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Resisténcia e erros inferenciais: notas sobre
as «perturbacoes» do psicoterapeuta

ANTONIO BRANCO VASCO *

I. INTRODUCAOQ

E sabido (independentemente do modelo psi-
coterapéutico que se subscreve) niio sé que aquilo
que se passa durante as sessdes de psicoterapia é
raramente tio linear, claro e bem sucedido como as
diferentes descrigbes (livros, manuais e revistas)
pretendem fazer crer, mas também que a prética cli-
nica real diverge frequentemente das directrizes
prescritas pelos modelos tedricos (Goldfried &
Robins, 1983; Wachtel, 1982).

Vem esta constatagio a propésito da escassez
de referéncias na literatura clinica nio psicodin-
mica ao fendmeno da resisténcia em geral e ao con-
tributo ou responsabilidade dos terapeutas nos im-
passes terapfuticos, em particular (independen-
temente de modelo tedrico). Esta escassez de refe-
réncias ndo significa, como se poderd depreender
das consideragbes acima feitas, que os terapeutas
nfio psicodinimicos nio se deparem com semelhan-
te fendmeno no seu quotidiano clinico. Significard,
quicd, que o conceito de resisténcia abrange um
campo mais vasto do que inicialmente se poderia
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pensar, nomeadamente: resisténcia de alguns tera-
peutas a comunicar publicamente aquilo que de fac-
to se passa nas interacgdes com os seus pacientes,
quando aquilo que se passa nio € lisonjeiro para o
modelo tedrico que o terapeuta professa ou quando
parece contradizer as «sacrossantas» verdades e di-
rectrizes dos manuais de psicoterapia.

Sauddveis excepgdes a estas consideragdes po-
dem ser encontradas em: Beck, Freeman & Asso-
ciates, 1990; Dryden, 1985; Ellis, 1985; Golfried,
1982; Lazarus & Fay, 1982; Lewis & Evans, 1986;
Liotti, 1987; Mahoney, 1974, 1980, 1982, 1985, no
prelo; Meichenbaum & Gilmore, 1982, Patterson
& Forgatch, 1985; Vasco & Baptista, no prelo.

IL SOBRE A RESISTENCIA

Duas perspectivas parecem prevalecer relati-
vamente i questiio de como conceptualizar o fend-
meno da resisténcia em psicoterapia:

1. A resisténcia entendida como um fendémeno
inevitdvel em qualguer processo tendente & mudanca
psicoldgica (a regra).

2. A resisténcia entendida como algo de ines-
perado, conjunto de acontecimentos que vém in-
terferir negativamente no que deveria ser um pro-
cesso mais ou menos linear de mudanga (a excepgdo
4 regra).

A primeira perspectiva ¢ caracteristica do pen-
samento psicodindmico (a resisténcia como regra).
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Assim, em psicandlise «... dd-se 0 nome de resis-
téncia a tudo o que, nos actos e palavras do anali-
sando, se opoe ao acesso deste ao seu inconsciente»
(Laplanche & Pontalis, 1967, pp. 595/596) e, con-
sequentemente, 2 mudanga.

A segunda perspectiva € caracteristica do pen-
samento comportamentalista (a resisténcia como
excepg¢do a regra). DefinicOes caracteristicas desta
posi¢do sdo as propostas por Wolpe e Lazarus: «Nao
existe resisténcia em terapia comportamental»
(1966, p. 47), e mais recentemente por Turkat e
Meyer: «Resisténcia consiste nos comportamen-
tos do cliente que o terapeuta rotula de contratera-
péuticas» (1982, p. 158).

Assumindo o risco que a descontextualizag@o
das defini¢des referidas comporta, considero qual-
quer uma delas como profundamente desadequada.
Nao s6 pela circularidade estéril de que todas estdao
imbuidas, mas também pela posi¢do epistemold-
gica que denotam: a autoridade epistemolégica do
processo terapéutico exclusivamente centrada no
terapeuta (Vasco, 1988). Em termos mais praticos,
defini¢des deste género permitem, com excessiva
frequéncia, afirmagdes desresponsabilizadoras do
tipo: «A terapia ndo avanga por causa da resistén-
cia do paciente», em lugar do reconhecimento enri-
quecedor dos erros terapéuticos, limites das técnicas
e/ou modelos terapéuticos e das «tendéncias a
enviesar» (biases) dos terapeutas (Cambrill, 1990;
Hollon & Kriss, 1984; Turk & Salovey, 1985b;
Turk & Salovey (Eds.), 1988; Turk & Speers. 1983).

Virios autores (e.g., Lazarus, 1985; Lazarus &
Fay, 1982) sdo particularmente enfdticos neste
ponto, defendendo ser a resisténcia, possivelmente,
a racionaliza¢ao mais (ou menos) elaborada que os
terapeutas utilizam para explicar os seus insucessos
clinicos: «A resisténcia é normalmente fungao dos
limites dos nossos conhecimentos e métodos, bem
como dos constrangimentos das nossas persona-
lidades» (Lazarus & Fay, 1982, p. 115).

Tendo a estar de acordo com esta perspectiva e
penso ser extremamente importante reflectir sobre
o fendmeno da resisténcia enquanto resisténcia do
terapeuta a mudanga. Resisténcia do terapeuta a
mudanga nao s6 sobre o modo como entende e
formula a queixa/problema dos pacientes, mas
também relativamente as técnicas que utiliza e ao
modelo que as suporta. (Referi-me, em texto ante-
rior, Vasco, Henriques e Santos (1986), aos proble-
mas inerentes aos limites de todos os modelos te6-
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ricos. Cabe acentuar aqui que o propdsito dos mo-
delos tedricos € o de dar «nomes as coisas» € ndo o
de «dar coisas aos nomes»).

Assim, gostaria de propor uma definicdo de
resisténcia que me parece ter maior valor heuristico
do que as existentes, dado poder ultrapassar os seus
limites, nomeadamente: (1) desresponsabilizacdo
do terapeuta; (2) circularidade e (3) centrar a auto-
ridade epistemolégica exclusivamente no terapeuta.
«Resisténcia consiste em todos os comportamentos,
conscientes ou inconscientes, voluntdrios ou invo-
luntérios, verbais ou nao-verbais abertos ou fecha-
dos, por parte do terapeuta, paciente ou outros do
meio circundante, que surjam como obsticulos 2
concretizacdo dos objectivos terapéuticos comum-
mente acordados entre terapeuta e paciente».

Esta definicdo, para além de ultrapassar os li-
mites atrds apontados, parece-me ter a vantagem
de tomar simultaneamente em consideracao:

1. Um componente motivacional — consciente/
/inconsciente, voluntario/involuntario — entendido
como uma dimenso continua (grau de consciéncia);

2. Um componente morfolégico — verbal/nao-
-verbal, aberto/fechado;

3. Um componente tdpico — «locus» da resis-
téncia: terapeuta, paciente, outros do meio cir-
cundante — note-se que o «locus» de resisténcia
pode estar simultaneamente em mais do que um
dos trés elementos ou mesmo nas suas interacgdes
(e.g., a adequabilidade do ajustamento — matching
— entre terapeuta e cliente).

III. SOBRE A RESISTENCIA DO TERAPEUTA

Penso que com excessiva frequéncia, nas suas
intervengdes clinicas, os terapeutas cometem o erro
que Watzlawick, Weakland e Fish designam por
«mais do mesmo» (1975). Ou seja, quedam-se pelo
aumento da frequéncia, intensidade e/ou duragdo
das suas intervengdes, «quando as coisas correm
mal», em vez de fazerem algo de «diferente» rela-
tivamente a interpretacdo e planeamento da inter-
vengao em curso.

Estou a fazer apelo a necessidade dos terapeutas
procederem a «auto-avalia¢ao das rotinas psico-
logicas» (Baptista & Vasco, 1988) que utilizam ao
lidar com os fenémenos terapéuticos, principal-
mente quando se deparam com clientes ditos «difi-
ceis» ou com impasses clinicos. Proceder a auto-



-avaliagio das rotinas psicoldgicas significa, para
O terapeuta, manter-s¢ atento is inovagdes em psi-
coterapia, & adequabilidade das técnicas que favo-
rece e i exisiéncia das «tendéncias a enviesar» que
frequentemente o levam a cometer «~erros inferen-
cigig»: ser tho permedvel ds inovagdes como gos-
taria que os seus clientes o fossem a ele préprio no
decorrer do processo terapéutico (Garfield, 1980).

Inerente ao conceito de auto-avaliaglio das
rotinas psicolégicas estd o de desenvolvimento pes-
soal e profissional do terapeura (Guy, 1987; Nor-
cross, 1986; Prochaska, 1984), que necessariamen-
te implica o crescimento da sua competéncia tera-
péutica. As metodologias e aptiddes terapduticas
podem (e devem) evoluir no sentido de uma maior
flexibilizaglio e em fungdo das trocas que o terapeuta
mantém com a comunidade cientifica, com cada
um dos seus pacientes e consigo proprio, através
do exercicio das suas capacidades metacognitivas,

Um exemplo ilustrativo do desenvolvimento
do terapeuta, com Gbvias implicagdes a nivel da
prevengiio de possiveis resisténcias, é-nos dado pela
necessidade dos terapeuntas se curarem da sua mais
terrivel perturbagfio: a «wcompulsio a curars, Pre-
tendo, com isto, acentuar o facto de que a utilizagio
dos diferentes métodos e técnicas terapéuticas se
dever submeter a um tempo e razio propria. Parece-
-me essencial que o terapeuta consiga ultrapassar
a aplicagio rigida e compulsiva das diferentes me-
todologias clinicas (frequentemente para diminuir
a sua ansiedade por constatar que estd a fazer
«qualquer coisas) ¢ alcance uma flexibilidade que
se materialize na utilizagio dos instrumentos tera-
péuticos que se afigurem mais adequados, mediante
uma andlise cuidada de cada caso particular (ie.,
caracteristicas da queixa, caracterfsticas do paciente
e do seu meio social e finalmente, caracteristicas
do préprio terapeuta, nomeadamente as tendéncias
a enviesar).

IV. SOBRE AS TENDENCIAS A DISTORCER

Virios autores (Gambrill, 1990; Guidano &
Liotti, 1983; Golfried & Robins, 1983; Hollon &
Kriss, 1984; Meehl, 1954, 1960; Turk & Salovey,
1985a, 1985b; Turk & Salovey, 1988; Turk &
Speers, 1983) tém vindo a chamar a atenglio para a
Decessidade de tomar em consideragdio, no respei-
lante ao processo terap@utico, as estruturas ¢ pro-

cessos que estdio na base daquilo que em cognigio
social se designa por «tendéncias a enviesars. Por
tendéncias a enviesar, entendem-se 0s processos
cognitivos subjacentes aos erros inferenciais que se
cometem devido ao uso inadequado da informagio
disponivel, principalmente em situagdes de incer-
teza, como o slo as situagBes clinicas.

Contrariamente a0s anseios ingénuos dos posi-
tivistas, nem os cientistas em geral (Greenwald,
1975; Mahoney; Mitroff, 1974), nem os psicote-
rapeutas em particular (Gambrill, 1990; Hollon &
Kriss, 1984; Meehl, 1954, 1960; Turk & Salovey,
1985b, 1988; Turk & Speers, 1983) se encontram
livres de cometer 0s erros inferenciais que o cidadio
comum comete, Como Paul Mechl ji em 1954 tdo
claramente acentuou, «ndo temos o direito de assu-
mir que o facto de nos tornarmos psicoterapeutas
nos liberte, num passe de magia, dos erros comuns»
(pp. 27-28) .

Como resultado da sua orientagiio tedrica, trei-
no e experiéncia, os psicoterapeutas desenvolvem
sesquemas de conhecimenio» que os auxiliam a
organizar a informagio e a elaborar as apreciagdes/
finferéncias que viio servir de base aos processos de
tomada de decisbes relativas & avaliagho, diagnos-
tico, progndstico e intervencio clinica. Estes esque-
mas de conhecimento terapéutico siio obviamente
indispensdveis e dotados de um valor heuristico
inegivel. No entanto, podem funcionar (e frequen-
temente funcionam) como tendéncias a distorcer,
que levam o terapeula a cometer graves erros infe-
renciais que se reflectem negativamente no desen-
rolar do processo terapéutico.

Segundo Turk e Salovey (1985b), os erros mais
frequentemente cometidos pelos terapeutas sio os
associados a: 1) «tendéncias confirmatdriass; 2)
«heuristica da disponibilidade»; 3) «heuristica da
representatividade» e 4) ecorrelagdes ilusdriass,

1. As tendéncias confirmatdrias dos clinicos
associam-s¢ a0 facto destes elaborarem inicial e
rapidamente concepiualizactes/categorizagdes rela-
tivas aos pacientes, baseando-se num leque dimi-
nuto de informagio. Estas impresses iniciais
sio extraordinariamente prevalecentes (Paul Meehl,
numa investigagio de 1960, concluiu que a repre-
sentagiio que os terapeutas construfam dos pacientes
entre a segunda e a quarta sessdes se mantinham
praticamente inalteradas ao fim de 24 sessbes!). O
terapeuta, depois da categorizagdo inicial, tende
sistematicamente a procurar € a reter, de uma forma
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selectiva, os dados que confirmam as suas hipéteses
iniciais, ignorando informagdes com potencial valor
diagnéstico e processual, mas que iriam no sentido
da disconfirmagdo das hipéteses iniciais.

O facto de a maior parte das interpretacdes que
o terapeuta oferece serem aceites pelo paciente
(«O Sr. Doutor é que sabe») reforca a confianga
(frequentemente injustificada) que o terapeuta tem
na justeza das suas consideracdes.

2. A heuristica da disponibilidade entra em jogo
quando as inferéncias que os clinicos fazem sdo
excessivamente influenciadas por instancias parti-
culares de acontecimentos passados (e.g., casos cli-
nicos anteriores), exclusivamente devido a sua pro-
ximidade temporal e/ou importancia/espectacula-
ridade para o terapeuta. Confunde-se facilidade de
acesso cognitivo com frequéncia real.

3. Fala-se de heuristica da representatividade
quando nos referimos a apreciacdes relativas a
probabilidade de determinada pessoa pertencer a
determinada classe (e.g., categoria nosolégica), ou
de determinado acontecimento poder ser explicado
por determinada sequéncia de antecedentes. Con-
funde-se amostra (e.g., paciente) com populacdo e
efeito com causa (entre vérias causas alternativas
opta-se pela mais semelhante ao efeito). Um exemplo
consiste em inferir que, tendo o paciente determi-
nadas caracteristicas fisicas, terd necessariamente
determinadas caracteristicas psicolégicas.

4. As correlagées ilusérias verificam-se nas
situagdes em que os terapeutas fazem interpretagdes/
/atribui¢des de correlagdo ou mesmo de causalidade,
quando o que frequentemente se verifica sio fené-
menos de co-varia¢@o aparente, que reflectem aquilo
que se deveria passar segundo os modelos tedricos
ou as expectativas subjectivas dos terapeutas (mui-
tas vezes semelhantes ao senso comum) e ndo verda-
deiras co-variacdes.

Penso que nas estratégias que tém sido pro-
postas no sentido de minimizar o efeito das ten-
déncias a enviesar podemos igualmente encontrar
formas de promover o desenvolvimento do tera-
peuta. O recurso as aptiddes metacognitivas, no
sentido da auto-avaliac@o e consciencializa¢io das
heuristicas cognitivas que utiliza, constitui um
instrumento que o terapeuta pode utilizar para
reduzir a incidéncia de erros inferenciais e com ela
um aumento da sua eficdcia clinica e a diminuig¢ao
da probabilidade de aparecimento de insténcias de
resisténcia (suas e do paciente).
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De entre as estratégias propostas pelos autores
que tém reflectido sobre as formas de atenuar o
impacto das tendéncias a enviesar (i.e., Arkes, 1981;
Fishoff, 1982; Kahneman & Tversky, 1982; Nisbett
& Ross, 1980) parece-me possivel seleccionar 4 de
particular utilidade para o psicoterapeuta.

1. Considerar alternativas: consiste em tomar
em considerac@o hipéteses alternativas as inicial-
mente formuladas. Tentar obter informacdes, tanto
em sessdo como através dos «trabalhos de casa»
entre sessoes ou ainda recorrendo a outros signifi-
cativos, que possam infirmar as hipéteses iniciais e
levar a formulag@o de novas hipéteses. Inclusiva-
mente, tentar confirmar a hipétese oposta aquela
que inicialmente se formulou.

2. Desconfiar da memédria: a meméria € um
processo tdo falivel como qualquer outro processo
cognitivo (nd@o esquecer o seu cardcter reconstrutivo,
Bartlett, 1932). Os terapeutas devem confiar menos
na memoria («Tive um paciente uma vez...!») e re-
correr com frequéncia 2 utilizac@o de suportes mate-
riais (i.e., ficheiros, gravacgdes, videos, etc.) que ofe-
recam maior garantia no acesso a informagio passada.

3. Consultar as linhas-de-base: entendidas
como a probabilidade de encontrar, ao acaso, um
membro de determinada categoria. Os terapeutas
devem tomar simultaneamente em consideracio a
probabilidade de encontrar, por acaso, um membro
e um nao-membro de determinada categoria (parti-
cularmente no que diz respeito a questdes de diag-
néstico).

4. Estar atento ao erro atribucional funda-
mental: é essencial prestar atenc@o a factores situa-
cionais e contextuais antes de saltar, precipitada-
mente, para conclusdes relativas as caracteristicas/
/disposicdes psicoldgicas dos pacientes, ainda que
baseadas nos seus comportamentos manifestos.

Estas sdo algumas das consideragdes e suges-
tdes que julgo tteis a quem pretende fazer da pratica
terapéutica ndo s6 um espaco de ajuda psicolégica,
mas também um espaco de desafio constante as
«certezas terapéuticas» que frequentemente mais
ndo sdo do que manifestacdes das «perturbacoes»
do psicoterapeuta.
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RESUMO

Depois de rever as defini¢coes de resisténcia mais
frequentemente utilizadas na literatura, o autor conclui
pela sua inadequabilidade, propondo uma defini¢do
alternativa. Nesta, descentra-se o problema da resisténcia
do cliente, acentuando-se a responsabilidade que cabe
ao terapeuta nos impasses terapéuticos. A resisténcia
dos terapeutas a mudanga é entendida como podendo
verificar-se ndo sé na forma como entendem e formulam
as queixas/problemas dos clientes, mas também na rigidez
de aderéncia as técnicas que utilizam e modelos tedri-
cos que as suportam. Sao igualmente focados os erros
inferenciais mais frequentemente cometidos na pratica
da psicoterapia (possivelmente associados a fenéme-
nos de resisténcia por parte do terapeuta), bem como
indicacées relativas a forma de os neutralizar.

ABSTRACT

After having reviewed the most commonly used
definitions of resistance in the literature, the author
concludes for their inadequability, proposing an alternate
definition. The present definition decenters the question
of resistance from clients while stressing the therapist’s
responsability for therapeutic impasses. Therapist's re-
sistance to change is seen not only in terms of the ways
helshe understands and formulates clients’ problems, but
also in terms of rigidity of adherence to therapeutic
techniques and theoretical models. Some of the most
common inferential errors (possibly associated with
therapist’s resistance) made by therapists during the
course of therapy are focused as well as ways to neutralize
them.



