, os mais tteis para a pratica
cognitivo-comportamental podem ser divi-
didos em medidas de sintomas e medidas
cognitivas e comportamentais. Muitos des-
ses testes foram desenvolvidos para a pes-
quisa e ndo para a clinica.

Existem muitas medidas tteis de seve-
ridade dos sintomas, e algumas sdo ampla-
mente usadas na pratica clinica. Pode ser
dificil determinar quais sao as medidas mais
Gteis para a sua pratica, porque ha muitas.
Duas revisdes muito Uteis e abrangentes
avaliam as medidas de base empirica e que
sdo acessiveis para adultos ansiosos (Antony

et al., 2001) e com transtornos depressivos
(Nexu et al., 2000). Antony e Barlow (2002)
também examinam detalhadamente as
abordagens de avaliacdo para muitos pro-
blemas psicolégicos diferentes. Uma lista
completa de testes psicologicos em todas
as areas de avaliacdo, juntamente com refe-
réncias para a pesquisa relevante, pode ser
encontrada em The Sixteenth Mental Measu-
rements Yearbook (Spies e Plake, 2005; www.
unl.edu/buros/bimm/index.html).

Muitas medidas presentes nesses textos
estdo disponiveis para uso clinico gratuita-
mente. Algumas medidas, porém, tais como
o Beck Anxiety Inventory (BAIL; A. T. Beck
e Steer, 1993) ou o Beck Depression Inven-
tory-1I (BDI-II; A. T. Beck, Steer e Brown,
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1996), devem ser adquiridas por meio de
uma empresa de testes psicolégicos. Para
maiores informacoes sobre essas ferramen-
tas, acessar www.harcourtassessment.com.

E muito atil manter varias mensura-
coes diferentes a mdo para problemas que
voce tipicamente vé na sua pratica. As mui-
tas medidas gerais de ansiedade incluem o
BAI (A. T. Beck e Steer, 1993) e o State-Trait
Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, Gor-
such, Lushene, Vagg e Jacobs, 1983), embo-
ra tendam a ser bastante globais. Medidas
mais especificas de sintomas de ansiedade,
tais como a Yale-Brown Obsessive-Compul-
sive Scale (Y-BOCS; Goodman et al., 1989a,
1989b) ou a Social Phobia Scale (Mattick e
Clarke, 1998), podem ser levadas em con-
sideracdo se vocé trabalhar com formas
especificas de transtornos da ansiedade.
Escalas Gteis para trabalhar com a depres-
sdo sdo a BDI-II (A. T. Beck et al., 1996) e
a Beck Hopelessness Scale (BHS; A. T. Beck
e Steer, 1988). Todas essas mensuracdes sdo
adequadas para a avaliacdo repetida e po-
dem, portanto, ser empregadas como indice
de sucesso do tratamento. Embora algumas
delas devam ser adquiridas por meio de
um centro comercial de testes, muitas sao
reimpressas para uso clinico nos textos de
Antony e colaboradores (2001) e de Nezu e
colaboradores (2000).

Apesar de as escalas previamente men-
cionadas medirem principalmente os sin-
tomas e poderem ser usadas para avaliar
mudancas nos sintomas ao longo do tempo,
¢ também ttil empregar mensura¢des com-
portamentais e cognitivas relacionadas a seu
trabalho. Por exemplo, o Mobility Inven-
tory for Agoraphobia (Chambless, Caputo,
Gracely, Jasin e Williams, 1985) € uma esca-
la rapida e de facil uso, relacionada a capa-
cidade do cliente de sair de casa e a sua mo-
bilidade fora de casa. O Fear Questionnaire
(Marks e Mathews, 1979) avalia varios tipos
diferentes de fobias e as evitacOes potenciais
dos clientes a diferentes situacdes ou esti-
mulos. A Cognitive-Behavioral Avoidance
Scale (Ottenbreit e Dobson, 2004) pode ser
usada para avaliar a tendéncia a evitar situa-
¢oes sociais e nao sociais. O Young Schema

Questionnaire (YSQ; Young e Brown, 2001)
€ uma escala abrangente de esquemas desa-
daptativos potenciais que podem estar pre-
sentes em expressoes mais sintomaticas dos
problemas. Todas essas mensuragdes, com a
possivel excecdo do YSQ, sdo adaptaveis a
avaliacdo repetida; definir quais podem ser
aplicaveis a sua pratica dependerd de seus
clientes e dos tipos de problemas que eles
apresentarem.

0 auxilio da observagao

O clinico é treinado para observar o clien-
te, comecando pelo primeiro telefonema
ou contato. Dados muito uteis sdao obtidos
por meio de observacdo cuidadosa do clien-
te, incluindo a comunicacdo verbal e nao
verbal, e tanto o contetido quanto os aspec-
tos ndo verbais das respostas as questoes e
mensuracoes usadas na avaliacdo. Tradicio-
nalmente, o comportamento durante a ava-
liacdo é visto como uma “amostra” do com-
portamento geral do cliente e pode-se criar
a hipotese de generalizacdo para situacoes
similares. Anotar as observag¢des sobre o
comportamento do cliente, bem como sele-
cionar frases ditas durante e imediatamente
depois da entrevista, € ttil. Notar a extensdo
de tempo que o cliente leva para completar
0s questiondrios e seu comportamento du-
rante os testes é também util.

Além das habilidades de observacao, as
mensuragdes dos déficits de habilidade e
das dificuldades interpessoais, tais como o
Inventory of Interpersonal Problems (Ho-
rowitz, Rosenberg, Baer, Ureno e Villasenor,
1988), podem ser consideradas na integra-
¢ao do processo de avaliacdo. Incentivamos,
em especial, a consideracdo de ferramentas
praticas, tais como um crondmetro (para
medir a duragdo dos comportamentos), um
contador (para medir a frequéncia dos com-
portamentos), um espelho (para observacao
feita por outros clinicos ou alunos) e equi-
pamento de dudio ou video, de modo que
as entrevistas possam ser observadas depois
da avaliacdo. Embora o audio seja de prepa-
racdo mais simples, € muito mais facil com-



32 Deborah Dobson e Keith S. Dobson

pletar e fazer verificacdes de confiabilidade
com sessoes gravadas em video, se alguma
escala de indice de comportamento for usa-
da pelos observadores.

A observacdao mais formal pode ser
construida como parte de uma avaliacao de
habilidades comportamentais ou de evita-
¢ao. Por exemplo, considere a possibilidade
de manter copias de situacoes padronizadas
para role plays a fim de avaliar as habilida-
des comunicacionais. Os testes de evitacao
comportamental podem ser realizados para
avaliar fobias especificas ou sociais.

Automonitoramento

“O automonitoramento envolve a auto-ob-
servacado sistematica e o registro de ocorrén-
cias (ou ndo ocorréncias) de determinados
comportamentos e eventos” (Haynes, 1984,
p- 381). Existem varios métodos para auto-
monitoramento. Geralmente, é mais util
adaptar os métodos de automonitoramento
ao cliente e aos problemas especificos que
ele traz para a avaliacdo. E ttil ter varios
formularios diferentes e padronizados de
automonitoramento que possam entdo ser
adaptados para o uso com diferentes pro-
blemas e clientes durante a avaliacao. For-
mularios bésicos sao o Behavioral Activity
Schedule, para os clientes registrarem suas
atividades durante uma semana, o Panic
Attack Log, o Dysfunctional Thoughts Re-
cord e o Simple Frequency Record, para os
clientes acompanharem comportamentos
diferentes, incluindo atividades distintas,
tais como puxar os cabelos, comer, fumar,
discutir, ou dar inicio a conversas. £ comum
modificar esses formularios de acordo com
o cliente: por exemplo, um cliente que apre-
sente tricotilomania pode monitorar o na-
mero de cabelos que arrancou em resposta a
diferentes ativadores ou o periodo de tempo
que passou arrancando seus cabelos, ou fa-
zer amostragens da atividade em diferentes
momentos do dia. Pode ser Gtil desenvolver
modelos de formularios que possam ser fa-
cilmente modificados. Com frequéncia é
necessario ser criativo no que diz respeito a
obter as informagdes de automonitoramen-

to. Possiveis métodos incluem registros em
simples folhas de papel, formularios adap-
tados, ou mesmo programas para palm-tops,
dos quais se pode fazer o download, e que
ajudam a examinar a relacdo entre gatilhos,
humor e pensamentos. Pergunte pela prefe-
réncia do cliente em relacdo ao automoni-
toramento e respeite-a, pois isso aumentara
as chances de adesao do cliente ao plano de
automonitoramento.

Outras fontes de informacao
Familia e conjuges/companheiros

E em geral ttil obter informacdes sobre os
membros da familia ou sobre os companhei-
ros do cliente, especialmente se estes vivem
com ele e tém podido observar mudancas
ao longo do tempo. Naturalmente, é neces-
sario obter o consentimento do cliente para
conversar com outras pessoas e, em geral, é
bom entrevistar essas pessoas na presenca
do cliente. A reacdo do cliente a entrevista
e também os padroes de comunicacdo entre
os individuos na entrevista podem também
ser observados. Em certas situagdes, espe-
cialmente quando os problemas principais
sdo relacionados ao trabalho, pode ser tutil
entrevistar o empregador do cliente, seu su-
pervisor direto ou um colega, novamente
com o consentimento e diante do cliente, se
possivel. Um formato semiestruturado pode
facilmente ser usado para entrevistar o con-
juge/companheiro do cliente para obter in-
formacdes similares aquelas obtidas com o
cliente, mas a partir de outro ponto de vista.

Documentagao prévia

A documentacdo prévia pode ser muito util
para estabelecer os resultados de avalia-
¢Oes passadas, diagnosticos e tratamentos
ou recomendacdes, se disponiveis. Alguns
clientes tém dificuldade em lembrar-se de
detalhes dos tratamentos e podem rela-
tar ter passado por um tipo de tratamen-
to quando nao ha, na verdade, evidéncias
que sustentem tal declaracdo. Os clientes as
vezes também relatam ter passado por al-
gum aconselhamento ou terapia, mas nao
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sdo capazes de descrever aspectos especifi-
cos da abordagem. Um exame dos registros
passados pode esclarecer os tratamentos
oferecidos e também prevenir a repeticdo
de procedimentos de avaliacdo ou permitir
a avaliacdo longitudinal dos clientes que
tenham tido problemas de longo prazo.
O alcance da documentacdo que pode ser
considerada no exame inclui relatos psico-
logicos e psiquiatricos passados e observa-
¢oes do progresso realizado, além de regis-
tros hospitalares, escolares e do trabalho.
Em alguns casos, pode também haver regis-
tros gerados pelo cliente, tais como notas
pessoais, didrios ou automonitoramento,
que podem ser usados como parte do plano
de avaliacao.

Outras consideragoes acerca
da selecao de ferramentas
para a sua biblioteca

Além do status empirico das ferramentas de
avaliacdo, ha uma série de consideracdes a
fazer na selecdo de tais instrumentos. Essas
consideracdes incluem o custo, a disponibi-
lidade, a facilidade de administracdo, o ni-
vel de linguagem e a facilidade de leitura e
a aceitabilidade dos clientes. A ferramenta
mais adequada e sensivel em termos psico-
meétricos provavelmente ficard intacta nos
arquivos se for demasiadamente longa, te-
diosa e complicada no que diz respeito ao
uso e a pontuacgdo. Se os clientes reclama-
rem ao realizarem a tarefa, ou se tiverem di-
ficuldade em entender a medida, entdo sua
precisao estd comprometida. Os niveis de
leitura, a linguagem e a adequacao cultural
das ferramentas de avaliacdo sdo conside-
racdes importantes. Outra consideracdo na
escolha da avaliacdo € se o sistema no qual
vocé trabalha sustenta o uso das medidas
que seleciona. Idealmente, outros profissio-
nais estardo usando as mesmas ferramentas
ou ferramentas similares, e os dados podem
ser coletados entre os clientes e ao longo do
tempo para avaliar os padrdes e resultados
do ambiente. As ferramentas serdo mais pro-
vavelmente utilizadas se houver entusiasmo
no grupo de profissionais.

+ AVALIACAO COMO
PROCESSO CONTINUO

Todos os profissionais clinicos conduzem al-
gum tipo de avaliacdo inicial para todos os
clientes, mas é muito menos comum reali-
zar a mensuragao continua ou de resultado,
de modo rotineiro. Com efeito, muitos am-
bientes conferem uma espécie de prémio a
avaliacdo inicial, mas ignoram a importan-
cia das avaliagOes repetidas ou de saida. Pelo
fato de a avaliacdo ser um processo conti-
nuo na terapia cognitivo-comportamental,
e nao um processo estatico ou que ocorra
uma sO vez, outra consideracdo importante
é ter algumas medidas que sejam adequadas
para a repeticdo ao longo do tempo. As fer-
ramentas de avaliacdo repetidas sao geral-
mente mais curtas em extensdo do que as
outras medidas e tendem a enfocar proble-
mas mais especificos, que sdo o foco do tra-
tamento. A sensibilidade a mudanca é um
fator importante na escolha dessas medidas,
porque algumas delas avaliam variaveis que
levam muito tempo para mudar (por exem-
plo, as mudancgas de qualidade de vida do
YSQ). O propoésito da avaliacdo continua €
avaliar o progresso e os resultados.

Tipos diferentes de avaliacdo continua
podem ser muito Gteis ndo apenas para ava-
liar os resultados, mas também para influen-
ciar o processo ou o curso da terapia. Dis-
cutimos em outros capitulos a mensuracdo
continua durante o curso do tratamento,
mas essas avaliacoes incluem:

Avaliagoes feitas na sessao

Essas avaliacoes frequentemente informais,
tais como pedir a resposta do cliente a en-
trevista inicial, ocorrem ao final de uma
sessdo de tratamento. As avaliacoes incluem
perguntar por indices verbais ou escritos de
varias experiéncias ou ideias (por exemplo,
“Qual é a intensidade de sua raiva em uma
escala de 1 a 10?”; “O quanto voce acreditou
em um determinado pensamento em uma
escala de 0 a 100%?”; ou “O quanto vocé se
sente ansioso por ter de usar uma escala que
avalia seu sofrimento?”), ou fazer com que o
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cliente complete um formulério de satisfa-
¢do ou lista de sintomas.

Reavaliagao periodica das metas

Quando estabelecer metas durante as ses-
sdes iniciais de terapia, é Gtil reavalid-las em
um determinado momento (por exemplo,
depois de seis ou oito semanas de tratamen-
to). Essa avaliacdo pode ser formal ou infor-
mal. Um método para fazer essa espécie de
avaliacdo € o Goal Attainment Scaling (GAS;
Hurn, Kneebone e Cropley, 2006; Kiresuk,
Stelmachers e Schultz, 1982), que consiste
em nomear o problema da crian¢a na pri-
meira sessdo e em obter um indice de gravi-
dade dos problemas (por exemplo, em uma
escala de 0 a 100%). Esse indice basico pode
entdo ser comparado a indices posteriores
da gravidade dos mesmos problemas, para
ver se a meta de redugdo desses problemas
foi atendida. Deve-se observar que o méto-
do GAS pode também ser usado para indicar
o quanto determinadas metas foram aten-
didas na terapia; sua avaliacao repetida em
uma escala percentual pode ser usada como
indice de uma melhora especifica no trata-
mento, e pode até figurar em decisoes para
terminar ou para dar continuidade a ele.

Medidas continuas de resultado

Pode ser util usar medidas sintomaticas,
comportamentais ou cognitivas em deter-
minados momentos do tratamento, como
depois da sexta, décima ou décima quinta
sessdo, dependendo da extensdo do trata-
mento. As medidas dos resultados podem
incluir os registros de automonitoramento
do cliente ou indices que podem entdo ser
transformados em feedback para ele. Nossa
perspectiva geral ¢ compartilhar os resulta-
dos das avaliacOes repetidas com o cliente,
a nao ser que haja alguma razao para nao
fazé-lo. Tal processo de feedback pode esti-

mular a discussao sobre a velocidade do
progresso, os obstaculos ao tratamento de
sucesso e a necessidade de tratamento conti-
nuo. Esse feedback também envolve o clien-
te mais profundamente no processo, porque
sua percepcao da mudanca pode ser com-
parada aos métodos formais de avaliacao, e
suas ideias sobre por que a terapia esta ou
ndo indo bem podem ser discutidas. Algo
que reforca, com frequéncia, a dedicacdo do
cliente é ver dados reais de resultados que
indicam mudanca.

Finalizagao do tratamento e
avaliacao do seguimento

E comum avaliar o progresso em relagdo as
metas estabelecidas no comeco e durante o
tratamento. Uma reavaliacao dos problemas
que trouxeram o cliente a terapia ¢ muito
adequada, bem como a discussdao de outros
recursos de tratamento, caso eles requeiram
mais ajuda. E muito Gtil e também reforca
a mudanca do cliente oferecer um feedback
claro sobre os resultados de quaisquer me-
didas que tenham sido completadas. Os
clientes ficam em geral surpresos com o
progresso que fazem. Considere oferecer
aos clientes um resumo de seus resultados
nos testes. Se for adequado, considere en-
viar uma copia dos resultados da avaliacdo
ao médico da familia do cliente ou a outros
profissionais. Embora a avaliacao do segui-
mento seja talvez menos comum na psico-
terapia (ver Capitulo 9 deste livro), tal ava-
liacdo pode incluir um telefonema ou listas
de verificacdo, ou de sintomas, enviadas por
e-mail.

O préximo capitulo examina a integra-
¢ao dos resultados da avaliacdo e o desen-
volvimento da lista de problemas para uma
formulacado do caso inicial. H4 também uma
revisdao de como comunicar os resultados da
avaliacdo aos clientes, fontes de indicacoes
(encaminhamento) de tratamento e outros
participantes no processo de tratamento.
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