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1 INTRODUÇÃO 

A tentativa de incorporar o método científico à prática psico-
lógica, similar às práticas médicas, teve, em seu início, funda-
mentação histórica em observações não controladas e ingê-
nuas dos resultados psicoterapêuticos individuais observa-
dos em clínica. Essa abordagem passou por uma revolução 
no século passado com a implementação de processos de 
randomização, abrindo caminho para as práticas baseadas 
em evidências (Lilienfeld & Basterfield, 2020). 

O conceito de práticas baseadas em evidências teve origem 
por pesquisadores da Universidade McMaster, no Canadá, li-
derados por David Sackett, que, em 1981, publicaram uma 
série de artigos no Jornal da Associação Médica Canadense 
(Thoma & Eaves, 2015). O que começou como um conceito foi 
formalizado na década seguinte, introduzindo a Medicina 
Baseada em Evidências (MBE) como um movimento que de-
safiou a prática comum de tomar decisões clínicas com base 
em fisiopatologia, intuição profissional e experiência clínica 
não sistematizada. 

A MBE propôs uma abordagem que se baseia em evidências 
clínicas controladas, buscando evitar interpretações envie-
sadas do que é observado no cotidiano clínico-hospitalar 
(Guyatt et al., 1992). Esse desenvolvimento histórico eviden-
cia a associação anteriormente antagônica entre métodos 
epidemiológicos e pesquisa clínica, unidas mais tarde na 

chamada Epidemiologia Clínica, idealizada por Archibald Co-
chrane (Nagib Atallah, 2018). Cochrane enfatizou os concei-
tos de eficácia, efetividade e eficiência clínica, que serão dis-
cutidos posteriormente neste artigo, colaborando com 
Kherr L. White. 

Esses eventos históricos culminaram na formação da Cola-
boração Cochrane em 1992, fundada em Oxford por Iain 
Chalmers (Chalmers, 1993).  

O paradigma da Prática Baseada em Evidências em Psicolo-
gia (PBEP) teve seu impulso para romper com a inércia das 
decisões clínicas baseadas em experiências anedóticas a par-
tir de uma revisão das evidências empíricas sobre a eficácia 
da psicoterapia em 1952, conduzida pelo psicólogo alemão 
Hans Eysenck. Nessa revisão, as evidências disponíveis até 
então foram resumidas, indicando uma incapacidade de sus-
tentar qualquer efeito benéfico significativo da psicoterapia. 
Segundo Eysenck, a prática da psicoterapia, seja freudiana 
ou de qualquer outra abordagem, resultaria em desfechos 
semelhantes à passagem do tempo sem intervenção tera-
pêutica (Eysenck, 1952). Em outras palavras, ele argumen-
tava que realizar psicoterapia conduziria a resultados clínicos 
equivalentes à ausência de intervenção, agravado pelo ônus 
financeiro imposto ao indivíduo. 

Os resultados dessa obra desencadearam conflitos históri-
cos na Psicologia, especialmente no debate sobre fatores co-
muns da psicoterapia versus fatores específicos. Escolas 
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psicodinâmicas e humanistas defenderam a ideia de que não 
existe superioridade entre diferentes abordagens psicotera-
pêuticas, enquanto as escolas comportamentais e cogniti-
vistas sustentaram que certas técnicas são clinicamente 
mais eficazes para quadros psicopatológicos específicos. 
Para uma análise mais aprofundada desse debate histórico, 
que não é o foco deste trabalho, recomenda-se a leitura de 
Leonardi & Meyer (2015). 

O propósito deste artigo, que marca o início de uma coletâ-
nea sobre o tema, é oferecer aos psicólogos clínicos, sejam 
eles experientes ou novatos, um recurso que os incentive a 
revisitar suas práticas atuais e a refletir sobre a Prática Base-
ada em Evidências na Psicologia. Este material se apresenta 
como uma guia escrito, abrangendo termos, conceitos, téc-
nicas e insights críticos relacionados à prática clínica em psi-
cologia. 

 

2 MÉTODO 

Esta pesquisa adota uma abordagem qualitativa por meio de 
revisão narrativa, reconhecida por descrever e discutir o es-
tado da arte de uma temática específica, possibilitando uma 
discussão ampliada quando há dificuldade em estabelecer 
uma pergunta de pesquisa precisa ou há escassez de litera-
tura científica sobre o tema (Rother, 2007). 

Apesar de menor evidência científica devido à seleção arbi-
trária de artigos, sujeitas a viés de seleção, revisões narrati-
vas são essenciais para contribuições de determinadas te-
máticas, levantando questões e colaborando para a atualiza-
ção do conhecimento (Cordeiro, et al., 2007).  

 

3 RESULTADOS 

A seguir serão discorridas sobre categorias temáticas que 
estruturam o recurso, que são: Definição da PBE, Tipos de 
Evidências, Qualidade das Evidências, Formulação de Caso e 
Monitoramento do Progresso e Mensuração de Resultados.  

3.1 Prática Baseada em Evidências na Psicologia 

Sem distinção especial do modelo de práticas baseadas em 
evidências, originado inicialmente na medicina e posterior-
mente generalizado para diversas áreas da saúde (Goodhe-
art, Kazdin & Sternberg, 2006; Filippin & Wagner, 2008; Ri-
chards, 2008), a Prática Baseada em Evidências na Psicologia 
(PBEP) não se enquadra na categoria tradicional de aborda-
gens à qual os psicólogos estão acostumados a se associar. 
Na realidade, o paradigma da PBEP é antagonista a essa 
perspectiva profissional. 

A definição formal da PBEP é entendida como um processo 
individualizado de tomada de decisão clínica, ocorrendo por 
meio da integração da melhor evidência disponível com a pe-
rícia clínica, considerando as características, cultura e 

preferências do cliente (APA, 2006). Esta definição foi inici-
almente proposta na década de 90 (Sackett et al., 1996) e 
permanece inalterada para a Psicologia. 

Esses pilares devem ser compreendidos como uma bússola 
orientadora da prática clínica do psicólogo, onde a intersec-
ção é caracterizada como PBEP apenas quando utilizada de 
maneira indissolúvel. O cuidado precede a evidência; por-
tanto, nenhum braço da PBEP é considerado primário ao ou-
tro. Como ilustrado na figura 1, se essa interação for que-
brada, o paradigma da PBEP é comprometido, e o paciente 
perde o acesso a um atendimento psicoterápico ético e rigo-
rosamente fundamentado. 

 

Figura 1 
Representação do paradigma da PBEP . 

 

O não cumprimento dos pressupostos da PBEP ou uma rigi-
dez excessiva podem resultar na diminuição do valor da pró-
pria prática, comprometendo o potencial positivo de resul-
tados (Greenhalgh et al., 2014). Isso pode ocorrer ao entrar 
em múltiplos dos cenários possíveis: 

Exclusão das preferências: Este é o erro mais comum e pre-
judicial, onde a melhor evidência e a perícia clínica são priori-
zadas em detrimento das idiossincrasias do indivíduo e de 
seu contexto. Ignorar o contexto do sujeito pode levar à apli-
cação de intervenções inviáveis e insustentáveis em sua vida 
cotidiana, resultando na perda do vínculo terapêutico e, pos-
sivelmente, no insucesso da psicoterapia. Esse erro pode até 
levar a comportamentos antiéticos, como sugerir a um paci-
ente Amish assistir a um filme, infringindo princípios éticos 
de sua prática religiosa. 

Exclusão da expertise: Desenvolver um plano terapêutico 
com base na melhor intervenção e no contexto do indivíduo 
pode ignorar a possibilidade de o profissional não ter a capa-
citação e experiência necessárias para aplicar a estratégia 
delineada. Isso pode resultar em uma aplicação inadequada, 

https://doi.org/10.5281/zenodo.10201304


 

27 

Revista Lógica Psicológica, 2023 
https://doi.org/10.5281/zenodo.10201304 

percebida como ineficaz pelo sujeito, impactando futuros 
delineamentos de intervenções e dificultando o alcance das 
metas terapêuticas. 

Exclusão da melhor evidência: Ignorar as evidências empíri-
cas sobre a melhor intervenção psicoterápica para um deter-
minado desfecho leva a um cenário atual na Psicologia, onde 
as intervenções são baseadas nos vieses cognitivos do pro-
fissional e em palpites sustentados por tradição e pela mís-
tica de sua abordagem basal. Nesse caso, há uma negligência 
potencial aos riscos de iatrogenia, bem como à facilitação da 
resolução do problema e ao direito do indivíduo de ter acesso 
a tratamentos comprovadamente eficazes e seguros. 

Em resumo, compreende-se que a PBEP não é uma aborda-
gem, mas sim um modelo de atenção ao paciente para to-
mada de decisão clínica baseada em um modelo tripartido in-
dissolúvel. 

3.2 Tipos de Evidências 

Uma parte fundamental do processo de migração do psicó-
logo de uma prática clínica infundada para uma prática ba-
seada em evidências é compreender o significado das “me-
lhores evidências disponíveis”.  

O termo “melhor” aqui é um comparativo de superioridade 
em relação ao “bom”, sendo um adjetivo que modifica o 
substantivo “desempenho”, que é o objetivo ao fundamen-
tar-se em evidências empíricas de qualidade superior.  

O rápido interesse dos médicos em uma prática clínica ali-
nhada com a pesquisa levou à criação de uma hierarquização 
rigorosa dos delineamentos de pesquisa, estabelecendo um 
sistema de classificação “melhor para pior” de desenhos de 
estudo, com revisões sistemáticas no topo da pirâmide de 
evidências para a prática clínica (Paul & Leibovici, 2014). 

A ideia de hierarquização das evidências teve origem na 
Força-Tarefa Canadense sobre o Exame Periódico de Saúde, 
que buscava orientar os profissionais de saúde sobre como 
fazer recomendações baseadas em evidências, classificando 
os níveis percebidos de confiabilidade e aplicabilidade das 
evidências (Canadian Task Force on the Periodic Health Exa-
mination, 1979).  

Uma década depois, essa ideia foi aprimorada em uma pirâ-
mide por Sackett (1989), ordenando os estudos com base no 
conceito de validade interna. No entanto, agora, os profissi-
onais que buscam uma prática baseada em evidências de-
vem abandonar esse modelo rígido, inicialmente criado com 
boas intenções, mas agora considerado insuficiente. 

O profissional que trabalha com a lógica da PBEP deve ser 
capaz de interpretar as evidências de forma autônoma, pois 
delineamentos considerados superiores podem ter sido mal-
conduzidos e ser menos úteis ao paciente do que trabalhos 
“inferiores” na pirâmide de evidências, mas melhor conduzi-
dos e relatados. Deve-se observar as revisões sistemáticas e 
meta-análises como lentes de aumento para os demais 

delineamentos, enquanto a expertise clínica do profissional 
deve orientar a avaliação do corpo de evidências. Para com-
preender a proposta da nova pirâmide de evidências, reco-
menda-se a leitura do trabalho de Murad e colaboradores 
(2016). 

Entretanto, uma pirâmide foi proposta para auxiliar profissi-
onais de saúde a tomarem decisões embasadas em evidên-
cias, não com base na “hierarquia'” do desenho de pesquisa, 
mas sim pelo nível de processamento das evidências. Essa 
proposta sugere que os profissionais iniciem sua busca por 
respostas empiricamente fundamentadas para recomenda-
ções clínicas a partir de um nível mais elevado de síntese e 
pré-interpretação das evidências, avançando para níveis 
menores de processamento à medida que o estágio superior 
não esteja disponível (Haynes, 2016).  

Essa pirâmide é também conhecida como Modelo 5S (Figura 
2), dividida em cinco partes que, no idioma original do instru-
mento, o inglês, são organizadas como: 1) Systems (siste-
mas); 2) Summaries (resumos); 3) Sinopses (sinopses); 4) 
Syntheses (sínteses); e 5) Studies (estudos). 

 

Figura 2 
Níveis de organização “5s” das evidências em saúde por nível de pro-
cessamento.  

Nota 1. Imagem adaptada pelos autores baseada em Haynes (2006). 
Para obter a imagem em alta qualidade, faça o download aqui. 

 

O início da busca por evidências para fundamentar a formu-
lação de um plano terapêutico, de acordo com a Pirâmide de 
Haynes, sugere começar procurando sistemas computadori-
zados de suporte à decisão. Esses sistemas hipotéticos se-
riam automatizados e, a partir dos dados inseridos sobre as 
características do paciente, forneceriam orientações direcio-
nadas para a intervenção, fundamentadas nas característi-
cas específicas do paciente.  

Embora este nível de processamento seja atualmente utó-
pico devido à necessidade de acumular evidências clínicas de 
qualidade em uma variedade quase infinita de populações 
distintas, algumas plataformas, como o UpToDate®, se apro-
ximam dessa proposta, embora com muitas limitações. 
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Em um segundo nível de processamento, a pirâmide nos ori-
enta a procurar diretrizes clínicas, geralmente elaboradas 
por um grupo de especialistas em um campo de pesquisa es-
pecífico. Esses especialistas avaliam e analisam as evidências 
disponíveis, chegando a conclusões sobre as melhores con-
dutas para o tratamento de uma determinada condição de 
saúde, bem como a força dessas recomendações. Essas dire-
trizes frequentemente se baseiam em discussões entre os 
especialistas do corpo editorial da diretriz. 

Resumos de periódicos são uma estratégia menos comum na 
prática psicológica, sendo mais rotineiros para médicos e en-
fermeiros, que se beneficiam de iniciativas como a ACP Jour-
nal. Esta iniciativa mantém resumos atualizados, revisados 
por pares, de mais de 120 periódicos relevantes na área mé-
dica. No entanto, alguns desses resumos podem ser úteis 
também para psicólogos clínicos, especialmente aqueles que 
abordam recomendações em psicoterapia, provenientes de 
resumos em psiquiatria. 

Os dois níveis mais baixos de processamento, de acordo com 
o Modelo 5S, geralmente são mais acessíveis e demonstram 
uma lógica inversa em relação à antiga pirâmide de evidên-
cias. Neste modelo, as revisões sistemáticas com meta-aná-
lise estão praticamente na base da pirâmide. De acordo com 
Haynes (2006), na ausência de respostas dos níveis superio-
res de processamento de evidências para a tomada de deci-
são clínica, recomenda-se procurar revisões sistemáticas e, 
somente em último caso, se nenhuma anterior for possível, 
ler artigos originais, como Ensaios Clínicos Randomizados 
(ECR's). 

Uma exemplificação simples da aplicação dessa estratégia 
seria um psicólogo procurando, de maneira geral, qual trata-
mento não farmacológico possui a melhor evidência de efi-
cácia e efetividade para o tratamento do Transtorno de An-
siedade Generalizada (TAG) em adultos. Ao consultar seu sof-
tware de auxílio à decisão clínica computadorizado (neste 
caso, UpToDate®), ele encontrou a recomendação da Terapia 
Cognitivo-Comportamental (TCC) como alternativa à medi-
cação, dependendo da gravidade do transtorno ou sua asso-
ciação ao tratamento ansiolítico em casos severos (Crasck & 
Bystritsky, 2023). Simultaneamente, ele decidiu continuar 
sua busca em níveis inferiores de processamento. 

Esse psicólogo encontrou a mais recente diretriz clínica do 
Instituto Nacional de Excelência em Saúde e Cuidados (NICE), 
que também indica a TCC como padrão-ouro de intervenção 
não farmacológica para o TAG em adultos (NICE, 2019), repli-
cando esse achado em resumos de evidências (Demartini, 
Patel & Fancher, 2019) e na revisão sistemática com metaná-
lise da iniciativa Cochrane sobre tratamentos não farmacoló-
gicos para o TAG (Hunot et al., 2007). Dessa forma, criou-se 
um empilhamento de fontes de evidências, como pode ser 
observado na figura 3. Se algumas dessas fontes apresen-
tassem escassez de conteúdo, o psicólogo poderia recorrer a 
artigos originais disponíveis em bases de dados, como a 
American Psychological Association. 

Figura 3 
Simulação de trilha para busca da melhor evidência para indicação 
clínica para TAG em adultos com a estratégia “5S”.  

Nota 1. No topo da pirâmide, foi inserido o UpToDate® como suges-
tão elucidativa, alinhando-se, em um cenário ideal, com as expecta-
tivas da PBEP. No entanto, é importante ressaltar que o UpToDate® 
serve como um exemplo do que está mais próximo da ideia de um 
sistema computadorizado de suporte à decisão clínica. Este repre-
senta um nível de processamento de evidências ainda utópico, dada 
a enorme quantidade de ensaios clínicos randomizados de alta qua-
lidade que seriam necessários para abranger cada cenário clínico 
com diversas populações, a fim de realizar inferências para a popu-
lação como um todo. Para obter a imagem em alta qualidade, faça o 
download aqui. 

 

Certamente, a base para o desenvolvimento dos níveis mais 
avançados de processamento da evidência é estabelecida 
nos estudos originais. Esses estudos são delineados a partir 
da formulação de uma questão-problema. Para investigar 
algo, é crucial determinar o quê e por que estudar, permi-
tindo assim a definição do melhor desenho de estudo para 
alcançar a resposta inicialmente buscada. 

A conclusão sobre se uma intervenção é ou não eficaz para 
uma condição, bem como sua segurança, será possível por 
meio da condução de um ensaio clínico controlado aleatori-
zado (ECR). Esse delineamento envolve, pelo menos, um 
grupo recebendo uma intervenção experimental (por exem-
plo, hipnoterapia), e outro grupo com condições demográfi-
cas similares recebendo uma forma de controle, dependendo 
do objetivo do estudo. Isso pode incluir controle por placebo 
(tratamento inócuo, exemplo: homeopatia), controle simul-
tâneo sem tratamento (podendo demonstrar que a inter-
venção é melhor do que não fazer nada/a simples passagem 
do tempo, por exemplo, lista de espera) ou controle ativo, 
onde o grupo controle é submetido a um tratamento (por 
exemplo, terapia cognitivo-comportamental) com efeito te-
rapêutico conhecido (Nair, 2019). 

A randomização, ou seja, a alocação aleatória dos participan-
tes da pesquisa para um dos grupos do ensaio clínico (seja o 
grupo experimental ou controle), é fundamental. Essa prá-
tica preserva as condições prognósticas, garantindo que os 
indivíduos sejam distribuídos de forma a preservar caracte-
rísticas como idade, sexo, gravidade de sintomas, 
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escolaridade, etnia, entre outras. Isso reduz vieses no plane-
jamento da condução do ensaio clínico e estabelece um ce-
nário propício para inferência de causalidade, uma vez que a 
única diferença notável entre os grupos será o tratamento ao 
qual foram submetidos (Altman, 1991). 

Entender sobre saúde e como se constrói melhores ferra-
mentas e caminhos para investigar o ser humano é uma ne-
cessidade quando se trata da PBEP, que vai além do que se 
aprende na graduação. A própria randomização nasceu ori-
ginalmente em um estudo agrícola (Fischer, 1926), sendo 
atribuída à saúde no primeiro ensaio clínico randomizado 
cinco anos depois, acerca do efeito da sanocrisina para tu-
berculose (Amberson, McMahon & Pinner, 1931).  

Somente na década de 80, estabeleceu-se com segurança 
que o método de randomização mantém os achados dos en-
saios clínicos em uma razão interpretável, uma vez que a não 
sistematicidade na alocação dos indivíduos impediria a dis-
tinção entre o efeito do tratamento e as influências do dese-
quilíbrio entre grupos (Kalish & Begg, 1985; Kang, Ragan & 
Park, 2008). 

Se até este conjunto de informações apresentadas não foi 
descrito de forma diretiva, estudos observacionais, em qual-
quer uma das suas formatações (por exemplo, estudos de 
coorte, caso-controle, relatos ou séries de casos etc.) não são 
capazes, devido às inúmeras possibilidades de vieses e limi-
tações, de estipular causalidade acerca da eficácia, efetivi-
dade e eficiência de uma intervenção terapêutica. Isso é pos-
sível apenas através da condução de um ensaio clínico con-
trolado aleatorizado (Hochman et al., 2005). Os ECR's torna-
ram-se o padrão-ouro de pesquisa epidemiológica, tendo 
nascido originalmente em ensaios clínicos não controlados 
(Chidambaram & Josephson, 2019). 

Para que o psicólogo clínico entenda melhor como se planeja 
uma pesquisa clínica, desde sua gênese até a escrita, e quais 
são os desenhos de pesquisa clínica, se recomenda a leitura 
do livro intitulado "Delineando a Pesquisa Clínica" (Hulley et 
al., 2014), como ferramenta de linguagem acessível a psicó-
logos recém-formados ou iniciantes na PBE. 

3.3 Qualidade das Evidências 

Um delineamento de pesquisa não pode ser considerado su-
perior a outro de forma hierárquica rígida para a tomada de 
decisão clínica. Caso contrário, a pirâmide de evidências dis-
cutida anteriormente nesta obra seria válida para a prática 
clínica. Diante desse raciocínio, torna-se imprescindível o 
uso de ferramentas práticas que permitam ao psicólogo clí-
nico interpretar os possíveis vieses subjacentes nos quadros 
estatísticos e nos parágrafos dos ECR's, evitando assim a 
confiança cega nos dados publicados. 

Para uma compreensão abrangente desses temas, é essen-
cial entender que o viés é um erro sistemático que ocorre de-
vido à má condução ou delineamento da pesquisa clínica (Tri-
pepi et al., 2008). Nesse sentido, a seleção de uma evidência 
para a tomada de decisão deve considerar dois fatores 

inalteráveis na análise de um ECR, a saber, a validade interna 
(VI) e, em seguida, a validade externa (VE) da evidência.  

A VI é determinada pela concepção, condução e relato da evi-
dência, ou seja, se o processo foi ou não enviesado, se a in-
terpretação dos achados está descrita de acordo com o que 
foi realmente identificado pela pesquisa e se os procedimen-
tos metodológicos são confiáveis (Andrade, 2018). 

Por sua vez, a VE está relacionada à capacidade da evidência 
ser generalizada para outros contextos além das condições 
específicas do estudo. A VE abrange as condições sociode-
mográficas da amostra populacional estudada e determina 
se a evidência observada será útil para o clínico (Egger, Smith 
& Altman, 2008; Andrade, 2018). A amostra do estudo pode 
ser tão específica, ou os procedimentos adotados tão distin-
tos do mundo real, que os resultados se tornam irreprodutí-
veis. Além disso, a VE pode ser subdividida em um aspecto 
específico, conhecido como validade ecológica, que se relaci-
ona com a capacidade de generalização da evidência para o 
"mundo real" (Andrade, 2018). Esse conceito visa identificar 
a possibilidade de aplicação dos resultados da evidência a 
populações com características diferentes daquelas estuda-
das (Lewkowicz, 2001). 

Ao iniciar a avaliação da qualidade metodológica de um ECR, 
uma opção inicial é a Escala PEDro (https://pedro.org.au/). 
Essa escala (tabela 1) é reconhecida por sua validade na me-
dição da qualidade metodológica de ensaios clínicos em di-
versas áreas da saúde (Morton, 2009). Composta por onze 
itens, a escala atribui uma pontuação de 0 a 10. Sua versão 
traduzida para o português brasileiro também é considerada 
válida, e sua reprodutibilidade é confiável (Shiwa et al., 2011). 

 

Tabela 1 
Itens da escala PEDro. 
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Os desenvolvedores da escala inicialmente a vincularam à 
avaliação de ECR's indexados em sua base de dados no 
campo da fisioterapia. No entanto, ao longo do tempo, ou-
tros campos da saúde e pesquisa médica também adotaram 
essa ferramenta (Cashin & McAuley, 2020).  

Os itens da escala são divididos conforme o objetivo de aná-
lise. O primeiro item avalia a validade externa do ECR, en-
quanto os critérios de 2 a 9 são destinados à avaliação da va-
lidade interna. Os dois últimos itens focam na análise dos re-
latos estatísticos do ECR (Cashin & McAuley, 2020). 

Uma ferramenta mais abrangente e amplamente utilizada 
nas revisões sistemáticas de alto impacto nas ciências da sa-
úde é o RoB2 (Figura 4), que significa "Cochrane risk-of-bias 
tool for randomized trials," desenvolvido pela iniciativa Co-
chrane (https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-
2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials). Essa 
ferramenta é reconhecida como válida para analisar o risco 
de viés em ensaios clínicos. No entanto, é importante notar 
que o RoB2 pode representar um desafio mesmo para clíni-
cos experientes (Minozzi et al., 2020; Minozzi et al., 2021). 

 

Figura 4 
Ferramenta RoB2 , 5 domínios de viés e classificação final. 

 
 

A ferramenta RoB2 foi desenvolvida para superar as limita-
ções da versão anterior, proporcionando melhor acesso e 
funcionalidade por meio de softwares e do site da iniciativa 
Cochrane (Lee, 2021). Essa ferramenta abrange cinco domí-
nios de viés, a saber: D1) processo de randomização; D2) des-
vios das intervenções pretendidas; D3) dados de desfechos 

ausentes; D4) mensuração dos desfechos; e D5) seleção do 
resultado relatado.  

A avaliação do risco de viés em ensaios clínicos por meio da 
ferramenta RoB2 proporciona ao avaliador uma série de re-
presentações visuais do panorama geral das evidências le-
vantadas. Essas visualizações são valiosas tanto para propó-
sitos de pesquisa quanto para o planejamento terapêutico. O 
julgamento do avaliador é baseado nas respostas a pergun-
tas específicas da ferramenta RoB2, resultando em uma clas-
sificação para cada domínio de viés como "baixo risco de viés 
(+)", "algumas preocupações (?)" ou "alto risco de viés (-)". A 
combinação dessas classificações levará a uma decisão final 
sobre o status geral da confiabilidade das evidências, sendo 
julgada nas mesmas três categorias (Sterne et al., 2019). 

A seguir, apresenta-se um exemplo de tabela de avaliação do 
risco de viés (Figura 5), elaborada a partir dos dados forneci-
dos por Fuhr e colaboradores (2022). 

 

Figura 5 
Exemplo de avaliação com base em Fuhr (et al., 2022). 

 

 
Em seguimento, é essencial que o profissional que se utiliza 
da PBEP, domine o processo de avaliação geral da qualidade 
da evidência. O sistema GRADE (Classificação de Recomen-
dações, Avaliação, Desenvolvimento e Análises, em portu-
guês) oferece uma abordagem transparente para o desen-
volvimento da síntese de evidências, proporcionando uma 
sistematização no processo de formular recomendações clí-
nicas em revisões sistemáticas e diretrizes (Guyatt et al., 
2008). 

Os ECR's começam sua avaliação sendo pré-estabelecidos 
como de alta qualidade, indicando uma confiança elevada de 
que o resultado obtido esteja próximo da realidade. Em con-
trapartida, os estudos observacionais iniciam a avaliação 
como de baixa qualidade, com base nas limitações inerentes 
a esse tipo de delineamento de estudo. No entanto, essa es-
timativa de qualidade da evidência para apoiar a estimativa 
do efeito da intervenção é ajustada durante a avaliação dos 
cinco componentes que podem diminuir a certeza na quali-
dade da evidência e três fatores que podem aumentar a cer-
teza na classificação geral da qualidade da evidência (Guyatt 
et al., 2011). 
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Nesse sentido, o sistema GRADE (Tabela 2) resulta em uma 
sintetização por níveis, separando-as pelo seu nível de cer-
teza de que o efeito da intervenção estimada pelos autores 
de um trabalho condiz ou não com a probabilidade de que 
este efeito seja real (Balshem et al., 2011). 

 

Tabela 2 
Classificação de qualidade da evidência GRADE. 

Nível de qualidade/certeza Significado 

Muito baixo 
O verdadeiro efeito é provavelmente 

marcadamente diferente do efeito esti-
mado 

Baixo O verdadeiro efeito pode ser marcada-
mente diferente do efeito estimado 

Moderado 
Os autores acreditam que o verdadeiro 
efeito está provavelmente próximo do 

efeito estimado 

Alto 
Os autores têm muita confiança de que o 
efeito verdadeiro é semelhante ao efeito 

estimado 

 
 

Por fim, para uma compreensão abrangente sobre a quali-
dade das evidências, é crucial entender que o objetivo final 
da PBEP é buscar uma recomendação clínica com uma pro-
babilidade específica de desfecho para um indivíduo com ca-
racterísticas particulares, visando individualizar o cuidado. 
Isso só é possível ao compreender três conceitos fundamen-
tais: eficácia, efetividade e eficiência. 

A eficácia 	está relacionada  à capacidade  de uma interven -
ção médico-terapêutica gerar resultados em condições ex-
perimentais , ou seja, em circunstâncias  ideais , como  as de 
um ensaio  clínico . Por outro lado, a efetividade  é a capaci -
dade dessa intervenção  gerar efeitos  favoráveis  em ambi-
ente  real , no  cotidiano  clínico , fora  das  condições 
controladas  de  experimentos . A eficiência  refere -se  à 
consideração  do custo-benefício  dos recursos  do sujeito, 
como verba e tempo, para sua recomendação (Singal et al., 
2014).

 

3.3 Formulação de Caso
 

Na prática diária do profissional de saúde mental, a definição 
de que PBEP é um processo

 
individualizado de tomadas de 

decisões
 
fundamentadas na integração da melhor evidência

 

disponível com a perícia clínica
 
e considerando as caracterís-

ticas, cultura e preferências do cliente
 
pode ser operaciona-

lizado em cinco (05) etapas (Leonardi
 
et al., 2023):

 
1)

 
levanta-

mento de questões clínicas relevantes; 2) busca pelas melho-
res evidências, tais como manuais

 
clínicos,

 
revisões de ECR’s,

 

etc.; 3)
 
análise crítica da qualidade das evidências encontra-

das; 4) execução da intervenção, na qual precisa ser domi-
nada pelo psicoterapeuta; 5) mensuração de resultados.

 

São etapas
 
complexas, e um dos problemas mais comuns é a 

aplicabilidade das intervenções, seja pela “aparente”
 
inflexi-

bilidade das intervenções descritas nos manuais ou pela or-
ganização do tratamento como um todo (Gonçalves, 2023).

  

Essa discussão sobre aplicabilidade não é um problema re-
cente. Apesar da disponibilidade de tratamentos psicológi-
cos eficazes para uma ampla gama de transtornos psiquiá-
tricos (Barlow, 2023), sua administração tem sido conside-
rada subotima (Shafran et al., 2009). Mesmo que os proto-
colos e técnicas detalhados em documentos, livros e artigos 
forneçam orientações práticas e até algum nível de individu-
alização (Eells, 2013), acessá-los durante uma sessão psico-
lógica pode ser desafiador.  

A questão é: Será que efetividade de tratamentos baseados 
em protocolos não está sendo obscurecida pela falta de uma 
avaliação individualizada e de um plano de tratamento espe-
cífico para cada paciente? Eells (2013) comenta que sim, e 
adicionalmente, argumenta que os protocolos padronizados 
negligenciam "a tarefa mais desafiadora de qualquer tera-
peuta", que consiste em "escolher um problema e uma abor-
dagem para esse problema que será benéfica para aquele 
paciente específico naquele momento específico".  

Nesse contexto, um modelo importante a ser considerado é 
o citado por Kendall e Frank (2018), sobre a “flexibilidade 
dentro da fidelidade”. A fidelidade refere-se à adesão do psi-
coterapeuta aos componentes de tratamento de um proto-
colo e sua competência na execução da intervenção. Por ou-
tro lado, a flexibilidade dentro da fidelidade refere-se à im-
plementação de um protocolo com suporte empírico, mas 
que adapta sua implementação para estar em sintonia com 
as apresentações individuais do cliente (e.g., exposições para 
pânico são adaptadas às demandas e contextos do paciente, 
o modelo cognitivo pode ser elucidado com uso de um filme 
preferido da criança/jovem etc.). 

A Formulação de Caso (FC) surge como uma ferramenta im-
portante nesse contexto, proporcionando uma forma estru-
turada de compreender e lidar com as complexidades ineren-
tes a cada caso clínico, ao mesmo tempo em que auxilia nessa 
adaptação (Gonçalves, 2023; Kendall, &Frank, 2018). 

A FC é um processo ativo que transita de uma abordagem 
nomotética (geral) para uma abordagem ideográfica (perso-
nalizada) (para mais detalhes, acesse https://psicoju-
lio.com/4-etapas-fc/), centrando-se no funcionamento psi-
cológico de cada indivíduo (Eells, 2022; Gonçalves, 2023). 
Para além da observação superficial dos sintomas, a FC é de-
senvolvida para complementar e traduzir o raciocínio clínico 
em relação a um caso específico (Gonçalves, 2023).  

Ao formular o caso, os psicoterapeutas identificam quais 
componentes do protocolo são mais relevantes para o cli-
ente, quais adaptações podem ser necessárias com base em 
sua apresentação individual e como integrar estratégias es-
pecíficas para atender às necessidades do cliente. Isso per-
mite uma implementação personalizada e flexível do proto-
colo, garantindo que a intervenção seja adaptada de forma 
apropriada, mas ainda esteja alinhada com os princípios e 
objetivos do tratamento baseado em evidências (Kendall, 
& Frank, 2018). 
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Para além de adaptações especificas, a função da FC na prá-
tica clínica é ampla. Através da integração da teoria, pesquisa 
e intervenções provenientes dos modelos psicoterapêuticos 
(e.g., TCC, DBT, ACT etc.), a FC orienta o plano de tratamento 
(Eells, 2022; Nicoletti, Donadon, & Portela, 2022; Willem, Pa-
desky, & Dudley, 2010), conforme pode ser visto na figura 6:  

 

Figura 6 
Estruturação e aplicação da FC baseado em Gonçalves (et al., 2023). 

 

O propósito da FC vai além da descrição de sinais e sintomas, 
buscando elucidar o que predispõe o sofrimento e, talvez 
mais significativo, o que perpetua esses padrões comporta-
mentais atuais. A compreensão da FC implica em estabelecer 
relações entre as experiências passadas, os aspectos desen-
volvimentais, as aprendizagens individuais e os sintomas 
atuais do paciente (Gonçalves, 2023). Isso requer a habilidade 
de traçar conexões entre eventos passados, experiências 
traumáticas, crenças arraigadas e os desafios do presente, 
formando o que se intitula de Raciocínio Clínico (RC) (Gonçal-
ves, 2023).  

Além disso, a FC é capaz de projetar o potencial futuro, iden-
tificando possíveis recaídas e possibilidades de recuperação 
em diversas dimensões da vida, incluindo relacionamentos 
interpessoais, dinâmica familiar, dentre outros (Eells, 2022). 
Adaptada de Eells (2013; 2022) por Gonçalves (2023), a tabela 
3 sintetiza e descreve as etapas de construção da FC. 

No nível prático, os psicoterapeutas podem desenvolver te-
orias explicativas que transcendem a mera descrição topo-
gráfica de sintomas, elaborando um plano de tratamento 
preciso e adaptado às necessidades e peculiaridades de cada 
paciente. A partir disso, tornam-se possíveis tomar decisões 
fundamentadas na integração da melhor evidência disponí-
vel com a perícia clínica em relação ao tratamento do paci-
ente (Gonçalves, 2023).  A tabela 4 retrata a FC de um caso 
clínico. 

Os benefícios da FC são amplos, conforme elucidado por al-
guns autores (Persons, et al., 2006; Christon, McLeod, & Jen-
sen-Doss, 2015). No entanto, apesar de seu potencial orien-
tador, a literatura tem apresentado resultados mistos 
quanto à sua eficácia prática (Eells, 2022). Essa incerteza 
pode ser atribuída à falta de um modelo sistematizado.  

Tabela 3 
Sugestão de etapas para construção de uma Formulação de Caso. 

Et
ap

a 
1 

O
bt

er
 li

st
a 

ab
ra

ng
en

te
 d

e 
pr

ob
le

m
as

 - Uma lista abrangente de problemas que descreva todos os 
problemas que o paciente está enfrentando em diversos domí-
nios. Embora a abrangência seja importante, também é essen-
cial manter a lista de problemas em um tamanho gerenciável. 
- Se a lista tiver mais de 10 itens, é uma boa ideia agrupar alguns 
dos problemas para encurtá-la. É útil apresentar cada problema 
em um formato simples, usando uma ou duas palavras para no-
mear o problema, seguido de uma descrição do problema. 
- Fornecer, sempre que possível, informações sobre alguns dos 
aspectos cognitivos, comportamentais, fisiológicos e emocio-
nais dos problemas. Esta etapa ajuda o psicoterapeuta (e o paci-
ente) a começar a conceituar os problemas. 
- A principal estratégia que a maioria dos psicoterapeutas utiliza 
para coletar uma lista abrangente de problemas é a entrevista 
clínica e aplicação de instrumentos psicométricos. 

Et
ap

a 
2 

A
tr

ib
u

ir
 o

u 
an

co
ra

r 
um

 d
ia

gn
ós

ti
co

 - O diagnóstico ajuda a identificar a FC nomotética baseada em 
evidências que pode servir como modelo para FC ideográfica. 

- Uma abordagem útil para selecionar um diagnóstico de anco-
ragem é escolher o diagnóstico que explica o maior número de 
problemas na lista de problemas – ou seja, o diagnóstico que 
mais afeta o funcionamento do paciente. 
- Na prática é que se um paciente tem transtorno bipolar e 
TDAH, o psicoterapeuta pode selecionar um desses como diag-
nóstico de ancoragem. Às vezes, é útil escolher um diagnóstico 
de ancoragem com base nos objetivos do tratamento atual. 
- Assim, por exemplo, se a paciente tem transtorno bipolar sob 
bom controle e deseja tratar seus sintomas de TDAH, esse diag-
nóstico pode servir como diagnóstico de ancoragem. Mesmo as-
sim, o clínico deve manter o transtorno bipolar em mente à me-
dida que o tratamento avança. 

Et
ap

a 
3 

Se
le

ci
on

ar
 a

 F
C 

no
m

ot
ét

ic
a - Se FC’s nomotéticas baseadas em evidências do diagnóstico de 

ancoragem estiverem disponíveis (e.g., manuais clínicos), seleci-
one uma delas para servir como modelo para a FC idiográfica. 

- Quando nenhuma FC nomotética baseada em evidências esti-
ver disponível, o psicoterapeuta pode considerar a adaptação de 
um modelo que tenha sido proposto para outro problema ou 
sintoma para o caso em questão (e.g., uma busca por ECR’s ou 
estudos de caso). 

Et
ap

a 
4 

In
di

vi
du

al
iz

ar
 p

ar
a 

a 
FC

 id
io

gr
áfi

ca
 - Para individualizar a FC nomotética, o psicoterapeuta deve co-

letar detalhes sobre os aspectos cognitivos, comportamentais, 
emocionais e somáticos dos problemas do paciente. 
- Além disso, é importante reunir detalhes sobre como os pro-
blemas parecem estar relacionados e informações sobre os fato-
res predisponentes (fatores históricos, médicos etc.) e precipi-
tantes transversais e longitudinais (desencadeadores). 
- Nesta fase, é possível gerar hipóteses sobre como o paciente 
desenvolveu os esquemas, como o paciente aprendeu os com-
portamentos disfuncionais ou falhou em aprender os funcionais, 
como o paciente desenvolveu uma dificuldade emocional ou dé-
ficit de regulação emocional, e como o paciente adquiriu uma 
vulnerabilidade biológica – ou seja, como o paciente adquiriu os 
mecanismos que supostamente estão causando os problemas. 

 

Atualmente, não há um conjunto único e amplamente reco-
nhecido de diretrizes ou protocolos que padronizem a apli-
cação da FC, e essa falta de estrutura padronizada pode ge-
rar variações substanciais na maneira como os psicoterapeu-
tas conduzem esse processo (Gonçalves, 2023; Eells, 2022; 
Christon, McLeod e Jensen-Doss, 2015). Essas diferenças po-
dem resultar em interpretações diversas e, potencialmente, 
limitar a eficácia da FC como ferramenta. Além disso, a falta 
de padronização pode dificultar a comparação de resultados 
entre terapeutas e a generalização das descobertas sobre a 
aplicabilidade e eficácia da FC (Christon, McLeod e Jensen-
Doss, 2015). 
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Tabela 4 
Modelo de FC preenchida. 

Nota 1. Para obter o PDF em alta qualidade, faça o download aqui. 

 

Cada modelo psicoterápico parte de suas próprias premissas 
para a construção de seus modelos de FC. Nesse sentido, 
vale destacar o livro “Handbook of Psychotherapy Case For-
mulation” (Eells, 2022), que aborda cada um desses modelos, 
e o artigo “Proposta de Formulação Nomotética em Terapia 
Cognitivo-Comportamental” (Gonçalves, 2023), que des-
creve a validação de conteúdo de um modelo de FC.  

Além disso, no campo de pesquisa, embora os ECR’s sejam 
cruciais no estabelecimento de relações de causa e efeito 
para demonstrar que os tratamentos funcionam, a FC é uma 
importante ferramenta contextual para testar esses trata-
mentos em ambientes clínicos (Eells, 2013).  

Outro ponto importante é que já está bem documentado que 
profissionais da saúde mental, na sua grande maioria, não 
adotam tratamentos empiricamente apoiados em suas prá-
ticas (Eells, 2013). A tradução dos componentes centrais des-
ses tratamentos para um formato de FC pode ser mais facil-
mente aceita por esse grupo.  

Os pesquisadores também podem considerar revisar os ma-
nuais de tratamento para formatos mais acessíveis, que 

incluam um componente de FC, o que auxilia na aplicação da 
teoria à prática. Um meio dessa incorporação de FC nos ma-
nuais envolve antecipar problemas do "mundo real", inclu-
indo diretrizes para solução de problemas, prestar atenção 
ao "básico", esclarecer pontos de escolha e desenvolver fle-
xibilidade e clareza sobre quais componentes são necessá-
rios e quais são opcionais. A abordagem de FC baseada em 
evidências aqui descrita pode ser adequada para implemen-
tar essas recomendações. 

Desenvolver a FC é aplicar o método científico no processo 
psicoterapêutico, caracterizado pela lógica de processo ite-
rativo (Gonçalves, 2023). Um processo iterativo ocorre com 
base nos dados que coletamos para avaliar os efeitos de uma 
intervenção. Modificamos a hipótese atual ou geramos uma 
nova, e, em seguida, modificamos a intervenção ou selecio-
namos uma nova, implementando o experimento nova-
mente (contínuas revisões e ajustes ao longo do tratamento). 

Ao adotar a FC como parte integrante da prática clínica, os 
profissionais podem beneficiar-se da síntese entre a riqueza 
teórica e a aplicação pragmática, permitindo uma aborda-
gem mais precisa, personalizada e baseada em evidências. 
Isso não apenas facilita o acesso às informações relevantes 
durante as sessões, mas também promove uma compreen-
são aprofundada das dinâmicas individuais, favorecendo a 
adaptação contínua do tratamento à evolução do cliente. 

3.4 Mensuração de Resultados e Monitoramento do 
Progresso 

Diretamente relacionada à adaptação contínua do trata-
mento à evolução do cliente, a Mensuração de Resultados 
(MR) e Monitoramento do Progresso (MP) são procedimen-
tos importantes no processo psicoterápico baseado em 
PBEP. Diversos autores, conforme comentado por Schiepek 
(et al., 2016), descrevem esses processos como característi-
cas importantes de uma prática clínica efetiva e sugerem a 
integração dos procedimentos de monitorização nas rotinas 
de cuidados de saúde mental, em todos os contextos. 

A MR envolve avaliações intermitentes, como pré e pós-tes-
tes (e.g., a cada 3 meses, 6 meses, 1 ano etc.). Isso implica apli-
car instrumentos específicos quando o paciente inicia a psi-
coterapia e novamente após um período determinado para 
verificar a eficácia do tratamento.  

Já a MP refere-se à avaliação contínua, sessão por sessão, do 
progresso do paciente em relação ao tratamento oferecido. 
Para isso, são empregadas diferentes medidas para avaliar o 
desenvolvimento do paciente, que incluem instrumentos 
padronizados, assim como avaliações individualizadas que 
muitas vezes são criadas pelo psicoterapeuta para monitorar 
semanalmente o progresso. Outras medidas externas in-
cluem observação comportamental em sessão, entrevistas 
com familiares e observação em ambientes externos, caso se 
aplique. 

https://doi.org/10.5281/zenodo.10201304
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Ao aplicar mensuração e monitoramento, uma variedade de 
instrumentos está à disposição do psicoterapeuta. Contudo, 
a seleção de instrumentos é uma etapa crucial, pois ela pre-
cisa ser coerente com os problemas e objetivos iniciais do pa-
ciente, bem como com os sinais, sintomas ou diagnósticos 
envolvidos. Na tabela 5 há sugestões de instrumentos (Gon-
çalves, 2023). 

 

Tabela 5 
Instrumentos para MR e MP com base nas demandas. 

Mensuração de Resultados 
Instrumento Objetivo  

Escalas Beck (BAI, BDI, BSI) Diagnóstico 

Escala de Ansiedade Social de Liebowitz (LSAS) Diagnóstico 

Questionário de Ansiedade Social (CASO) Diagnóstico 

Teste de atitudes alimentares (EAT-26) Diagnóstico 

Adult Self-Report Scale (ASRS-18) Diagnóstico 

Entrevista para o TDAH em Adultos (DIVA-5) Diagnóstico 

Lista de Sintomas Borderline (BSL-23) Diagnóstico 

Inventário de Personalidade Borderline (BPI) Diagnóstico 
Inventário Dimensional da Personalidade (IDCP2) Diagnóstico 

Escala de Avaliação de Sintomas de Jogo (G-SAS) Diagnóstico 

Checklist de Estresse Pós-traumático (PCL-C) Diagnóstico 

Escala Obsessivo-Compulsivo de Yale-Brown (Y-BOCS) Diagnóstico 

Entrevista breve para Transtorno do Pânico Diagnóstico 

Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21) Diagnóstico 

Questionário de Autoavaliação de Hipomania (HCL32) Diagnóstico 

Escala de Dificuldade de Regulação Emocional (DERS) Transdiagnóstico 

Escala de Intolerância à Incerteza - reduzida (IUS-12) Transdiagnóstico 

Questionário de Preocupação de Penn State - PSWQ Transdiagnóstico 

Escala de Resposta Ruminativa - VR (RRS -VR) Transdiagnóstico 

Escala de Percepção de Estresse (EPS-10) Transdiagnóstico 

Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11) Transdiagnóstico 

Escala de Autoestima de Rosenberg – EAR Transdiagnóstico 

Escala de Perfeccionismo – APS Transdiagnóstico 

Monitoramento do Progresso 
Instrumento Característica 

Escala de Mudanças Percebidas Padronizado 
Outcome Questionnaire – OQ45 Padronizado 
Goal Attainment Scaling (GAS) Individualizado 
Monitoramento Comportamental Diário Individualizado 
Avaliação Ecológica Momentânea (EMA) Individualizado 

 

Uma consideração crucial neste domínio é que a maioria das 
MR’s e MP’s ocorre durante as sessões reais de psicoterapia, 
frequentemente de forma não regular, antes ou depois des-
sas sessões. No entanto, essa abordagem apresenta desvan-
tagens, pois as experiências da vida cotidiana não são relata-
das em tempo hábil e próximo de sua ocorrência real (Schie-
pek et al., 2016).  

Essa desvantagem é evidente tanto no âmbito prático 
quanto na pesquisa. Embora abordagens nomotéticas e idi-
ográficas tenham contribuído significativamente para os re-
sultados da psicoterapia nos últimos anos, a utilização de da-
dos da vida cotidiana dos indivíduos proporciona insights 
mais relevantes e diretamente aplicáveis a cada indivíduo es-
pecífico. Nesse contexto, vislumbrando o futuro da PBEP no 
nível de individualização do paciente integrado às tecnolo-
gias emergentes, a Avaliação Ecológica Momentânea (EMA) 
– a amostragem repetida de dados comportamentais na vida 
diária, é uma forte candidata para quebrar paradigmas e ino-
var o trabalho de investigação clínica (Soyster et al., 2019). 

Focar exclusivamente nos resultados e progresso, embora 
seja importante, exclui aspectos cruciais de mediação de 
processos gerais e fatores comuns, que são extremamente 
relevantes no nível clínico. Por outro lado, a avaliação em 
tempo real pode reduzir vieses de memória e distorções, re-
sultando em maior validade ecológica dos dados (Soyster et 
al., 2019). Com a disponibilidade de dispositivos modernos 
baseados na Web, como smartphones, tablets ou laptops, e 
o emprego de algoritmos de Aprendizagem de Máquina, es-
ses podem ser os próximos passos para um acesso facilitado 
ao funcionamento do paciente. 

 

4 CONCLUSÃO 

A PBEP representa um paradigma desafiador e inovador que 
tem permitido avanços científicos significativos na psicolo-
gia. A interseção indissolúvel entre evidência, perícia e indi-
vidualidade do paciente orienta a prática clínica, sendo a 
quebra dessa interação comprometedora da ética e da fun-
damentação rigorosa do atendimento psicoterápico. 

Nesse contexto, o presente trabalho abordou os tópicos bá-
sicos, e espera-se que o material sirva como estímulo e in-
centivo para que os psicólogos clínicos revisitem suas práti-
cas atuais e as reflitam sob a perspectiva da Prática Baseada 
em Evidências na Psicologia, no Brasil. 
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