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RESUMO 

 

A tentativa de validação empírica da eficácia da psicoterapia tem gerado 

controvérsias, decorrente de diferentes entendimentos epistemológicos e metodológicos 

sobre a temática. A complexidade associada a esta prática clínica envolve a necessidade 

de a objetivar e medir, recorrendo a critérios uniformemente aceites, com o objetivo de 

identificar as variáveis que atuam ao longo do processo terapêutico e que conduzem a 

mudanças na estrutura psíquica do sujeito. A partir da literatura revista conclui-se que, 

apesar do reconhecimento da existência de mudança a um nível mais estrutural e da 

identificação das variáveis deste processo, não se verifica uma visão clara da 

contribuição das relações entre as variáveis. 

 

Palavras-chave: estrutura psíquica, mudanças estruturais, competências psicológicas 
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ABSTRACT 

 

 
The effort regarding the empirical validation of the effectiveness of psychotherapy 

has caused controversy, due from different epistemological and methodological 

understanding on the subject. The complexity allied with this clinical practice involves 

the need to objectify and measure using criteria uniformly accepted, in order to identify 

the variables that operate throughout the therapeutic process and leading to changes in 

the intrapsychic structure. This literature review concluded that, despite the recognition 

of structural change and the identification of variables through the process, it is not clear 

the contribution of the relationship between the variables. 

 

Keywords: psychic structure, structural change, psychological capacities. 
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INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas os investigadores têm procurado validar a eficácia da 

psicoterapia empenhando-se na verificação dos processos e comprovação dos seus 

resultados. Independente da abordagem teórica e/ou técnica adotada tem vindo, 

igualmente, a constatar-se a necessidade de obter evidências empíricas quanto à 

validade e a eficácia do processo psicoterapêutico. 

Contudo, as dificuldades de observação e mensuração dos constructos psíquicos 

têm dificultado a aceitação da psicoterapia como tratamento psíquico com validade e 

eficácia, consequência da falta de estudos que o comprovem, bem como da ausência de 

critérios objetivos para a sua medição, tanto mais relevante quando se refere a 

psicoterapias como são as psicanalíticas e a psicanálise. 

Howard, Monas, Brill, Martinovich e Lutz (1996) apontam a dificuldade da 

definição de critérios e a falta de consenso de conceptualização e operacionalização dos 

temas teóricos e clínicos da psicoterapia como uma dificuldade limitadora de todo o 

processo de validade. 

Ao contrário dos sintomas ou dos comportamentos, que podem ser mensuráveis de 

forma válida e fiável, os constructos psicodinâmicos não são tangíveis, o que dificulta a 

sua avaliação em termos empíricos. A dificuldade de operacionalização dos constructos 

psicodinâmicos continua a ser apresentada como fator principal da falta de estudos 

sobre eficácia do tratamento analítico (Wallerstein, 1994; Blatt & Auerbach, 2003).  

No que se refere ao próprio entendimento de mudança são inúmeros os fatores 

apontados como catalisadores da mudança psíquica do sujeito e, por isso, agentes 

fundamentais em psicoterapia. 

Motivado por estas dificuldades conceptuais e de operacionalização dos constructos 

psicodinâmicos, o Projeto de Pesquisa em Psicoterapia (Psychotherapy Research 

Project - PRP) da Fundação Menninger, no início dos anos 50, procurou um 

entendimento sobre que mudanças ocorrem nos pacientes submetidos a psicanálise e a 

outras terapias de base psicanalítica, mas também a forma como essas mudanças 

ocorrem. O ponto de partida do PRP passou por verificar que processo e resultados 

estão interligados e que ambos devem merecer igual relevância. 

Em 1986, este grupo de trabalho formulou um conjunto de conceitos psicológicos 

teoricamente neutros – 17 competências psicológicas – como sendo atributos que 

descreveriam o funcionamento da personalidade do sujeito e cujas alterações 
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reflectiriam uma mudança na estrutura psíquica. O instrumento Scales of Psychological 

Capacities (SPC), surgiu da dificuldade em encontrar consenso quanto aos conceitos da 

estrutura psíquica e mudança estrutural (De Witt, Hartley, Rosenberg, Zillberg & 

Wallerstein, 1991)  

Em 1994, Wallerstein referiu que ao longo dos 30 anos em que decorreu o 

programa de investigação, mais de 20 autores tinham trabalhado este tema fazendo 

surgir seis livros e mais de setenta artigos. Atualmente, o interesse nesta área mantem-se 

e continuam a desenvolver-se trabalhos, no sentido de identificar as variáveis que 

influenciam o processo terapêutico provocando mudanças na estrutura psíquica e a 

forma como estas variáveis comunicam entre si.  

Na revisão realizada, a pesquisa centrou-se nos conceitos de estrutura psíquica, 

mudança estrutural e competência psicológica. A pesquisa foi efetuada com recurso a 

vários motores de busca tais como a EBSCO, incluindo as bases de dados PsycINFO, 

PsycARTICLES, PEPArchive, Psychology and Behavioral Sciences Collection, 

Academic Search Complete, bem como a base de dados Web of Knowledge, Google 

Scholar e o sistema de pesquisa Intranet do Centro de Documentação do Instituto 

Superior de Psicologia SPC 

A data de publicação situou-se entre 1992 e 2012, tendo sido utilizadas as palavras-

chave “estrutura psíquica”, “mudanças estruturais” e “competências psicológicas”, 

igualmente no idioma inglês “psychic structure”, “structural changes” and 

“psychological capacities”.  
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INVESTIGAÇÃO E EFICÁCIA EM PSICOTERAPIA 

 

Desde o início da Psicanálise que os efeitos da terapia têm sido uma preocupação 

de clínicos e investigadores. Freud e Breuer questionaram a mudança psíquica 

provocada pelo trabalho analítico levantado várias questões sobre a eficácia terapêutica 

da psicanálise (Cooper, 1989). 

Diversos autores concluíram que a psicoterapia é mais eficaz quando comparada a 

situações de não-tratamento ou com grupos de controlo placebo (Lambert & Ogles, 

2004; Lambert, Bergin & Garfield, 2004, citado por Sousa, 2006). 

Igualmente, é referido na literatura a existência de mudanças clinicamente 

significativas face a pacientes que com o mesmo tipo de problemática que não 

realizaram psicoterapia (Lambert & Ogles, 2004; Asay & Lambert, 1999, citado por 

Sousa, 2006). 

Atualmente, as conclusões dos diversos estudos nesta área são categóricas ao 

afirmar que a psicoterapia é benéfica e eficaz, existindo consenso na comunidade 

científica (Sousa, 2006). 

Posteriormente, foram também levantadas questões sobre o modelo teórico mais 

eficaz e que quantidade de psicoterapia é necessária para se alcançar resultados mais 

seguros e a qualidade da manutenção dos ganhos (Maling et al., 1995, citado por 

Howard et al, 1996). 

A investigação científica em psicoterapia tem encontrado diversos obstáculos 

metodológicos e epistemológicos, sendo um dos pontos de grande pertinência a 

separação entre investigação centrada nos resultados (outcome research) e investigação 

centrada nos processos (process research). Assim, podemos afirmar que a investigação 

em psicoterapia se divide em dois grupos de pesquisa: um que assenta em resultados e 

outro que tem por base os processos, i.e., estudos que avaliam o resultado, como os de 

eficácia e de efetividade, e estudos que avaliam o processo psicoterapêutico direcionado 

para o entendimento do percurso até à mudança. 

 A investigação centrada nos resultados está direcionada para as mudanças durante a 

terapia ou após a terapia, sendo que na investigação do processo, o foco está no que 

acontece e como é que acontece (Wallerstein, 1994).  

Os processos determinam os resultados sendo por isso necessário um entendimento 

do material desencadeado no trabalho terapêutico, pois é instigador das mudanças. Para 

a investigação nesta área é importante existir um entendimento dos resultados, mas 
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também dos processos envolvidos no processo analítico e que são parte responsável da 

mudança psíquica, i.e. agentes fundamentais em psicoterapia. 
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MUDANÇA 

 

De uma forma geral, as várias orientações apontam que a remissão de sintomas é 

resultado de um tratamento bem-sucedido se acompanhado por mudanças nas estruturas 

mentais e estados inconscientes do sujeito. A dificuldade em medir alterações de estados 

mentais inconscientes e de estrutura psíquica tem levado ao pouco envolvimento de 

clínicos em processos que investiguem a mudança (Blatt & Auerbach, 2003). De acordo 

com os autores, é essencial que a pesquisa da mudança em psicoterapia, se centre nas 

mudanças na estrutura e no conteúdo das representações mentais, uma vez que um foco 

exclusivo na redução dos sintomas revela pouco sobre a mudança terapêutica. 

A pesquisa em psicoterapia tem procurado identificar os fatores específicos, 

envolvidos no processo terapêutico, que contribuem para uma mudança terapêutica. 

Após evidências sobre a eficácia da psicoterapia tornou-se então pertinente 

identificar os fatores que mais contribuem para a mudança terapêutica. 

Evidências consensuais, fornecidas por pesquisas de resultados, indicam que as 

psicoterapias são eficazes e são mais efetivas do que ausência de terapia ou intervenções 

placebo. Estudos comparativos demonstram que as psicoterapias, independentemente 

das orientações teóricas que as inspiram, são capazes de produzir mudança, sendo que 

as diferenças nos resultados estão mais relacionadas com a relação terapêutica do que 

com técnicas específicas. (Glucksman, 1993)  

O contínuo crescimento da complexidade da teoria psicanalítica levou a diversas 

formulações do conceito de mudança.  

No período inicial da Psicanálise, os mecanismos de mudança resumiam-se a trazer 

à consciência o material inconsciente (Freud, 1916, citado por Cooper, 1989). O êxito 

de trazer os conteúdos inconscientes à consciência assentava no processo de 

interpretação das resistências e defesas no contexto da transferência. Nesta fase inicial, 

o ponto fulcral era dado ao insight, resultado de um trabalho introspetivo do paciente ou 

da sua intuição, cabendo ao terapeuta transformar o material em situação analítica. 

Assim, há uma primeira fase de trabalho interpretativo do paciente que dá lugar a uma 

segunda fase alicerçada na razão (cognição) (Arlow, 1979). Desta forma, considerava-se 

o insight agente único no trabalho psicanalítico, responsável por uma nova organização 

psíquica capaz de promover a mudança. 

Como referiu Blum (1979), o insight era o agente essencial da mudança, o 

catalisador do trabalho terapêutico, a condição para a resolução da resistência, no 
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entanto, a sua profundidade varia de acordo com a fase da terapia, bem como a fase de 

desenvolvimento e recursos do paciente. Neste âmbito, e como referiu este autor, a 

psicanálise maximiza o insight minimizando outras influências terapêuticas. 

Loewald, em 1960 (citado por Cooper, 1989) refere que a eficiência terapêutica 

depende da experiência com o analista, no sentido em que este induz o paciente a 

corrigir o desenvolvimento frustrado, enfatizando o papel do analista como elemento 

que conduz o material inconsciente ao pré-consciente permitindo assim a sua interação. 

O mesmo autor refere que é a interação analista-paciente que permite a organização e 

reorganização do aparelho psíquico, permitindo que o outro se reconheça como ser 

individual. 

Depois de uma abordagem virada para a interpretação e o insight, o foco passou a 

ser na relação analítica como agente de mudança (Greenson, 1972) 

Mais tarde, autores como Fairbairn e Winnicott (citado por Cooper, 1989) 

introduzem a importância da experiência emocional da terapia como espaço relacional 

securizante, onde paciente e analista contribuem para uma mudança de representações. 

O analista como ego-auxiliar, à semelhança da relação primária mãe-bebé, introduz o 

princípio da realidade. É na relação com o outro que o sujeito se reconhece, sendo que o 

analista no papel do outro permite que o sujeito se reconheça. 

Ferenzi e Rank, em 1956 (citado por Cooper, 1989) referem que uma análise bem-

sucedida dos conflitos inconscientes era insuficiente para produzir mudança, se esta não 

fosse acompanhada por uma experiência afetiva dentro da análise.  

Assim, a investigação tem dado atenção à relação analista/paciente. Neste sentido, 

importa ter em consideração as características do analista e do paciente, uma vez que 

estas podem favorecer a relação terapêutica e contribuir, então, para a eficácia do 

tratamento.  

Os fatores de relacionamento cliente-terapeuta são os mais significativos para o 

resultado positivo da terapia. (Lambert & Barley, 2002). 

Lambert e Barley (2001) concluíram que 40% da variação dos resultados na terapia 

assenta em fatores extra-terapêuticos (como a motivação do paciente para mudar, as 

capacidades cognitivas e interpessoais do paciente, a vontade deste em estabelecer uma 

relação com o terapeuta, as condições envolventes, o suporte familiar e social ou os 

acontecimentos de vida), 30% é atribuída a fatores comuns às várias terapias, como são 

os relacionados com a relação terapeuta/cliente, 15% referem-se às expectativas do 

paciente de que a terapia será bem-sucedida, e 15% como responsabilidade das técnicas 
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específicas das linhas teóricas.  

Nas últimas décadas, a relação analítica é entendida como um esforço conjunto da 

díade terapeuta-cliente com o objetivo de ultrapassar a dor do Cliente. Temos vindo a 

assistir a um crescente empenho por parte dos investigadores, em demonstrar a 

relevância que é conferida à relação paciente-terapeuta no âmbito da investigação em 

psicoterapia. É na relação terapêutica que o paciente percebe o terapeuta como um 

aliado, o que facilita a sua compreensão dos sintomas e padrões vividos, bem como a 

internalização dos ganhos alcançados com o tratamento, possibilitando ao paciente um 

maior domínio sobre seus conflitos. (Freud, 1937, citado por Ribeiro, 2009). 

A aliança terapêutica é cada vez mais considerada um fator promotor de mudança e 

não unicamente uma variável facilitadora desse processo. 

Malcom, em 1977 (citado por Cooper, 1989), na sua autobiografia permite concluir 

que o processo analítico está condenado (ou, pelo menos, é bastante dificultado) se a 

envolvente externa, com a sua dimensão social não promove oportunidade para novos 

comportamentos, novas relações, ou idealizações para além do terapeuta. 

Cooper (1989) alertou, também, para a necessidade de uma teoria de mudança 

assente em causalidades múltiplas, pois uma visão unitária dos agentes de 

transformação seria, segundo o autor, uma visão redutora condenada à frustração.  

É notório o caminho percorrido na tentativa de encontrar um entendimento sobre a 

origem e eficácia terapêutica a partir de uma visão unitária, em que um único fator 

explicava o resultado da terapia, para uma visão global que assenta na compreensão do 

processo e na interação dos vários fatores que o influenciam. 
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MUDANÇA ESTRUTURAL E ESTRUTURA PSÍQUICA  

 

Diferentes correntes partilham a suposição de que há mudanças mais profundas e, 

por isso, mais estáveis distintas de mudanças comportamentais ou sintomáticas e, assim, 

transitórias. As diferentes perspetivas propõem diversas formas de intervenção que 

influenciam quer os processos, quer os resultados de uma psicoterapia.  

As mudanças estruturais pressupõem processos que modificam as funções psíquicas 

do sujeito, no sentido de uma maior eficácia adaptativa e, consequentemente, uma maior 

estabilidade da mudança. 

São frequentes as distinções entre verdadeira mudança estrutural na organização e 

funcionamento da personalidade, assente na resolução de conflitos intrapsíquicos, de 

mudança comportamentais, onde o que prevalece são alterações dos padrões adaptativos. 

É necessário, em primeiro lugar, compreender as diferentes conceções de estrutura 

antes de procurar avaliar a mudança estrutural, i.e., mostra-se necessário identificar a 

definição de estrutura de entre as várias linhas teóricas, com vista a delinear uma 

estratégia de avaliação para medir essas possíveis alterações na estrutura. 

Partir de um pressuposto que um tratamento eficaz traduz mudança que vai para 

além de alterações sintomáticas ou comportamentais, e portanto ao nível de alterações 

na estrutura psicológica do sujeito, implica não só diferenciar padrões de mudança, mas 

também identificar as variáveis que envolvem todo este processo.   

Um dos pontos de vista considerados cruciais para abordar a mudança estrutural é a 

necessidade de considerar uma teoria da personalidade (Zilberg, Wallerstein, DeWitt, 

Hartley & Rosenberg, 1991). De acordo com estes autores, não é possível medir a 

estrutura psicológica ou mudança estrutural quando não existe uma perspetiva universal 

de estrutura. 

A conceptualização de estrutura psicológica envolve uma diversidade de 

perspetivas e enquadramentos e o facto de não existir uma unanimidade conceptual 

impede a validade de um método que tenha como objetivo avaliar a estrutura 

psicológica, até porque, as diferentes perspetivas de estrutura psicológica propõem 

diversas formas de intervenção, as quais irão influenciar quer os processos, quer os 

resultados de uma psicoterapia. 

Rangell, em 1989 (citado por Zilberg et al,1991) considera o conceito de “mudança 

estrutural” um cliché, rejeitando a validade do uso do termo estrutura. De acordo com 

este autor o conceito de mudança estrutural não deverá ficar pela definição conceptual 
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de impulso-defesa e configurações entre ego, superego e id, mas deverá considerar uma 

abordagem tripartida que inclua este impulso-defesa em relação com os padrões 

internalizados de relação de objeto. 

Josephs (2011) chama a atenção para a necessidade de diferenciar uma estrutura 

psicológica que está presente mas inativa temporariamente, e a mudança autêntica nessa 

estrutura. Um tratamento pode refletir uma mudança estrutural aparente que mais não é 

do que uma resposta desadaptada ao tratamento, o que torna o sujeito mais vulnerável 

em caso de recaída. A estabilidade observada em medidas repetidas ao longo do tempo 

pode representar uma boa evidência de que a estrutura subjacente não é cronicamente 

ativada. 

Nem todas as dimensões de um quadro teórico têm igual impacto na mudança 

estrutural, sendo importante identificar a estabilidade dessa mudança.      

A falta de clareza conceptual dificulta a metodologia de avaliação quer da estrutura 

psicológica, quer das mudanças operadas a este nível, e revelou-se a preocupação 

central do grupo de pesquisa do Projeto Menninger.  

Apesar destes obstáculos, o problema de diferenciar o grau de mudança, mais ou 

menos estável, permanece na pesquisa em psicoterapia.   

O Projeto PRP acautelou que, a avaliação dos diferentes componentes de mudança 

estrutural fossem avaliados de acordo com parâmetros de frequência, persistência e 

intensidade, para que a mudança operada não se confunda com uma simples remoção de 

sintomas, mas sejam a expressão de mudanças estruturais mais estáveis (Huber, Henrich 

& Klug, 2005).  
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COMPETÊNCIAS PSICOLÓGICAS 

 

O Projeto PRP ao invés de procurar conceptualizar e medir estrutura e mudança 

estrutural desenvolveu um conjunto de constructos psicológicos, teoricamente neutros, 

(competências psicológicas) que pretendem ser um conjunto de dimensões que se pensa 

serem os recursos essenciais para um funcionamento adaptativo e satisfatório do 

individuo. Estas competências psicológicas, consideradas como elementos nucleares do 

funcionamento da personalidade, permitem, assim, identificar fenómenos de mudança.  

Wallerstein (1991) apresenta as competências psicológicas como uma espécie de 

recursos psicológicos fundamentais para uma funcionalidade saudável. De Witt et al. 

(1999) definem que competências psicológicas são um recurso acessível e indicador de 

um funcionamento intrapsíquico e interpessoal adaptado.  

O conceito de capacidade psicológica pressupõe que uma mudança nas capacidades 

psicológicas indicaria mudança na estrutura psíquica, este conceito conseguiu obter o 

consenso dos diferentes pontos de vista psicanalíticos. 

Entende-se que as capacidades psicológicas estão presentes em diferentes graus nos 

vários indivíduos considerando-se em estreita ligação com o desenvolvimento do 

individuo, sendo que, em dado momento do desenvolvimento se tornam estáveis, o que 

evidencia a sua diferença do conceito de recursos psicológicos. A estabilidade das 

competências psicológicas é determinada por várias fatores inatos, como são os 

genéticos ou determinadas predisposições, ou outros que se vão desenvolvendo com o 

tempo, que são influenciados pela aprendizagem, fatores que ocorrem em momentos 

sensíveis do desenvolvimento, ou, ainda, acontecimentos críticos que podem inibir o 

desenvolvimento de certas competências. 

 Quando é atingido um dado grau de estabilidade no desenvolvimento de um 

individuo cada competência psicológica passa a constituir um atributo que se reflete nos 

traços mais nucleares do sujeito. 

Estudos vieram comprovar a relevância destas competências na avaliação da 

estrutura psíquica e da mudança estrutural, conduzindo ao desenvolvimento, por Robert 

Wallerstein e a sua equipa, em 1986, de uma escala de competências psicológicas. 
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CONCLUSÕES 

 

Os investigadores, nas últimas décadas, têm procurado validar a eficácia da 

psicoterapia, verificando processos e comprovando resultados. As dificuldades ao nível, 

quer da definição, quer da observação ou mensuração dos constructos psíquicos têm 

dificultado a produção de estudos empíricos que comprovem a eficácia da psicoterapia, 

limitando todo o processo de validade. Esta dificuldade de operacionalização dos 

constructos psíquicos continua a ser apontada como o fator principal da falta de estudos 

sobre a eficácia do tratamento analítico. 

Apesar dos obstáculos associados à investigação nesta área, continuam a ser 

desenvolvidos trabalhos, no sentido de identificar as variáveis que influenciam o 

processo terapêutico e que provocam mudanças estruturais, bem como a forma como 

estas variáveis comunicam entre si. 

Na revisão realizada é notório o caminho percorrido na tentativa de encontrar um 

entendimento sobre a eficácia terapêutica a partir de uma visão unitária, em que um 

único fator explicava o resultado da terapia, para uma visão global que assenta na 

compreensão do processo e na interação dos vários fatores que o influenciam. 
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RESUMO 

 

A tentativa de validação empírica da eficácia da psicoterapia tem gerado 

controvérsias, decorrente de diferentes entendimentos epistemológicos e metodológicos 

sobre a temática. A complexidade associada a esta prática clínica envolve a necessidade 

de a objetivar e medir, recorrendo a critérios uniformemente aceites, com o objetivo de 

identificar as variáveis que atuam ao longo do processo terapêutico e que conduzem a 

mudanças na estrutura psíquica do sujeito. 

O estudo visou avaliar a eficácia da psicoterapia, tendo por base a aplicação da 

Scales Psychological Capacities (SPC). Foram utilizadas gravações de sessões de duas 

pacientes do mesmo terapeuta, referentes a dois anos de psicoterapia, tendo a SPC sido 

aplicada no início, fim do primeiro ano e fim do segundo ano.   

Os resultados permitem concluir que a psicoterapia tem efeito ao nível da alteração 

de capacidades psicológicas dos sujeitos, tendo-se comprovado a existência de 

mudanças estruturais processadas ao longo do trabalho analítico. 

 

Palavras-chave: estrutura psíquica, mudanças estruturais, competências psicológicas. 
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ABSTRACT 

 

The effort regarding the empirical validation of the effectiveness of psychotherapy 

has caused controversy, due from different epistemological and methodological 

understanding on the subject. The complexity allied with this clinical practice involves 

the need to objectify and measure using criteria uniformly accepted, in order to identify 

the variables that operate throughout the therapeutic process and leading to changes in 

the intrapsychic structure. 

The study aimed to evaluate the effectiveness of psychotherapy, based on the 

application of a Scales of Psychological Capacities (SPC). Session recordings were 

used in two patients of the same therapist, referring to two years of psychotherapy, the 

SPC was applied at the beginning, the end of the first year and the end of the second 

year. 

The results allow to conclude, that psychotherapy has an effect at the level of 

changing psychological capacities and having proved the existence of a structural 

change processed along the analytical work. 

 

Keywords: psychic structure, structural change, psychological capacities. 
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INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, os investigadores têm procurado validar a eficácia da 

psicoterapia empenhando-se na verificação dos processos e comprovação dos seus 

resultados. Independente da abordagem teórica e/ou técnica adotada, tem vindo, 

igualmente, a constatar-se a necessidade de obter evidências empíricas quanto à 

validade e a eficácia do processo psicoterapêutico. 

Contudo, a ausência de critérios objetivos para a sua medição, consequência das 

dificuldades de observação e mensuração dos constructos psíquicos, criam 

constrangimentos à aceitação da psicoterapia como tratamento psíquico com validade e 

eficácia.  

Pelo contrário, no caso dos sintomas ou dos comportamentos, que podem ser 

mensuráveis de forma válida e fiável, os constructos psicodinâmicos não são tangíveis, 

dificultando a sua avaliação em termos empíricos. A dificuldade de operacionalização 

dos constructos psicodinâmicos continua a ser apresentada como fator principal da falta 

de estudos sobre eficácia do tratamento analítico (Wallerstein, 1994; Blatt & Auerbach, 

2003). 

Paralelamente, verifica-se que a investigação científica em psicoterapia tem 

encontrado diversos obstáculos metodológicos e epistemológicos, sendo pertinente 

destacar a separação entre investigação centrada nos resultados (outcome research) e 

investigação centrada nos processos (process research). 

Com efeito, a investigação centrada nos resultados está direcionada para as 

mudanças durante a terapia ou após a terapia, sendo que, na investigação do processo, o 

foco está no que acontece e como é que acontece (Wallerstein, 1994). Os processos 

determinam os resultados, pelo que se mostra necessário obter um entendimento dos 

fatores envolvidos no trabalho terapêutico, uma vez que estes são instigadores de 

mudança. 

As mudanças estruturais pressupõem uma modificação das funções psíquicas do 

sujeito, permitindo uma maior eficácia adaptativa e, consequentemente, uma maior 

estabilidade da mudança. 

De uma forma geral, as várias orientações apontam que a remissão de sintomas é 

resultado de um tratamento bem-sucedido, desde que acompanhado por mudanças nas 

estruturas mentais e estados inconscientes do sujeito.  

Motivado por estas dificuldades conceptuais e de operacionalização dos constructos 
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psicodinâmicos, o Projeto de Pesquisa em Psicoterapia (Psychotherapy Research 

Project - PRP) da Fundação Menninger, no início dos anos 50, procurou um 

entendimento sobre as mudanças que ocorrem nos pacientes submetidos a psicanálise e 

a outras terapias de base psicanalítica, mas também a forma como essas mudanças 

sucedem. Assim, o ponto de partida do PRP passou por verificar que processo e 

resultados estão interligados e que ambos devem merecer igual relevância. O Projeto 

PRP acautelou que a avaliação dos diferentes componentes de mudança estrutural fosse 

avaliada de acordo com parâmetros de frequência, persistência e intensidade, para que a 

mudança operada não se confunda com uma simples remoção de sintomas, mas sejam a 

expressão de mudanças estruturais mais estáveis (Huber, Henrich & Klug, 2005). Em 

1986, este grupo de trabalho formulou um conjunto de conceitos psicológicos 

teoricamente neutros, como sendo atributos que descreveriam o funcionamento da 

personalidade do sujeito e cujas alterações refletiriam uma mudança na estrutura 

psíquica. O instrumento Scales of Psychological Capacities (SPC) surgiu da dificuldade 

em encontrar consenso quanto aos conceitos da estrutura psíquica e mudança estrutural 

(De Witt, Hartley, Rosenberg, Zillberg, & Wallerstein, 1991). 

O presente estudo visa avaliar a eficácia da psicoterapia, com recurso à aplicação da 

SPC, a gravações de sessões de psicoterapia de dois pacientes. Esta análise, que 

decorreu em três períodos intervalados no tempo, permitiu avaliar a evolução das 

competências psicológicas do sujeito ao longo do trabalho analítico e inferir 

relativamente à existência de mudanças na estrutura psíquica dos sujeitos. 
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MÉTODO 

 

PARTICIPANTES 

 

Participante A 

 

A Paciente A tem 57 anos, é casada, vive com o marido e um filho mais novo, de 31 

anos. Tem uma filha casada e um neto que vivem nos arredores da cidade onde habita. 

O filho do meio faleceu quando a A tinha 42 anos. 

A Paciente casou com 17 anos e foi viver para casa da sogra, onde se manteve até 

ao final da terapia. Como relatou a Paciente, a relação estabelecida com a sogra, uma 

mulher que a feriu e magoou durante a convivência em comum, foi dolorosa. A relação 

que mantem com o marido é funcional, conflituosa e quase sem diálogo. Refere que 

suportou a dureza do casamento pela obrigação de proteger os filhos.  

Filha de uma mãe abusadora do álcool e de um pai ausente, conviveu com um 

ambiente familiar desorganizador. A segurança familiar foi precária com dificuldades ao 

nível da sobrevivência.   

Ao longo da terapia demonstrou dificuldade inicial em recordar-se de factos da sua 

infância, e quando o conseguiu, todos os eventos recordados remetiam para referências 

a trabalhos realizados neste período, mais acentuadas quando as recordações 

incentivadas eram os afetos.   

O papel de cuidadora e as responsabilidades inerentes a esse papel foram uma 

constante em toda a sua vida, tendo assumido os seus compromissos e os compromissos 

de quem cuidou. 

Durante a terapia, a paciente revela uma submissão, assumida na forma de cuidar 

do outro, antecipando as necessidades do outro, na expectativa inconsciente de receber, 

culpabilizando-se por não receber. A relação que estabelece com a sogra e com o sogro 

foi uma tentativa falhada de reviver a situação primária, mas cuja rigidez e falta de 

afetividade acentuou a vivência de culpabilização.  

A relação que a Paciente manteve com os filhos (especialmente a filha) foi de 

rigidez, repetindo o padrão de funcionamento que conhece. No espaço da terapia 

reconheceu esse padrão e demonstrou uma capacidade de reparação espontânea. Com o 

filho, relata uma relação mais conturbada acusando-o de irresponsabilidade, 
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consequência da sua própria incapacidade de dar espaço ao filho, antecipando as suas 

necessidades, como mais tarde veio efetivamente a reconhecer. 

As referências que faz ao filho falecido parecem evidenciar uma idealização quer 

do filho, quer da relação que com ele manteve. 

No decurso das sessões de psicoterapia, a paciente demonstra uma elevada 

capacidade de reação, reagindo por si e pelos que dela dependiam, acentuando o ciclo 

de dependências que a sobrecarregam.  

Está omisso o motivo que a terá levado a iniciar a psicoterapia, pelo que não temos 

presente o problema que a levou a recorrer a ajuda.  

No início da terapia, recorre frequentemente ao sentimento de cansaço, e refere 

dificuldades em dormir, que atribui ao muito trabalho que tem diariamente. Demonstra 

uma ansiedade e preocupação que tem dificuldade em controlar e que imputa sempre a 

ocorrências do quotidiano. Ao longo da terapia, demonstrou cooperação com o trabalho 

analítico, apresentando uma capacidade de elaboração do material devolvido satisfatória. 

A terapia teve a duração de 18 meses, com frequência semanal, em sessões de 50 

minutos.  

Tendo em conta os dados da análise, reconhecemos que a paciente procura 

satisfazer as próprias necessidades de dependência, tomando conta de outros, 

identificando-se, assim, inconscientemente com a gratificação desses outros em ser 

cuidados (inversão).  

Ao longo da terapia verificou-se que a paciente foi alterando o seu papel, de forma 

construtiva, de quem responde para quem toma a iniciativa.   

A paciente ao considerar o problema como falta sua e virando-se contra o self, 

resiste assim à tentação de negar ou de fazer projeções, revelando uma estrutura 

saudável. 

 

Participante B 

 

A paciente tem 36 anos, é solteira, e encontra-se atualmente desempregada. Vive 

sozinha, devido a uma separação recente do namorado com quem vivia. Filha mais 

velha de uma fratria de três, mencionou que teve uma infância feliz, com pais presentes 

e boa relação entre irmãos. No entanto, deixa o registo de que a mãe não era uma pessoa 

de afetos, ao contrário do pai, e que o irmão era o preferido da mãe, e a irmã a preferida 



26 

do pai, restando-lhe, pois, a preferência de uma ama. 

Recorre à psicoterapia por sentir-se deprimida e sem motivação para atividades 

pessoais ou sociais, mas revela um quotidiano marcado por eventos sociais que procura 

ativamente para não estar só. O facto de estar desempregada obriga-a a passar o dia 

sozinha, o que lhe provoca um forte sentimento de abandono. Refere que é muito 

carente, no que respeita aos afetos, e que quer perceber a origem dessa necessidade 

afetiva. 

A paciente evidencia sintomas depressivos proeminentes em resposta ao abandono 

por parte do namorado, tendo o término da relação o que motivou o recurso à terapia.  

Refere, ainda, perturbações no sono, que não foram suficientemente graves para 

serem um foco de atenção médica independente, consequência provável de um estado 

de ansiedade generalizado, bem como de uma dependência adaptativa. 

Apresenta, igualmente, uma dependência dominadora, uma vez que espera do outro 

realizações e decisões que sejam consequência de diretrizes e ordens suas ao sujeito de 

quem depende. 

É notória uma necessidade excessiva de admiração do outro que a leva à submissão. 

Muito embora revele uma forte necessidade em obter a atenção dos outros, a paciente 

necessita que essa atenção seja um reconhecimento ilimitado da sua superioridade. 

Demonstra, ao longo de toda a terapia, como preocupação central, a aceitação e 

admiração masculina, e deseja um homem para manter uma relação afetiva. Contudo, 

idealiza este sujeito como detendo um estatuto superior, sustentando a sua crença de que 

é especial e única. 

A paciente revela sempre alguma dificuldade no reconhecimento espontâneo das 

suas fragilidades perante o outro, no entanto, adere às sugestões do terapeuta no 

planeamento de atitudes, referindo com frequência “segui o seu conselho”. 

No decorrer da terapia assiste-se a acessos de voracidade alimentar que alterna com 

episódios de dieta, faz a sua autoavaliação associada ao peso e formas corporais, no 

entanto, não parece haver enquadramento numa perturbação do comportamento 

alimentar. 
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INSTRUMENTO 

 

O instrumento utilizado para a avaliar a eficácia da psicoterapia neste estudo foi a 

Scales of Psychological Capacites (SPC), junto como anexo I.  

De acordo com alguns autores, a SPC representou a primeira forma de avaliar o 

constructo psicanalítico de mudança estrutural, segundo uma base empírica (Huber, 

Henrich & Klug, 2005). 

A SPC procura a operacionalização dos conceitos de estrutura psíquica e de 

mudança estrutural, tendo como principal preocupação a independência das diferentes 

perspetivas teóricas da psicanálise (Huber, Brandl & Klug, 2004). Este instrumento 

procurou estabelecer uma linguagem comum entre clínicos e investigadores de 

diferentes escolas e modelos terapêuticos estimulando o diálogo entre estes 

profissionais. 

 A SPC foi desenvolvida para aceder a atributos relevantes quer para a 

psicopatologia, quer para o funcionamento dito normal, não tendo sido criada no sentido 

de detetar a presença de condições psicopatológicas, pelo que só deverá ser usada 

quando a realidade do sujeito não está comprometida. 

No que diz respeito à estrutura da SPC, estão definidas dezassete competências 

psicológicas que se dividem, cada uma, em três subescalas. As competências 

psicológicas foram produzidas tendo por base elementos fundamentais do 

funcionamento psicológico, de acordo com a teoria psicanalítica. As três subescalas são 

i) atributos do self, no que se refere a características internas do sujeito como a 

autoestima, o entusiasmo pela vida, esperança, flexibilidade, atribuição de 

responsabilidade, persistência e compromisso com os padrões e valores; ii) regulação do 

self, no que diz respeito à regulação que o sujeito faz dos seus comportamentos e 

experiências e que envolvem competências ao nível da regulação do afeto e dos 

impulsos ou afirmação pessoal, e iii) subescala que remete para as capacidades do 

sujeito de se relacionar, e que envolve competências como empatia confiança, 

autoconfiança e compromisso. 

As 17 competências dão acesso a 35 sub-dimensões, uma vez que 14 competências 

se dividem em outras duas sub-dimensões, duas competências dividem-se em três sub-

dimensões e uma não está dividida.  

As cotações de cada sub-dimensão são realizadas de acordo com uma escala de 

quatro pontos, em que o valor 0 corresponde ao funcionamento normal ou 
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completamente adaptativo e o valor 3 ao funcionamento claramente perturbado.   

As dimensões estão construídas para que uma sub-dimensão cubra vários graus de 

funcionamento, o inibido e exagerado ou desadaptado. Das 17 competências 

psicológicas, 13 consideram duas sub-dimensões relativas ao funcionamento exagerado 

ou inibido. Por exemplo, na capacidade psicológica de auto-estima, podem coexistir a 

exibição de uma grandiosidade exagerada, ao mesmo tempo que o sentimento é o de 

intensa auto-depreciação. Em 3 das 17 competências psicológicas são definidas três 

sub-dimensões de funcionamento desadaptado  

Por último, a competência coerência ou a inconsistência do eu em relação a 

comportamentos e experiências, em que o funcionamento problemático aumenta apenas 

num sentido.  
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PROCEDIMENTO 

 

Para este estudo, foram utilizadas gravações de sessões de psicoterapia de dois 

participantes. A Psicoterapia, de Inspiração Psicanalítica, foi conduzida na Clinica 

Psicológica do ISPA-IU, durante 2 anos, com uma frequência semanal e duração média 

de 50 minutos. 

No caso da participante A, foram disponibilizadas as primeiras quatro sessões do 

início da terapia, duas sessões ao final do primeiro ano de acompanhamento e as quatro 

sessões finais. No caso da participante B, foram disponibilizadas as primeiras quatro 

sessões do início da terapia, quatro sessões ao final do primeiro ano de 

acompanhamento e as três últimas sessões. 

As audições das sessões de psicoterapia, das duas pacientes selecionadas, e a 

respetiva avaliação cumpriram procedimentos rigorosos em todas as fases do processo. 

Inicialmente, foi realizado um estudo aprofundado do instrumento, com o objetivo de 

alcançar uma maior compreensão sobre o seu funcionamento e aplicação, seguindo-se 

uma fase de treino, como forma de preparação para as futuras aplicações utilizadas no 

estudo empírico final. Este treino consistiu na aplicação do instrumento a notas de 

sessões de três pacientes distintos dos apresentados no estudo. Foi, igualmente, 

determinado um intervalo de tempo de vinte e quatro horas entre a cotação dos 

diferentes momentos. 

 Cada momento iniciou-se com a audição das sessões, tendo em vista um 

levantamento dos aspetos que pareciam remeter para as competências psicológicas em 

estudo, a que se seguiu a cotação do material com recurso à SPC.  

Foram respondidas todas as dimensões e respetivas sub-dimensões, em 

conformidade com a ordem recomendada. Cada sub-dimensão foi cotada com uma 

pontuação de 0 (funcionamento normal ou completamente adaptativo) a 3 

(funcionamento seriamente e claramente perturbado). Utilizou-se o mesmo 

procedimento para os outros dois momentos respeitando-se vinte e quatro horas entre a 

cotação de um momento e a audição do momento seguinte para evitar o efeito de halo, e 

assim minimizar a possibilidade de interferência que contamine resultados.  

Verificámos que algumas sub-dimensões não eram aplicáveis ao sujeito por 

indisponibilidade ou limitação de informação no material clínico, e nessas condições 

atribuiu-se a pontuação relativa a um tipo de funcionamento saudável. 
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RESULTADOS 

 

De seguida, são apresentados os resultados das varáveis em análise ao logo da 

terapia nos três momentos analisados, por participante. 

As cotações de cada sub-dimensão (A, B, C) são realizadas de acordo com uma 

escala de quatro pontos, em que o valor 0 corresponde ao funcionamento normal ou 

completamente adaptativo e o valor 3 ao funcionamento claramente perturbado.   

 

Participante A 

 

A Paciente A assinala mudança em 11 das 17 competências psicológicas abrangidas 

pela escala SPC, a saber, Esperança, Entusiasmo pela vida, Atribuição de 

responsabilidade, Flexibilidade, Persistência, Compromisso nas relações, Reciprocidade, 

Empatia, Regulação de impulsos, Auto-estima e Auto-coerência. 

 

 
Gráfico 1:Apresentação dos resultados das dezassete variáveis da SPC, nos três períodos analisados. 

 

As competências psicológicas (dimensões da SPC) que apresentam resultados 

enquadrados num padrão de funcionamento adaptado e que se mantiveram nesse registo 

ao longo de toda a terapia são: compromisso com normas e valores (CNV), regulação 

das emoções (RE) e regulação da experiencia sexual (RES). A dimensão CNV remete 

para uma conduta de compreensão e tolerância e nesta dimensão a paciente revela um 

comportamento adaptativo. Na dimensão RE, a participante apresenta um expressar e 

experienciar de emoções de forma adequada. A cotação da dimensão RES considerou-se 

0

1

2

3

A B A B C A B A B A B A B A B A B A B A B C A B A B A B A B A B C A B A

Esp EV AR Fle Per CNV CR Rec Com Emp RE RI RES AA CSO AE AC

1º Momento 2º Momento 3ª Momento



31 

um registo saudável por indisponibilidade de informação no material clínico. 

As dimensões que, embora tenham registado uma mudança evolutiva, se 

mantiveram, no final da terapia, em registos desajustados foram: Esperança (Esp) na 

sub-dimensão B, Entusiasmo pela vida (EV) na sub-dimensão B, Compromisso nas 

relações (CR) na sub-dimensão A, Reciprocidade (Rec) na sub-dimensão B, e 

Regulação de impulsos (RI) na sub-dimensão B. Na dimensão Esp, que remete para 

conteúdos sobre o otimismo e o pessimismo, verifica-se que a participante evoluiu de 

um funcionamento comprometido por uma perspetiva pessimista, onde imperava uma 

preocupação excessiva com o futuro, mesmo na presença de eventos neutros, para um 

registo capaz de controlar as expectativas pessimistas, i.e., embora mantendo esse 

pessimismo perante uma dificuldade, tem capacidade de prosseguir. Na dimensão EV, 

que remete para a capacidade do sujeito em transmitir e experienciar entusiasmo, a 

participante no início da terapia apresenta uma clara limitação a este nível, tendo 

recuperado para um registo em que o entusiasmo está presente, muito embora não esteja 

facilmente disponível. A dimensão CR demonstra que a paciente evolui de uma situação 

de incapacidade para se libertar de situações e relacionamentos difíceis, para um registo 

em que não só valoriza a liberdade de escolha, como se permite escolher, muito embora 

mantenha uma tendência para se deixar enredar para além dos limites da sensatez. Na 

dimensão Rec, a participante revela no momento inicial uma posição de autossacrifício, 

mostrando-se altamente vulnerável à exploração de terceiros, mantendo 

relacionamentos em que dá em detrimento de receber, sendo que, a partir do segundo 

momento, modera esta tendência, mas continua vulnerável à exploração, pois está 

sempre pronta a dar, mesmo que isso signifique negligenciar-se. Na dimensão RI, o 

primeiro e segundo momento de avaliação são marcados por uma expressão inibida dos 

impulsos, em que só consegue ceder a impulsos em ocasiões especiais ou com certas 

pessoas, sendo que, no final da terapia, apresenta já uma ligeira recuperação, muito 

embora ainda se sinta constrangida.    

 As dimensões cujos registos desadaptados se mantiveram ao longo da terapia, não 

sofrendo qualquer alteração: A dimensão Entusiasmo pela vida (EV) na sub-dimensão A, 

Confiança (Conf) na sub-dimensão B, Auto-afirmação (AA) na sub-dimensão B, 

Confiança em si e nos outros (CSO) na sub-dimensão B. Na dimensão EV, a paciente 

revela pouco entusiasmo pela vida ao longo de toda a terapia. Na dimensão Conf a 

paciente mantém ao longo de toda a terapia uma tendência para confiar excessivamente 

dos outros, muito embora avalie situações e pessoas de forma realista e tenha 
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capacidade para se proteger e defender os seus interesses. Na dimensão AA, a paciente 

mantém o registo de limitação na expressão das suas necessidades e interesses, sendo 

que esta inibição tem como objetivo evitar o confronto. Se incentivada revela um 

comportamento mais assertivo, ainda que se sinta desconfortável. Na dimensão CSO, 

verifica-se que a paciente embora demonstre autoconfiança e capacidade para funcionar 

adaptadamente, manifesta algumas dificuldades a este nível quando sente ansiedade ou 

solidão. 

As dimensões cujos registos demonstram uma mudança positiva mais 

significativa (são apenas consideradas as alterações superiores a dois pontos na escala): 

Na dimensão Atribuição de responsabilidade (AR) na sub-dimensão B, os primeiros 

dois momentos da terapia caracterizaram-se por uma culpabilização excessiva, com 

tendência notável para se culpar incorretamente por acontecimentos negativos e 

dificuldade em moderar este sentimento, mesmo quando confrontada com provas e 

argumentos contrários. No último momento da terapia, verifica-se o reconhecimento do 

impacto externo nos seus próprios sentimentos, pensamentos e comportamentos. 

Assim, e de acordo com o Gráfico 1, observa-se que a Paciente A, ao final do 1º 

momento, evoluiu para um registo saudável nas competências Entusiamo pela vida, 

Flexibilidade, Compromisso nas relações e Auto-estima. 

As competências onde apenas se verifica uma mudança no final da terapia são 

Esperança, Atribuição de responsabilidade, Persistência, Empatia, Regulação de 

Impulsos e Auto-coerência. 
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Participante B 
 

A paciente B não apresenta em nenhuma dimensão um padrão de funcionamento 

totalmente adaptado, embora algumas sub-dimensões registem valores saudáveis que se 

mantiveram ao longo de toda a terapia. 

 
Gráfico 2: Apresentação dos resultados das dezassete variáveis da SPC nos três períodos analisados 

 

Na dimensão Esperança (Esp), sub-dimensão A, a cotação revela que a paciente 

possui um nível de otimismo saudável que se mantém ao longo da terapia.  

Na dimensão Atribuição de responsabilidade (AR), sub-dimensão A, verifica-se um 

funcionamento responsável, sendo a paciente capaz de perceber a sua contribuição e 

assumir a sua responsabilidade pelas consequências indesejáveis do seu comportamento. 

Também na Dimensão Reciprocidade (Rec), a sub-dimensão B, demonstra uma 

capacidade saudável para gerir o que dá aos outros.  

Na Regulação das emoções (RE), sub-dimensão B, a paciente demonstra um 

equilíbrio no controlo das emoções.  

Na dimensão Regulação de impulsos (RI), na sub-dimensão B, verifica-se 

capacidade para satisfazer os seus impulsos sem ser de forma rígida ou controladora.  

Na dimensão Regulação das emoções (RES), sub-dimensão B, não há sinais de 

inibição sexual, a sub-dimensão A, ainda que se encontre num registo em que não existe 

disposição à sexualidade impulsiva, no segundo momento da terapia, acabou por 

demonstrar uma excessiva preocupação com o sexo. 

Na dimensão Confiança em si e nos outros (CSO), subdimensão C, a paciente 

permite que os outros confiem em si, oferecendo espontaneamente apoio emocional, 
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conforto ou outro tipo de ajuda sem ambivalência percetível. 

Na dimensão Auto-estima, sub dimensão B, o nível normal de autoestima global é 

alto, com uma perspetiva e juízo de si seguros.  

As dimensões que, embora tenham registado uma mudança evolutiva, se 

mantiveram, no final da terapia, em registos desajustados foram:  

Na dimensão Flexibilidade (Flex), subdimensão B, no primeiro momento de 

avaliação a paciente revela um funcionamento com tendência a insegurança, duvidando 

das suas próprias opiniões, face a ideias e opiniões contrárias. Regista, contudo, uma 

ligeira recuperação ao fim de 12 meses de terapia, ainda que mantenha insegurança até 

ao final da terapia.  

Na dimensão Persistência (Per), a paciente apresenta, no primeiro momento da 

terapia, dificuldade em aceitar os seus próprios limites, sendo que a partir do segundo 

momento mantém a vontade em ir para além das suas limitações, muito embora tenha a 

capacidade de recuperar quando é encorajada ou confrontada por outros. No que 

respeita à sub-dimensão B, no primeiro momento da terapia manifesta tendência para 

desistir perante obstáculos, com episódios de retirada que prejudicam o funcionamento, 

no entanto, a partir do segundo momento da terapia evolui tendo episódios em que tem 

vontade de desistir perante obstáculos mas recupera facilmente o seu funcionamento 

normal. 

Na dimensão Compromisso nas relações (CR), a sub-dimensão A, no início da 

terapia demonstra incapacidade em se libertar das relações recuperando para um registo 

em que já consegue fazer escolhas sobre o seu envolvimento nos relacionamentos. 

Na dimensão Confiança (Conf), na sub-dimensão A, a paciente, no início da terapia, 

mostra tendência para suspeitas irrealistas, que a levam a questionar a confiança e 

honestidade dos outros recuperando para um registo de maior confiança. 

Na dimensão Regulação das emoções (RE), Sub-dimensão A, a paciente recupera 

no segundo momento da terapia de um estado frequente de surtos de emoções fortes 

para um registo de maior controlo. 

Na dimensão Regulação de impulsos (RI), sub-dimensão A, a paciente passa de um 

registo de cometer excessos para um registo de maior controlo, em que os exageros são 

cometidos apenas em determinadas circunstancias. 

Na dimensão Confiança em si e nos outros, sub-dimensão B, a paciente revela, no 

início da terapia, dificuldade em confiar nos outros para um registo de confiança muito 

embora com algumas reservas e exceções circunscritas. 
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Na dimensão Auto-coerência (AC), sub-escala A, revelando uma rutura moderada 

de si próprio, recuperando para uma rutura circunscrita. 

As dimensões cujos registos desadaptados se mantiveram ao longo da terapia, não 

sofrendo qualquer alteração: 

Na Dimensão Flexiblidade (Flex), sub-dimensão B, a paciente manteve ao longo de 

toda a terapia tendência para subestimar novas ideias e novas informações, não 

alterando o seu ponto de vista e opiniões 

Na dimensão Compromisso normas e valores (CNV), sub-dimensão B, mantem, ao 

longo da terapia, um registo de entendimento e ação em conformidade com as normas e 

valores sociais, muito embora registe alguns comportamentos contrários aos padrões 

morais normalmente aceites. 

Na dimensão Compromisso nas relações (CR), sub-dimensão B, apresenta um 

registo de vulnerabilidade ao compromisso, em períodos de maior dificuldade   

Na dimensão Regulação da experiência sexual (REC), sub-dimensão A, muito 

embora tenha em conta as necessidades do outro, poderá aproveitar-se dos outros 

Na dimensão Confiança, sub-dimensão B, verifica-se uma tendência para agir em 

função da opinião dos outros, sem reflexão adequada. 

Na dimensão Auto-afirmação (AA), ao longo de toda a terapia, a paciente 

experiencia desconforto em ceder, o que conduz a exigências pouco razoáveis. 

Na dimensão Confiança em si e nos outros (CSO) a paciente mantem a dificuldade 

em confiar no outro, salvo exceções circunscritas que lhe provocam sentimentos como 

ansiedade ou humilhação. 

Na dimensão Auto-estima (AE), sub-dimensão A, constam-se áreas de auto 

avaliação do self circunscritas, mas não danificadas. 

As dimensões cujos registos demonstram uma mudança positiva mais significativa 

(são apenas consideradas as alterações superiores a dois pontos na escala): 

Na dimensão Entusiasmo pela vida (EV), sub-dimensão C, a paciente passa de um 

registo de incerteza sobre o significado das atividades quotidianas e dificuldade em 

mante-las revelando desinvestimento em algumas áreas, para um registo em que 

mantém o sentido de investimento nas atividades.  

Assim, e de acordo com o Gráfico 2, observa-se que a Paciente B, ao final do 1º 

momento, evoluiu para um registo mais saudável em 14 das 17 competências. As três 

competências onde não se verificou qualquer alteração ao estado inicial foram: a Auto- 

afirmação, mantendo dificuldades em "ceder”, e a Auto-estima, em que na sub-



36 

dimensão A manteve o registo pouco saudável, onde se denota uma autoavaliação 

excessiva em diversas áreas, e na sub-dimensão B mantém um nível de auto estima 

global alto.  

As competências onde apenas se verifica uma mudança no final da terapia são: a 

Regulação da experiência sexual, na sub dimensão A, onde evolui para um registo 

saudável, e a Auto-coerência, onde claramente se demonstra a passagem para um 

funcionamento adaptado. 
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DISCUSSÃO  

 

O estudo teve como objetivo principal avaliar a eficácia da psicoterapia, no sentido 

da mudança estrutural do sujeito submetido a terapia.  

Para avaliar esta mudança estrutural, recorreu-se à aplicação da escala SPC a 

gravações de sessões de psicoterapia realizada em dois pacientes, em três períodos de 

análise, espaçados por, aproximadamente, doze meses. 

Considerando os resultados apresentados anteriormente, podemos, pois, concluir 

que as pacientes registam uma evolução de um funcionamento mais desadaptado para 

um registo mais saudável, indiciando a ocorrência de mudança na sua estrutura psíquica. 

Assim, atendendo ao objetivo do estudo, pode afirmar-se que a psicoterapia foi 

eficaz, tendo produzido mudanças estruturais na estrutura mental das pacientes em 

análise.  

A Paciente A assinala mudança em 11 das 17 competências psicológicas abrangidas 

pela escala SPC, verificando-se uma atitude mais positiva e entusiasta pela vida, uma 

diminuição do registo de culpabilização, uma maior confiança em si própria, com 

consequente capacidade de assumir as suas escolhas. Verifica-se, ainda, um maior 

equilíbrio na capacidade de dar e receber e na forma como se relaciona emocionalmente 

com os outros e consigo própria. A Paciente A evolui, ainda, de um registo inicial de 

submissão e incapacidade para afirmar os seus próprios interesses, para uma posição de 

maior liderança e recuperação da auto-estima e um maior sentimento de harmonia 

interior. 

O momento de maior mudança ocorreu nos últimos 12 meses de terapia, denotando 

uma evolução gradual positiva até uma situação de maior adaptabilidade. Tal 

verificação, parece ir ao encontro dos estudos que afirmam a pouca probabilidade de 

ocorrerem mudanças estruturais, nomeadamente ao nível dos traços característicos da 

personalidade, antes do primeiro ano de tratamento, por ocorrerem de forma mais lenta 

e subtil.  

Ainda como denota Kopta, os estados subjetivos do paciente podem mudar em 

poucas sessões, sendo expectável que os traços de caráter e autoconceitos não começam 

a mudar antes de um ano. Deste facto, será exemplo, no caso da paciente em análise, a 

evolução da competência auto-coerência e auto-estima (Kopta et al., 1994, citado por 

Gunderson & Gabbard, 1999). 
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No que respeita ao Paciente B, é de salientar, desde logo, que os resultados apontam 

uma evolução para um registo mais saudável em 15 das 17 competências psicológicas. 

A mudança ocorrida na grande maioria das competências psicológicas da escala SPC, 

logo após o primeiro momento de terapia, poderá ser explicada pela idade jovem da 

paciente, capacidades cognitivas e interpessoais, as condições envolventes e o suporte 

familiar e social, i.e. fatores extra extra-terapêuticos que, como referem Lambert & 

Barley (2001), são responsáveis por 40% da mudança em psicoterapia. 

Esta evolução pode, contudo, refletir um comportamento adaptativo e não uma 

mudança estrutural. Neste contexto, ressalva-se que os resultados apurados na Paciente 

B podem estar enviesados, em virtude da escala SPC apenas poder ser utilizada quando 

a realidade do sujeito não está comprometida. 

Destaca-se, ainda, que na dimensão Auto-afirmação manteve-se o status quo em 

que a paciente mantem um registo pouco flexível, onde evidencia pouca capacidade de 

ceder e de estabelecer limite razoáveis, racionalizando em vez de agir de forma a evitar 

confrontos. 

Em termos de limitações do estudo podemos afirmar que não estando prevista a 

realização de um diagnóstico psicopatológico, e sendo condição da aplicação da escala a 

inexistência de uma realidade comprometida do sujeito, é difícil apurar a validade da 

eficácia da psicoterapia uma vez que os resultados da Participante B podem estar 

comprometidos. 
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ANEXO I 

Scales Psychological Capacities (SPC) 

(Versão Original) 

 

 


























































































