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Resumo Contrariamente ao que ocorre na prética privada, os psicoterapeutas que
trabalham em meio institucional encontram-se menos isolados e podem, pelo
menos potencialmente, trabalhar em equipa. No Nticleo de Aconselhamento
Psicolégico (NAP) do Instituto Superior Técnico, é exactamente isso que acontece
— é constituido, em permanéncia, por uma equipa de seis a oito elementos,
oriundos de diferentes orientagdes teéricas, que procuram trabalhar num modelo
integrativo. As orientagdes tedricas de base representadas no servigo incluem

a cognitiva-comportamental, a experiencial, a interpessoal e a familiar sistémica.
Os autores propdem-se reflectir sobre o modo como o trabalho em equipa permite
prevenir o stress e o esgotamento dos terapeutas. Referem-se ainda a alguns
aspectos do funcionamento da equipa, incluindo a supervisao e a intervisao,

a partilha e a intimidade, a co-terapia, o treino e as actividades de “constru¢ao”
da equipa, a comunicagao e a gestdo de conflitos, as rivalidades, o planeamento,
a resolugdo de problemas, a lideranga, e ainda a partilha de objectivos e tarefas
no seio da equipa. Esta exploragdo tem ainda como objectivo estimular a reflexao
sobre uma hipétese que julgamos itil para o “movimento integrativo, ” em geral,
e para os psicoterapeutas interessados em trabalhar num quadro integrativo,

em particular: podera o trabalho em equipa promover/facilitar uma atitude
integrativa em psicoterapia? Como? Como poderao os clinicos portugueses,
nomeadamente os que trabalham em contexto institucional, tirar partido desta
“oportunidade especial”?

Palavras-chave Psicoterapeutas, trabalho em equipa, integracao.

Introducdo

Uma suposigdo de base dos movimentos integrativo e ecléctico € a de que trocas
dialécticas entre diferentes orientacgdes tedricas serdo mais provavelmente
conducentes ao progresso cientifico do que o isolamento ideolégico (Garfield &
Kurtz, 1977; Norcross & Prochaska, 1988, citados por Mahoney et al., 1989). Esta
afirmagdo, que pode sustentar a pesquisa de diferencas e semelhancas entre
orientacdes tedricas distintas, também inspirou a nossa reflexado: se opusermos a
pratica clinica em contexto privado, relativamente isolada (também
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provavelmente de um ponto de vista “ideolégico”), uma pratica num contexto
institucional, dentro de uma equipa coesa, onde possam estar representadas
diversas orientagbes tedricas e onde as trocas “dialécticas” possam ser, também,
mais frequentes, provavelmente vamos identificar um contexto conducente a
adopgéo de uma atitude integrativa em psicoterapia.

Partimos da experiéncia de prética clinica num contexto institucional parti-
cular — o Nicleo de Aconselhamento Psicolégico (NAP) do IST — e da
constatagdo de que, progressivamente e, em particular, relativamente aos casos
clinicos com diagnéstico de eixo II (DSM-IV) ou com co-morbilidade, fomos
adoptando (como equipa mas também individualmente) uma abordagem cada
vez mais integrativa na nossa prética clinica quotidiana, o que atribuimos, pelo
menos em parte, ao contacto didrio com colegas de orientagGes tedricas de bases
distintas, em interacgédo préxima no seio de uma mesma equipa.

O intuito néo é o de facultar “evidéncias empiricas” que suportem as nossas
observagdes préticas, no entanto sentiremos ter alcangado o nosso objectivo se as
reflexdes seguintes servirem os iniimeros colegas que, na sua prética profissional e
institucional, se encontram a trabalhar em equipas constituidas por profissionais
de orientagdes tedricas distintas, tanto mais que ndo encontrdmos qualquer
referéncia, na literatura, ao papel que este tipo de contexto podera ter tido no
“movimento” da integracdo em psicoterapia. Assim, propomo-nos rever alguns
dados da literatura que suportam a importancia do trabalho em equipa,
nomeadamente na prevencdo do stress e burnout dos terapeutas, e, mais
especificamente, explicitar os aspectos que, acreditamos, podem facilitar o
estabelecimento de um clima de trabalho que promova a adopgéo de atitudes e
praticas clinicas mais integrativas.

Contexto institucional

O NAP iniciou as suas actividades em Maio de 1993, com apenas um terapeuta, um
dos autores do presente artigo. No entanto, o ntimero de utentes do servico triplicou
em apenas dois anos de funcionamento, evidenciando a necessidade premente da
existéncia deste tipo de servigos nas universidades portuguesas. Assim, sete anos de-
pois do seu inicio, a equipa do NAP éj4 constituida por dois psicélogos a tempo inteiro
e por quatro psic6logos a meio tempo, que apresentam alguma diversidade no seu tre-
ino de base: cognitivo-comportamental, sistémico, experiencial e interpessoal, contu-
do todos interessados nas questdes da integracdo em psicoterapia.

O contexto de trabalho em que se desenrolam as actividades da equipa do
NAP parece-nos determinante, quer para a compreensao do “clima” que se criou e
nos parece facilitador de uma “atitude pré-integracéo em psicoterapia”, quer para
aidentificagdo dos “elementos activos” que, do nosso ponto de vista, mais poderao
ser responsaveis pela adopgéo dessa atitude.
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O objectivo do NAP, tal como definido pela “Estrutura e Organizagio dos
Servigos de Acgdo Social do IST” (CDIST, Junho de 1998), consiste em “promover o
bem-estar psicol6égico da populagdo do IST, proporcionando aos utentes
atendimento especializado e especifico nas 4reas da orientagio e aconselhamento,
em situagdes de crise, e de terapia, em caso de perturbagdes diagnosticadas. Pode
também organizar acgdes de formagéo para estudantes, abrangendo dreas como
métodos de estudo ou gestao de carreira, por exemplo”.

Os objectivos definidos e aceites para o NAP sdo, naturalmente, complexos,
na medida em que se encontram na interface entre o trabalho estritamente
terapéutico (ja4 de si bastante sofisticado) e o trabalho institucional
(particularmente dificil quando o discurso dos terapeutas parece tao diferente do
discurso de quem gere a universidade), o que obriga a uma constante negociagio
das estratégias que, a cada momento, permitem alcangar os objectivos
mutuamente acordados. Estas dificuldades funcionaram até aqui, e felizmente,
como factor de promogao da coeséo do grupo.

Ao reflectirmos sobre as actividades desenvolvidas no NAP durante os sete
anos que passaram desde a sua criagao, concluimos que um modelo interventivo
integrativo € o mais adequado a intervenc¢do com estes “jovens inteligentes, que
estdo prontos para fazer uso da terapia” (Veasey, 1997), “numa fase inicial do
aparecimento de dificuldades e num estéddio de menor gravidade das mesmas,
havendo por isso a promessa de beneficios praticamente imediatos” (Figge, 1996).
Actualmente, o nosso trabalho clinico pode ser descrito como de orientagdo
comportamental-cognitiva de base integrativa (complementaridade
paradigmatica) (Gongalves & Vasco, 1997; Gongalves & Vasco, este niimero),
sobretudo no que diz respeito a intervengdo com clientes que apresentam
perturbagdes do eixo I ou co-morbidez entre esta e uma ou mais perturbagdes do
eixo I do DSM-IV.

Trabalho em equipa e prevencdo do esgotamento

Uma caracteristica que todos os elementos da equipa tém em comum é 0 empenho
nesta “profissdo impossivel” (Freud, 1937/1964, citado por Sussman, 1995),
conduzida inevitavelmente por pessoas “perfeitamente possiveis”. Na raiz desta
aparente contradigdo encontra-se aquele que &, provavelmente, considerado o
“risco niimero um” e a maior fonte de stress identificada pelos que desempenham
esta profissdo: o isolamento (Bermak, 1977; Deutsch, 1984; Goldberg, 1986;
Hellman, Morrison & Abramowitz, 1986; Kotler, 1986; Tryon, 1983a, citados por
Guy, 1987).

A especificagéo de todos os aspectos de que o isolamento se reveste, nesta
profissao (Guy, 1987) parece-nos necesséria, na medida em que néo pretendemos
afirmar que o trabalho em equipa pode pér fim a algo que é to intrinseco ao



270 Isabel Gongalves e Hans Welling

préprio desempenho da actividade, ainda que possa contribuir para atenuar
algumas das suas consequéncias mais negativas.

Podemos, assim, identificar: (a) isolamento fisico (tipicamente, a actividade
da psicoterapia decorre numa sala fechada); (b) isolamento dos colegas, familia e
amigos (¢ do conhecimento dos colegas, familiares e amigos de qualquer
terapeuta, que a interrup¢éo de uma sessdo apenas pode ocorrer em circunstancias
muito especiais, e ninguém aparece no local de trabalho de um psicoterapeuta
apenas para socializar); (c) isolamento do mundo exterior (quer em termos de
acontecimentos a nivel nacional ou internacional, quer porque “a prépria natureza
do trabalho do terapeuta resulta num isolamento geral e quotidiano das pessoas
emocionalmente ‘saudéveis”” — Chessick, 1978, citado por Guy, 1987); (d) isola-
mento derivado da inactividade fisica compulsiva; (e) isolamento derivado da
necessidade de manter a confidencialidade (“a aura de mistério que rodeia o
terapeuta isola-o do suporte da familia e dos amigos”, Guy, 1987); (f) isolamento
resultante da obediéncia estrita a um horario; (g) isolamento psicolégico resultante
da necessidade de contencéo por parte do terapeuta que ndo pode, tipicamente,
revelar informagbes de natureza pessoal, que deve praticar algum controlo
emocional e que frequentemente serve de “contentor” para as idealizagdes dos
seus clientes e para as suas desqualificacdes (muitas vezes alternadamente); (h) iso-
lamento psicolégico resultante do caracter transitério da relagdo terapéutica, que
inevitavelmente (e felizmente para o cliente) termina, tornando evidente para o
terapeuta o caracter ilusério da intimidade que se estabeleceu; (i) isolamento
psicolégico resultante da competigao profissional, que frequentemente impede os
terapeutas de partilharem no seio da sua comunidade as suas dificuldades do foro
intimo; e, finalmente, (j) isolamento psicolégico resultante da necessidade de estar
a altura do estereétipo do terapeuta como um individuo equilibrado do ponto de
vista emocional.

Naturalmente, o isolamento, tendo embora uma grande responsabilidade no
aparecimento de stress e, posteriormente, no possivel esgotamento, entre os
terapeutas, ndo sera o tinico factor que podemos identificar; existem outros: (a) a
existéncia ou auséncia de um bom suporte social (familia e amigos); (b) as tarefas
de desenvolvimento e os acontecimentos de vida (casamento, divércio,
nascimento de um filho, morte de um familiar pr6ximo) com que o terapeuta se
confronta, bem como a satisfacdo/insatisfacdo com as condi¢des de trabalho, sdo
também factores a tomar em consideracio.

Em virtude da diversidade das fontes de stress possiveis de identificar, ndo é
de surpreender que a prética da psicoterapia confronte os terapeutas com alguns
perigos bastante significativos: uma elevada incidéncia de doenca mental
(sobretudo de depressao), abuso do 4lcool e de drogas, comportamentos sexuais
inadequados e mesmo suicidio (Guy, 1987; Kilburg, Nathan & Thorensen, 1986;
Sussman, 1992, citados por Sussman, 1995).

Além do mais, o stress, a insatisfagdo com a profissdo, a dependéncia do
trabalho e o esgotamento tornaram-se assuntos centrais para as profissdes de ajuda
(Cherniss, 1980; Farber, 1985; Farber & Heifetz, 1982; Freudenberger, 1974;
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Freuenberger & Robbins, 1979; Prochaska & Norcross, 1983; Wood, Klein, Cross,
Lammers & Elliot, 1985, citados por Sussman, 1995).

Por tltimo, ¢ ainda importante salientar que o trabalho psicoterapéutico
pode ter um impacte negativo na relagio conjugal (Bermack, 1977; Cray & Cary,
1977; Farber, 1985, citados por Sussman, 1995), nas relagdes entre pais e filhos (Cray
& Cray, 1977; Henry, Sims & Spray, 1973; Maeder, 1989, citados por Sussman, 1995;
Guy, 1987) e nas amizades e vida social por geral (Burton, 1975; Guy, 1987;
Freudenberger & Robbins, 1979, citados por Sussman, 1995). “O esgotamento (ndo
surpreendentemente) atinge proporg¢des endémicas nas profissdes de ajuda”
(Grosch, & Olsen, 1995).

Ainda que alguns autores (Guy, 1987; Kottler, 1986; Kottler & Blau, 1989;
Spurling & Dryden, 1989; Sussman, 1995) se refiram, mais ou menos sumariamen-
te, aos factores etiol6gicos — i.e., da histéria de desenvolvimento dos psicotera-
peutas — que poderdo agir como facilitadores dos processos de esgotamento dos
terapeutas — nomeadamente: (a) a “sensacio de isolamento relativamente aos ou-
tros e consequente necessidade de proximidade; (b) o ter desempenhado na familia
de origem um papel de prestagdo de cuidados; (¢) o ter sido emocionalmente ferido
e desejar dar aos outros o que se teria precisado para si préprio; (d) a necessidade
de reconhecimento”; (e) o “ser curioso, capaz de ouvir os outros, bom comunica-
dor, empético, com bom insight emocional, introspectivo, capaz de autonegacdo,
tolerante relativamente & ambiguidade, capaz de expressar afectos positivos, con-
fortdvel com o exercicio do poder, tolerante relativamente a intimidade e com senti-
do de humor”, e ainda a “necessidade de conexdo emocional e intimidade”; (f) o
“narcisismo”; (g) o “endoutrinamento, desde a mais tenra infancia, no papel de sal-
vador ou mediador familiar, no respeito pelo poder nas relagdes interpessoais e na
necessidade de ser bem sucedido”, paradoxalmente, ou talvez nio, estes mesmos
factores podem ser também responséveis pelo sucesso profissional dos terapeutas.

Contudo, a maioria dos autores centra-se mais na descrigdo dos “sinais de
alarme do esgotamento no terapeuta” e na sugestdo de um conjunto de “estratégias
para evitar e lidar com o esgotamento”. Freudenberger (1975, citado por Guy, 1987)
recorda que a melhor estratégia de prevengio do esgotamento em psicoterapeutas
consiste, precisamente, em alertd-los precocemente para os sintomas e riscos
associados ao seu surgimento. Pelo que apresentamos, de seguida, 0s principais
sinais de esgotamento no terapeuta, bem como as principais estratégias para o
prevenir e combater.

Principais sinais de esgotamento no terapeuta (adaptado de Kottler, 1986):

horror perante a perspectiva de fazer uma sessio;

aborrecimento excessivo durante a sessio;

cansago;

fantasias sobre a possibilidade de mudar de emprego ou de local de trabalho;
resisténcia em falar socialmente a respeito do trabalho;

relutincia em consultar as mensagens no atendedor de mensagens ou no
pager, ou em responder a essas mensagens;



272 Isabel Gongalves e Hans Welling

—  ficar excessivamente satisfeito ou mesmo aliviado se um cliente cancela uma
sessao;

—  comegar a notar um padréao sintomético consistente em todos os clientes, que
inclui queixas como pessimismo, frustragdo e duvidas sobre o processo
terapéutico que, na realidade, expressam os sentimentos do préprio
terapeuta;

— “escapismo” e dificuldade em se concentrar emocionalmente durante a
$essao;

—  dificuldade em se levantar de manha e tendéncia para adiar o momento de
iniciar a sessdo;

— uso indiscriminado de psicofdrmacos;

— cinismo e falta de respeito relativamente aos clientes e as suas dificuldades;

— relutdncia em levar a cabo tarefas mais burocréticas;

— ocupagdo dos tempos de lazer com actividades essencialmente passivas
como ver televisio;

— desaparecimento de uma vida social normal;

—  incapacidade para reconhecer e confrontar os sinais de esgotamento.

Principais estratégias para prevenir e lidar com o esgotamento (adaptado de
Kottler, 1986):

—  impor limites ao ntimero de horas didrias e semanais de pratica terapéutica,
bem como ao tipo de clientes que se aceitam (limitando, nomeadamente, os
clientes com perturbagbes de personalidade severas, os clientes activamente
suicidas e os clientes agressivos);

—  rodear-se de relagdes pessoais que oferegam um bom suporte emocional;

— aumentar as competéncias clinicas, procurando supervisdo, assistindo a
conferéncias e semindrios profissionais, completando uma pés-graduagéo
em terapia;

— gerir o tempo adequadamente, deixando espagos para actividades
administrativas, preparagdo de sessbes e supervisdes, e, naturalmente,
tempo para refei¢Ges, prética de exercicio fisico, tempos de lazer, etc.;

—  combater a sensagéo de isolamento, criando oportunidades para socializar
com colegas de profissao;

—  procurar apoio terapéutico pessoal, quando necessario (¢ de notar que até ao
presente os dados néo sdo claros quanto a possibilidade de a terapia pessoal
aumentar a eficacia dos terapeutas — no entanto, hé que diferenciar entre a
terapia pessoal que se faz como pré-requisito para a formagdo num dado
modelo tedrico e a terapia que se escolhe fazer por motivagdes de ordem
pessoal);

—  diversificar a actividade clinica de modo a evitar a monotonia — o aforismo
“suficientemente dificil para ser desafiante mas ndo tdo desafiante que possa
ser esmagadora” traduz adequadamente o tipo de equilibrio desejavel;

—  organizar periodos de férias frequentes, mesmo se curtos, e regulares;

— criar condi¢Bes de soliddo e privacidade, tdo necessarias quando se é
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frequentemente “bombardeado” com experiéncias de elevada carga
emocional;

—  desdramatizar o insucesso terapéutico, aceitando as imperfei¢des como algo
de intrinseco e inerente ao trabalho terapéutico;

—  Grosch e Olsen (1995) sugerem ainda uma auto-reflexdo em torno de questdes
relacionadas com a familia de origem (quais as regras da familia para lidar
com o conflito? quais as regras explicitas e implicitas sobre o valor do
trabalho?).

No NAP, onde se privilegia o trabalho em equipa e o estabelecimento de relagdes
proximas entre os terapeutas, nao é dificil manter algum tipo de monitorizagdo dos
sinais de esgotamento dos colegas. Adicionalmente, o funcionamento em equipa
constitui um bom auxiliar na prevencédo do isolamento e do stress dos terapeutas.
Assim, passamos a explicitar o modo como tal se verifica na equipa.

Em primeiro lugar, identificimos as fontes de stress mais comuns: (a) o
trabalho em excesso; (b) o niimero excessivo de clientes dificeis; (c) as pressoes de
tempo; (d) a incerteza econémica; (e) a auto-responsabilizac¢éo pelo bem-estar dos
clientes (muito caracteristica em terapeutas pouco experientes — Kottler & Blau,
1989); (f) tentativas ou inteng¢Ges suicidas por parte dos clientes; (g) encontros
sociais relativamente inesperados com os clientes; e, (h) resisténcia a mudanga por
parte dos clientes. Apés esta identificagdo, procurdmos limitar a incidéncia de
alguns destes factores de stress, reduzindo, na medida do possivel, o niimero de
sessdes, criando alguns periodos de pausa entre sessdes e distribuindo os “clientes
dificeis”, equitativamente, por todos os elementos da equipa. Negocidmos
contratos a termo certo com o IST e estruturdmos algumas supervisdes em torno da
ideia de responsabilidade pessoal do terapeuta.

Felizmente, outras fontes de stress (Mahoney, 1990) encontram-se
relativamente ausentes no NAP, devido as préprias caracteristicas do servigo: (a)
isolamento (ha trés salas de sessdo a funcionar, sendo bastante incomum que um
terapeuta se encontre a trabalhar sozinho no servico); (b) conflitos profissionais (o
ambiente de trabalho é bastante agradavel, com amplas oportunidades de
socializag@o); (c) diividas sobre a eficdcia da terapia (fazemos avaliagdes periédicas
dos resultados das intervengdes); (d) finalizagdo prematura e cobranga aleatéria
das sessdes (devido ao baixo custo das sessdes, estas duas ocorréncias si0 menos
frequentes do que, por exemplo, na prética privada); (e) atrasos dos clientes (os
tragos e sintomatologia obsessiva dos clientes, frequentes na populagéo-alvo,
tornam este comportamento pouco frequente, exceptuando nos periodos de
exames).

Finalmente, promovemos algumas estratégias que tém como objectivo
explicito a prevencéo do esgotamento dos terapeutas e colaboradores do servigo:

— os estadgios oferecidos pelo servigo (sobretudo os académicos) sao
organizados de modo a que a exposicdo a terapia seja bastante gradual,
comegando pela integracdo na equipa (normalmente em pares), continuando
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com a observacao de sessoes realizadas por terapeutas seniores, com treino
de competéncias através de role-playing, passando pela realizacao de sessdes,
primeiro de rastreio e com observagdo através de sala de visdo num sé
sentido, depois sem observacgdo, para s6 posteriormente se passar a
realizagdo de psicoterapia, comegando com casos mais simples e com
observagcao pelo supervisor, para terminar nos casos mais complicados e sem
supervisao in loco;

— alertamos os finalistas e recém-licenciados para alguns dos erros mais
comuns em terapeutas inexperientes — problemas ao nivel da
responsabilidade (ou assumem total responsabilidade pela “cura” dos
clientes, acreditando que uma palavra ou um gesto seu poderado causar um
mal irrepardvel — sensacio de omnipoténcia — ou se desresponsabilizam
totalmente, explicando o que corre mal com a patologia do cliente); ao nivel
do uso das técnicas (e.g., dificuldades ao nivel do contacto com o olhar,
excessivo uso de questdes fechadas que geram defensividade no cliente,
dificuldade em tolerar os siléncios, tendéncia para confrontos
excessivamente agressivos ou punitivos); ao nivel do ritmo e do timing do
processo terapéutico, errando os terapeutas mais jovens em ambos os
extremos, i.e., intervindo com demasiada rapidez ou com demasiada
lentidao; ao nivel da necessidade de aprovagcao pelo cliente (que pode levar o
terapeuta inexperiente a aceitar pedidos ou exigéncias desadequadas por
parte deste); e ainda problemas que resultam do facto de os terapeutas se
verem confrontados com “temas” com que ainda néo tiveram oportunidade
de lidar nas suas préprias vidas; do facto de os terapeutas jovens nao
confiarem (ainda) na sua intuicdo, e dependerem excessivamente das
avaliagbes e sugestdes de outros colegas, ou até dos seus supervisores; do
facto de os terapeutas inexperientes serem excessivamente confiantes ou
excessivamente inseguros das suas capacidades.

Por tdltimo, em relagédo a problemas que resultam da excessiva impaciéncia dos
terapeutas mais jovens (que desejam obter resultados rapidamente, e agem muitas
vezes com precipitacdo, sem confiarem nas capacidades dos clientes para o
crescimento e para a mudanga), do facto de confiarem excessivamente nos “rétulos
clinicos” que ddo aos seus clientes, partindo para as sessdes com uma ideia
pré-concebida sobre quem € o cliente e qual o “tratamento” mais indicado para ele,
esquecendo a velha maxima de que “cada caso é um caso”, e ainda da sua
dificuldade em lidarem com insucessos terapéuticos (adapt. de Kottler & Blau,
1989):

—  procuramos diversificar as actividades de todos os terapeutas, acrescentando
e promovendo, para além das actividades de terapia individual, actividades
de rastreio, de terapia conjugal e de grupo; incentivamos a elaboracdo e/oua
colaboragao em projectos de investigagdo, a tradugio de instrumentos de
avaliacdo e materiais de apoio para os estudantes, a realizagdo de ac¢des de
formacao, de avaliagdo clinica e de diagnéstico, para além da colaboragdo na
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elaboragao do relatério anual do NAP facilitamos ainda o desenvolvimento
de projectos néo clinicos, como sejam o “mentorado”, o “treino assertivo”, a
“gestdo de carreira” e os “métodos de estudo”;

—  atribuimos os casos mais complicados (eixo I do DSM IV ou co-morbilidade)
aos terapeutas mais experientes. Embora nenhum dos terapeutas tenha mais
de dez anos de experiéncia, dois deles completam este ano precisamente dez
anos de prética. Num estudo de Orlinsky e colaboradores (1996) verificou-se
que “quanto mais seniores os terapeutas, maior a capacidade paraa mudanga
e crescimento pessoais, bem como para ultrapassar as suas limitagdes como
terapeuta”. Dryden e Spurling (1989) afirmam mesmo que “dificilmente sera
possivel ser-se um terapeuta sofisticado com menos de dez anos de préatica”;

—  incentivamos os terapeutas a procurar terapia pessoal sempre que o julguem
necessario. Numa equipa de oito elementos, cinco estdo neste momento a
fazer terapia, e os restantes trés mostram interesse em a fazer. Os terapeutas
que se encontram em terapia fazem-no por motivagdes de ordem pessoal.
Estes niimeros vdo no sentido dos obtidos no estudo internacional conduzido
por Orlinsky e colaboradores (1996), no qual cerca de 80% dos terapeutas
tinham realizado terapia pessoal;

— acomponente de formagao continua é promovida pelo préprio servigo, quer
através da divulgagdo de congressos, simpésios, encontros e semindrios,
quer através da ligagdo a uma organizagdo profissional de terapia
(Associagdo Portuguesa de Terapias Comportamental e Cognitiva), quer
através da organizagido de ac¢Ges de formagao e sessdes de discussdo de
artigos cientificos. Naturalmente, a reflexdo sistemdtica sobre o préprio
servigo é uma constante em todas as actividades, nomeadamente através da
emissdo de relatérios anuais de avaliagdo (Gongalves, 1995, 1996);

— estdo planeados momentos de pausa e reflexdo, que coincidem
frequentemente com os periodos de férias dos alunos (Natal, Verao e Pascoa),
periodos durante os quais escolhemos interromper a actividade clinica por
alguns dias;

—  estdo escalonadas supervisdes quinzenais, tendo cada supervisao a duragéo
média de quatro horas;

— mantemos bem presentes os “principios éticos” que devem reger o trabalho
dos terapeutas, bem como os procedimentos de emergéncia a seguir em casos
de clientes com comportamentos anti-sociais, ou potencialmente homicidas e
suicidas, mesmo que eles nunca venham a ocorrer.

Prevencio do esgotamento e desenvolvimento pessoal: o contributo
das supervisdes para a dindmica da equipa

Asupervisdo tem sido identificada como uma actividade particularmente eficaz na
prevengao do esgotamento (Farber, 1983, citado por Guy, 1987), uma vez que
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constitui uma fonte de suporte, uma oportunidade para testar a realidade e para
obter feedback. A supervisdo proporciona ao terapeuta uma oportunidade de
monitorizar e reduzir as fontes de stress e insatisfacdo associadas com uma série de
caracteristicas dos pacientes, do local de trabalho, etc. Proporciona ainda um
contacto directo com colegas, com quem se podem partilhar reflexdes a respeito
das limitagdes da profissdo, os insucessos terapéuticos, as limitacdes pessoais e os
problemas comuns da prética terapéutica.

A supervisio de grupo, como formato especifico de supervisao, tem obtido,
desde os anos 60, grande popularidade, nomeadamente devido as numerosas
vantagens que apresenta por oposicado a supervisao individual: maior eficicia e
economia, gragas a integracdo do contributo dos pares e dos especialistas
(Glickauf-Hughes & Campbell, 1991). Por exemplo, Axelson (1967, citado por
Glickauf-Hughes & Campbell, 1991) pde a hipétese de que a supervisdo de grupo
permite reduzir a incongruéncia entre as autopercepgdes e a percep¢ao dos outros,
enquanto que Yogev (1982, citado por Glickauf-Hughes & Campbell, 1991) a
considera como uma estratégia de intervencdo eficaz no desenvolvimento de
aptiddes terapéuticas e na promogéo da consciéncia interpessoal.

Curiosamente, até 1991, a supervisdo de grupo raras vezes foi investigada
empiricamente, recebendo também pouca aten¢do no desenvolvimento formal de
modelos de supervisao (Blocher, 1983; Holloway & Johnston, 1985; Patterson, 1983,
citados por Glickauf-Hughes & Campbell, 1991), sendo (erroneamente, em nosso
entender) considerada exclusivamente como uma variante da supervisao indivi-
dual. Em 1996, no entanto, a incorporagdo do formato de “equipa de reflexao”,
quer na pratica terapéutica, quer na pratica de supervisio, tornou-se de tal forma
popular que deixou de poder ser considerada como uma pratica inovadora (Lowe
& Guy, 1996).

A supervisdo de grupo pode, no entanto, permitir e até facilitar o
desenvolvimento de um conjunto de condi¢des que poderdo ser potencialmente
prejudiciais para o resultado final. Glickauf-Hughes e Campbell (1991)
identificaram algumas dessas condi¢des: competigido entre supervisandos;
acentuados sentimentos de vergonha; acentuada defensividade dos
supervisandos; interferéncia na supervisao de outros elementos do grupo; normas
de grupo nao facilitadoras e maior explicitagdo das competéncias diferenciais dos
vérios elementos do grupo. As condi¢Ges que descrevemos poderdo aumentar os
sentimentos de vulnerabilidade dos supervisandos, o que podera ser
particularmente complicado em supervisdes de cariz mais experiencial.

No NAP, as supervisdes sdo de grupo e envolvem todos os elementos da
equipa, tém periodicidade quinzenal e a assiduidade é bastante regular. O modelo
mais comum € o da apresentacdo de casos, no entanto existem supervisdes
“especiais” e “extraordindrias” em que se faz mais um trabalho de role-playing, bem
como de modelagem e treino de técnicas mais experienciais (Greenberg, Rice &
Elliott, 1993). Alids, o modelo designado por Glickauf-Hughes e Campbell (1991)
como “supervisdo experiencial” parece ser o que melhor define o trabalho que
temos vindo a desenvolver.
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Um problema que se coloca, no entanto, aos supervisandos, passa pelo facto
de o supervisor ter também responsabilidades administrativas e/ou de
coordenagéo no local onde os terapeutas prestam servigo, podendo estes néo se
sentir seguros para se expor emocionalmente (Zaro, Barech, Nedelman &
Dreiblatt, 1977). Este problema foi contornado ao longo dos anos, procurando o su-
pervisor estar progressivamente mais atento (sensivel) a vulnerabilidade dos
supervisandos, e desenvolvendo-se um conjunto de normas facilitadoras do
processo de superviséo: disponibilidade para correr riscos, encorajamento de uma
partilha honesta de sentimentos, estruturagdo de feedbacks construtivos,
reconhecimento e aceitagdo dos erros e, finalmente, estabelecimento de uma
atmosfera de cooperagéo (seguindo o esquema proposto por Glickauf-Hughes &
Campbell, 1991).

Aexperiéncia entretanto adquirida pelos varios terapeutas e o seu contributo
progressivamente mais activo na co-construgéo de um modelo de supervisao mais
eficiente, tornaram o papel do supervisor bastante mais ténue, a tal ponto que
actualmente falamos em intervisdo mais do que em superviséo.

Gostarfamos de salientar ainda algumas das estratégias desenvolvidas ao
longo dos anos pela equipa, com o objectivo de optimizar a supervisdo,
nomeadamente no que diz respeito a criagdo de um clima de maior seguranga
interpessoal:

— gestdo dos feedbacks dos colegas, nomeadamente através de uma maior
explicitagédo dos pedidos: “ndo quero sugestdes de intervengdo”, “quero s6
que me ougam”, “quero que me fagam perguntas”, “ajudem-me a
conceptualizar” ou “digam-me em que é que o meu estilo/histéria pessoal
podera estar a influenciar negativamente o meu trabalho com este caso”;

—  consideragédo crescente do quadro tedrico em que cada terapeuta “opera”
predominantemente, com a consequente adaptagdo dos feedbacks e até da
linguagem usada, de forma a serem consistentes com esse enquadramento;

—  atribuigdo de prioridade, em termos de superviséo, as situagdes de impasse
terapéutico.

Existem ainda supervisdes mais formais conduzidas por terapeutas seniores da
equipa e dirigidas aos terapeutas juniores, no &mbito da situagdo de estégio
(académico ou profissional).

Promogdo de uma atitude de integragio em psicoterapia

Que o trabalho em equipa contribui para a prevengéo do esgotamento entre os
terapeutas, bem como para o desenvolvimento pessoal dos mesmos,
nomeadamente através do desenvolvimento de actividades de supervisdo e
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intervisdo, parece-nos neste momento claro, e parece-nos também que ¢ legitimo
inferir que a prética clinica daf resultante podera ser também de melhor qualidade
do que a pratica clinica praticada em condi¢des de maior isolamento, no entanto
néo fica ainda claro em que medida poderé o trabalho em equipa promover uma
atitude de integracdo em psicoterapia.

Pensamos que a resposta a esta questdo passa, necessariamente, pela
defini¢do do conceito de integracédo em psicoterapia, que pode fazer-se recorrendo
a “caminhos” distintos, sendo os trés predominantes: “os factores comuns, o
eclectismo técnico e a integragdo tedrica, colectivamente caracterizados por um
desejo de olhar para além dos limites de uma teoria tinica e das técnicas que
tradicionalmente lhe estdo associadas, concretizando, no entanto, esse olhar de
modos distintos e a diferentes niveis” (Norcross & Newman, 1992, citados por
Norcross & Halgin, 1997).

A abordagem dos factores comuns procura identificar os “ingredientes”
centrais partilhados por todos os modelos de terapia, com o objectivo eventual de
criar tratamentos mais parcimoniosos e eficazes. O eclectismo técnico pressupde a
capacidade de o terapeuta seleccionar a melhor intervengéo terapéutica para o
cliente “x” com a perturbagéo “y”, tomando como ponto de partida a experiéncia
clinica e a investigagdo empirica, funcionando, contudo, dentro de um modelo
especifico de intervencdo. Na integragao tedrica, um ou mais modelos tedricos sao
sintetizados, inclusivamente a nivel tedrico, na esperanca de que o resultado seja
superior ao uso de cada uma das terapias aplicadas de forma isolada (Norcross &
Newman, 1992, citados por Norcross & Halgin, 1997).

No NAP, a consideragéo de factores como a “alianga terapéutica” a “catarse”,
a “promogdo de expectativas positivas” e a “aquisi¢do e pratica de novos
comportamentos”, e a sua inclusdo, de forma explicita, nomeadamente nas
supervisdes da equipa, evidenciam a adopg¢do de uma perspectiva integrativa e
representam o “caminho” dos “factores comuns”. A disponibilidade, no seio da
equipa, de terapeutas com orientagdes tedricas de base distintas —
cognitiva-comportamental, experiencial, interpessoal e terapia familiar sistémica
— facilita a selecgdo da técnica mais adequada para um determinado cliente e com
uma determinada perturbagdo — com a vantagem adicional de ndo ser tdo facil que
uma dada técnica possa ser usada “desgarrada”do seu contexto
teérico-metodolégico — e representa o “caminho” do “eclectismo técnico”.

Os terapeutas da equipa estdo familiarizados com, e aplicam na sua pratica
clinica, alguns modelos tedricos que podem considerar-se integrativos (e.g.,
Beutler & Clarkin, 1990; Lazarus, 1981; Linehan, 1993; Prochaska, Norcross &
DiClemente, 1994). Além do mais, entreajudam-se sempre que existe alguma
divida a respeito da articulagdo e aplicagdo destes modelos, e esta atitude,
finalmente, representa o “caminho” da “integragéo teérica”. Assim, pensamos ser
seguro afirmar que o trabalho em equipa, em determinadas condi¢des (que
passamos a explicitar, a titulo de exemplo), promove uma atitude de integragdo em
psicoterapia.
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Estrutura e processo de grupo: uma descrigiio da equipa

Moss (1981, citado por Kottler, 1986) considera o grupo como “uma tremenda forga
curativa, na medida em que proporciona uma sensagiio de partilha e pertenca auma
comunidade, um envolvimento relacional, e uma energia universal, dinimica e foca-
lizada de que todos os que a ele pertencem podem beneficiar”. Identifica ainda al-
guns elementos-chave que devem fazer parte daquilo a que chama um “grupo
transformacional”: (a) varias pessoas “acordadas” multidimensionalmente, um lo-
cal conducente a um processo inspirado; (b) empenhamento da parte dos participan-
tes no sentido de se libertarem de antigos padrdes, de confiarem e de estarem em
conjunto; (¢) a infusdo de afectos positivos. O mesmo autor acredita ainda que estes
grupos surgem espontaneamente nas organizagdes, possivelmente obedecendo as
mesmas regras que presidem A formagao das amizades: “proximidade fisica, famili-
aridade, semelhanga, complementaridade e potencial reforcador” (Porter & Toma-
selli, 1989), constituindo uma importante fonte de suporte e crescimento pessoal
para o psicoterapeuta, tendo como enorme vantagem a sua existéncia num registo
quotidiano.

Linehan (1993) vai um pouco mais longe, ao definir a importincia do grupo
(de supervisio) no trabalho com perturbagdes de personalidade, nomeadamente
com os clientes borderline: “a equipa de aconselhamento ajuda a que cada terapeuta
individual permanega na relagio terapéutica, dando-lhe suporte e encorajando-0”,
afirmando mesmo a impossibilidade de fazer um trabalho de qualidade com este
tipo de clientes caso ndo se possa recorrer a uma equipa “de suporte”.

A estrutura de um grupo num contexto orientado para objectivos, consiste na
organizagiio de um conjunto de elementos pré-determinados, caracterfsticos de ou
resultantes da interacgio dos seus membros num dado momento no tempo (Rose,
1989). Passamos a descrever a estrutura e processo do grupo constituido pelos
elementos da equipa do NAP.

Coesdo

A coesdo do grupo consiste no grau em que os membros do grupo se sentem em
sintonia, no respeitante aos objectivos ou em relagdio ao lider (Lott & Lott, 1965,
citado por Rose, 1989). A coesdio é considerada um atributo fundamental, uma vez
que parece estar correlacionada, em certas condigdes, com a produtividade, a
participaglio, o auto-relato, a capacidade para assumir riscos, a assiduidade e
outros aspectos vitais para o grupo (Stokes, 1983, citado por Rose, 1989).

A coesiio no seio da equipa é elevada, como se pode verificar quer pelos lagos
de amizade e cumplicidade que se estabeleceram, quer pela aceitagdo e

empenhamento de todos os membros nos objectivos da equipa e no servigo onde
desempenham a sua actividade profissional;
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Lideranca

“Qlider do grupo é responsavel por certificar-se de que os objectivos do grupo séo
alcangados e de que o grupo se mantém no processo, para além de ser responsavel
por manter um equilibrio entre estes dois aspectos. E ainda da responsabilidade do
lider criar as oportunidades e o treino necessarios para que os outros elementos do
grupo possam desenvolver capacidades de lideranca” (Rose, 1989).

No NAP a lideranga é assegurada, essencialmente, pela coordenadora, que
foi também a fundadora do servico — digamos, pois, que se trata de uma lider
“natural” face ao contexto. As fun¢des de lideranga séo frequentemente
partilhadas com outros elementos da equipa, nomeadamente os “seniores”,
sobretudo para actividades como a supervisdo e a orientacdo de estdgios
académicos e profissionais.

Existe uma atitude deliberada por parte da lideranga, no sentido de usar quer
estruturas de poder formais, quer estruturas de poder informais, num estilo
democratico de grande sensibilidade face as situagdes probleméticas e face aos
diferentes elementos da equipa.

Existem reunides de equipa quinzenais, que servem propésitos de
supervisdo e intervisio, bem como de coordenagdo do trabalho dos varios
elementos da equipa, e existem ainda reunides anuais entre a coordenadora e cada
um dos colaboradores, em que se faz uma avaliagdo qualitativa do trabalho
desenvolvido em cada ano, sendo ainda oferecido algum apoio por parte da
coordenadora no estabelecimento de objectivos profissionais explicitos para o ano
seguinte, bem como na identificagio de dificuldades e linhas de desenvolvimento
pessoal consideradas apropriadas para cada terapeuta.

Quando julgado ttil e/ou necessério, sugere-se a hip6tese de iniciar uma
terapia pessoal, no entanto, o timing para essa decisdo e a escolha do modelo tedrico
apropriado para esse processo ficam inteiramente ao critério dos préprios
terapeutas.

Alideranca desempenha também fungdes de gestdo de conflitos. Até muito
recentemente estes ndo eram comuns, talvez devido a uma certa tendéncia dos
membros para idealizarem a prépria equipa. Esta situagdo ndo podia, no entanto,
manter-se por muito mais tempo e, de certa forma, a organizagao de uma formagao
em “terapia de grupo” orientada por uma terapeuta de formagao psicodinamica
acabou por funcionar como catalisador para que a equipa se desse conta da
existéncia (inevitavel) de rivalidades e da necessidade de as gerir adequadamente.
Uma vantagem adicional desta nova “consciéncia” consistiu na emergéncia de
uma liberdade ainda maior para cada um expressar as suas opinides pessoais € a
sua individualidade como terapeuta, sem receio de “danificar” a coesao do grupo
ou de sentir a desaprovagido do mesmo pelo simples facto de expressar opinides
diferentes.

Uma outra forma de entender esta mudanga inclui a nogéo de que a equipa
podera vir a revelar-se, no futuro, ainda mais criativa. Na verdade, um excesso de
coesdo no seio do grupo pode conduzir a um “pensamento de grupo”, que pode
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diminuir o potencial critico dos seus membros, criar uma falsa sensacio de
optimismo, promover ilusdes de unanimidade e, de uma forma geral, diminuir a
eficacia dos processos de tomada de deciszo.

A coesao traduz-se ainda pela preocupagzo de cada elemento quer com o seu
préprio bem-estar, quer com o dos restantes colegas da equipa. Assim, os periodos
de férias sdo organizados de forma a haver sempre alguém disponivel para
emergéncias, as refeicdes sdo frequentemente em comum, sobretudo quando
alguém da equipa necessita de um apoio “especial” e, finalmente, estd
frequentemente alguém disponivel para dar apoio a um colega, caso este tenha de
fazer uma sessdo particularmente extenuante do ponto de vista emocional (e.g.,
sessdes com clientes suicidas);

Padrdes de desempenho e procedimentos de tomada de decisdo

Considerando as dimensdes da equipa, o grau de sofisticacdo do trabalho
desenvolvido e as implicagSes praticas da abertura do servigo a estagiarios
oriundos do mundo académico e do mundo profissional, a coordenadora
sintetizou, sob a forma de regulamento, um conjunto de procedimentos formais e
técnicos que incluem:

—  especificagdo dos objectivos do servico;

—  especificagdo do(s) modelo(s) teérico(s) adoptado(s);

—  especificagdio dos recursos humanos afectos ao servigo e respectivas fungdes;

—  localizagao e horério de funcionamento do servico;

—  especificacdo das tabelas de pagamento para os utentes;

—  especificagdo das regras relativas 4 marcagdo de sessdes, procedimentos de
rastreio, gestdo da lista de espera e organiza¢do dos processos clinicos;

—  especificagdo de algumas regras de conduta profissional e de procedimentos
a adoptar numa situag@o de crise;

—  especificagdo dos principais momentos do processo terapéutico e dos
instrumentos de avaliacdo usados no servico.

Os padrdes de desempenho que estas especificagdes, no fundo, traduzem,
refinados e co-construidos ao longo dos anos por toda a equipa, encontram-se em
revisdo permanente e acabam por, de certa forma, traduzir importantes momentos
de crescimento da equipa, para além de funcionarem de modo a permitirem o
ajuste entre os recursos do servico e as necessidades/disponibilidades dos varios
elementos da equipa. Adicionalmente, contribuem para estabilizar as energias no
seio do grupo, para promover a coeso e para optimizar o desempenho do servico.
No NAP existe uma grande flexibilidade ao nivel dos procedimentos de
tomada de decisdo, serido precisamente esta flexibilidade que, anosso ver, garante
a possibilidade de inovar e de resistir num ambiente relativamente hostil, como
ainda € o do aconselhamento a estudantes do ensino superior em Portugal. Assim,
as linhas estratégicas para o funcionamento do servico sio definidas em uma ou
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duas reunides anuais realizadas em fins-de-semana, em que toda a equipa se retine
num clima de maior informalidade e sem pressdes de tempo. Estas linhas
estratégicas sdo depois implementadas e actualizadas ao longo do ano em
encontros quinzenais que coincidem também com o espago para a supervisdo de
casos clinicos.

As decisdes quotidianas (e.g., relativas a gestdo da lista de espera) s@o
tomadas pela coordenadora, ainda que esta possa recorrer, e frequentemente
recorra, a um ou outro elemento da equipa, caso o tema da decisdo o justifique. As
decisdes relativas aos estagidrios sdo tomadas pelos supervisores de estégio.
Finalmente, as decisdes clinicas sdo, evidentemente, tomadas por cada um dos
terapeutas no espaco terapéutico, ainda que as linhas estratégicas que guiam essas
decisdes possam ser negociadas em supervisdo (sobretudo em fases em que se
registam impasses terapéuticos). As excepgdes a estes processos individuais de
tomada de decis@o clinica ocorrem nos processos de terapia de grupo, conjugal ou
familiar, em que as decisdes sdo, logicamente, negociadas entre os membros da
equipa responséveis pelo trabalho com o grupo, com o casal ou com a familia.

Conclusdes

Ap6s termos descrito o funcionamento e estrutura da equipa, retomamos questao
central de referéncia: “serd que o trabalho em equipa facilita ou (mesmo) promove
a integragdo em psicoterapia?”, em caso afirmativo, entdo como funciona (i.e.,
ocorre em todo e qualquer contexto institucional, com toda e qualquer equipa
clinica, com membros de toda e qualquer orientagao tedrica?) Serd que podemos,
de algum modo, potenciar o seu “poder integrativo”?

Acreditamos que a resposta a primeira questdo é “sim”, sobretudo se
compararmos o trabalho num servigo, com as caracteristicas que acima
enuncidmos, com a tradicional e isolada pratica em clinica privada. As respostas as
duas outras questdes parecem-nos, no entanto, mais complexas, exigindo talvez
uma investigagdo alargada, orientada simultaneamente por psicélogos sociais e
por psicélogos clinicos, abrangendo simultaneamente vérios contextos de trabalho
— da prética privada ao trabalho institucional — comegando aqui por incluir,
naturalmente, todos os servigos e/ou clinicos que se autodefinam como
integrativos e que estejam dispostos a partilhar o processo pelo qual acreditam que
“chegaram” a uma atitude integrativa em psicoterapia.

No entanto, e partindo da experiéncia, descrita no presente artigo, vamos
resumir os factores que acreditamos terem sido fundamentais na formagao da
nossa identidade como terapeutas integrativos.

(1) Oclima de abertura que se vive na equipa parece ter facilitado uma atitude de
aceitagado face a diferenga. Assim, as diferengas psicossexuais (género feminino,
género masculino), as diferengas culturais (cultura portuguesa, cultura
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holandesa), as diferengas de estilo terapéutico (mais ca6tico e emocional, mais
estruturado e didéctico), as diferengas tedricas (cognitivo-comportamental,
sistémica, interpessoal, dindmica), as diferencas técnicas, metodolégicas e de
formagdo académica, todas elas sao aceites e até mesmo bem-vindas, num quadro
onde as semelhangas também desempenham um papel ndo negligencidvel. Assim,
existem grandes semelhangas entre os elementos da equipa ao nivel da idade
(todos tém entre 25 e 35 anos), ao nivel do estddio de desenvolvimento (todos sdo
jovens adultos, a negociar tarefas como a intimidade, a vivéncia a dois, a
constitui¢do de uma familia) e ao nivel dos valores, objectivos de vida e atitude face
a profissao.

O clima de proximidade afectiva que se vive também dé suporte a uma
atitude mais experimental por parte dos elementos da equipa, que desta forma se
sentem mais capazes de arriscar técnicas ou metodologias de intervengéo oriundas
de outras orientagdes tedricas que nédo a sua, sem perder de vista o contexto em que
estas foram desenvolvidas, na medida em que ha sempre colegas para clarificar
ddvidas que surjam. Alids, consideramos que a integragéo em psicoterapia se deve
constituir tomando em consideragao simultaneamente os factores que sdo comuns
a todas as orientagdes teéricas (Norcross & Halgin, 1997) e aqueles que, sendo
especificos a uma orientagdo particular, se mostraram particularmente eficazes na
intervengdo com tipos de pacientes e/ou problematicas especificas (e.g., terapia
cognitivo-comportamental e terapia interpessoal dindmica para o tratamento da
depressao; exposicao e prevencdo da resposta no tratamento das perturbagdes
obsessivo-compulsivas; programas de intervengdo familiar no tratamento da
esquizofrenia; terapia comportamental dialéctica para a perturbagéo borderline)
(para uma reviséo das intervengdes terapéuticas empiricamente validadas, ver
Roth & Fonagy, 1996). '

(2) Aintegragado é também facilitada durante as supervisdes: estas sao estrutura-
das e conduzidas pelos autores do presente artigo, que sdo simultaneamente os te-
rapeutas mais experientes da equipa, e que tém formagdes complementares de
base cognitiva-comportamental e de base experiencial-interpessoal. Ambos contri-
buem para a identificagdo dos impasses terapéuticos, para a discussao de casos e
para o planeamento das intervengdes terapéuticas, num quadro em que a regra
mais importante € a do respeito pelo estilo pessoal e preferéncias teéricas de cada
terapeuta. No entanto, e cada vez mais, o grupo assume um formato de intervisao,
em que cada terapeuta contribui com as suas préprias perspectivas teéricas, técni-
cas, metodolégicas e experienciais na anélise dos casos inscritos para supervisao.
As leituras, a experiéncia clinica e o trabalho que cada um dos elementos da equipa
vem realizando na sua prépria terapia sdo cada vez mais evidentes, enriquecendo
o trabalho clinico de todos e de cada um dos terapeutas, num clima que é sempre de
cooperagao, mesmo quando as rivalidades entre terapeutas se tornam explicitas.

(3) Todos os elementos da equipa estdo bastante familiarizados com os dados da
investigacao sobre factores comuns (e.g., Weinberger, 1993) e sobre os diferentes
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modelos de integragdo em psicoterapia (e.g., Norcross & Halgin, 1997), estando
por isso mesmo sensibilizados, nomeadamente, para a importancia da alianga
terapéutica e das caracteristicas pessoais do terapeuta para o resultado terapéutico
(Horvath & Symonds, 1991; Lambert, 1989), bem como para a importancia de
adoptar uma perspectiva integrativa, nomeadamente na intervengdo com
perturbagbes do eixo II ou em que exista co-morbidez. Atitude que é, alias,
caracteristica de uma nova geragéo de terapeutas — mais interessados na eficacia
da sua intervengdo do que na defesa dogmatica de qualquer modelo puro de
terapia.

Alids, em Portugal, os terapeutas mais jovens parecem ser mais integrati-
vos (Vasco, Garcia-Marques, & Dryden, 1992). O “esforgo consciente” que os
elementos da equipa assumem no sentido de adoptarem uma atitude integrati-
vano seu trabalho como terapeutas é refor¢ado pela insatisfagao que todos sen-
tem relativamente as limitagdes dos modelos teéricos de base em que foram
treinados, bem como pelo facto de todos se encontrarem numa fase relativa-
mente inicial das suas carreiras e, consequentemente, todos procurarem um
modelo terapéutico com que se sintam confortaveis e que lhes permita serem
eficazes no seu trabalho.

(4) Sempre que possivel, os membros da equipa participam em actividades de
treino, formais e informais, em diversos modelos teéricos, nomeadamente
modelos que sédo ja de natureza integrativa (e.g., Beutler & Clarkin, 1990; Lazarus,
1981; Linehan, 1993; Prochaska, Norcross & Diclemente, 1984), mostrando clara
preferéncia por acgdes de formagdo com uma forte componente pratica. As
actividades de treino mais formais incluem seminérios.

As actividades de treino mais informais incluem mini-ac¢des de formacgao
organizadas dentro da equipa, por elementos da equipa, dedicadas a temas do
interesse simultaneamente do “formador” e dos “formandos”. Incluem ainda a
partilha de bibliografia julgada interessante, a organizagdo de sessdes de
role-play e a discussdo de sessdes observadas através da sala de visdo num s6
sentido.

(5) Todos os elementos da equipa pertencem a Society for the Exploration of Psycho-
therapy Integration, todos estdo abertos e genericamente motivados para a
necessidade de conduzir investigagdo em psicoterapia, e todos se disponibilizam
para dar conta das suas aprendizagens e para as partilhar, explicitando-as sob a
forma de artigos e relatérios que, por serem escritos em conjunto, permitem a
criagdo de um vocabulédrio comum e um refinamento constante dos modos de
intervir clinicamente.

(6) Odltimo factor, que é talvez o mais importante, consiste no compromisso que
todos os elementos da equipa estabeleceram com a sua profissdo. Esta é a
actividade profissional a que todos dao maior relevéancia e todos se imaginam a
exercé-la para o resto das suas vidas. Um dos modos como os terapeutas se referem
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a este “enriquecimento pessoal” traduz-se pela sensacdo de viverem uma
actividade privilegiada — nada parece comparar-se a possibilidade de assistirem a
definigdo, reestruturagdo e expansao de um ser humano distinto e tinico—o cliente
— ou ao compromisso, que frequentemente dura uma vida, no sentido de
aceitarem uma posi¢do de permanente desafio e crescimento pessoal. Nao
surpreende, por isso, que quanto mais experientes os terapeutas, maior a satisfagdo
com a actividade terapéutica.

“Muiltiplas e convergentes séo as fontes que indicam que a pessoa do terapeu-
ta estd profundamente interligada com o resultado, reconhecendo-se a sua centra-
lidade no processo de mudanga. Nem a teoria nem as técnicas, apenas a
sintomatologia do cliente se revela um determinante mais poderoso do que o tera-
peuta no processo de mudanga terapéutica” (Dryden & Spurling, 1989).

Como Goldberg (1990, citado por Lenson, 1994) muito adequadamente recor-
da, “a terapia é a mais humana das artes e das ciéncias. Muitos de nés esquecem-se
rapidamente de que a fonte da nossa capacidade para tocar os outros reside, preci-
samente, nanossa humanidade” e, no entanto, é precisamente essa “humanidade”
que confronta os terapeutas no exercicio da sua actividade clinica com os maiores
riscos, mas também com as maiores recompensas. E por isso justo que nos dedique-
mos ao estudo da pessoa do terapeuta. Recentemente, alids, esta “tendéncia de in-
vestigagdo” tem vindo a receber a aten¢éo ndo sé de autores estrangeiros (e.g.,
Sussman, 1992, 1995; Dryden & Spurling, 1989; Guy, 1987; Kottler, 1986; Kottler &
Blau, 1989; Orlinsky et al., 1996; Persons, 1984), mas também de nacionais (e.g., Vas-
co, 1993, 1994a, 1994b).
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Psychotherapists, team-work and integration in psychotherapy

(abstract) Contrary to what is usual in private practice, psychotherapists working
in an institution are less isolated and more often work as a team. This is the case at
the Counseling Center, Technical University, where a team of 6 to 8
psychotherapists, who started with different theoretical orientations, including the
cognitive-behavioral, the experiential, the interpersonal and the systemic family
therapy, try to work together. The authors will explain how teamwork helps
prevent stress and burnout among therapists. The authors will also explore some
aspects of the work of this recently created team (2-5 years), including: leadership,
supervision and intervision, self-disclosure, sharing and intimacy, co-therapy,
training and team-building activities, communication and conflict management,
rivalry, planning, problem-solving and shared goals and tasks. This exploration

is meant to stimulate reflection upon an idea we believe might be useful for the
“integrative movement,” in general, and for clinicians interested to work within
an integrative framework, in particular: can teamwork facilitate psychotherapy
integration? how? How could we take advantage of this “special opportunity”?




