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No reino de Pa: abordagem cognitivo-com-
portamental do caso José

ANTONIO BRANCO VASCO*

1. PREAMBULO

Antes de iniciar as sugestdes relativas ao caso
clinico em questdo, penso ser pertinente fazer
algumas considera¢des preambulares sobre a psi-
coterapia e os processos e critérios de tomada de
decisdo clinica que, tanto quanto possivel, nortea-
rdo essas mesmas sugestoes.

Entendo que a actividade psicoterapéutica é
uma actividade que se pretende eminentemente
artistica, baseada num conhecimento que se pre-
tende eminentemente cientifico. Por paradoxal que
parega, s6 o conhecimento resultante da inves-
tigagdo em psicoterapia (investigacio respeitante
ao «resultado» e principalmente ao processo tera-
péutico) proporciona ao terapeuta os graus de liber-
dade necessdrios a uma execugio artistica (etimolo-
gicamente talentosa, hdbil) do trabalho clinico.

Tal como a liberdade do artista pldstico aumenta
a medida que aumenta o conhecimento que este
tem relativamente aos seus processos criativos,
as caracteristicas do material que utiliza e as carac-
teristicas psicoldgicas dos sujeitos que observam
as suas obras (pense-se na liberdade conquistada
em fun¢io do conhecimento das leis da perspectiva

* Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacio da
Universidade de Lisboa

Associagdo Portuguesa de Terapias Comportamental e
Cognitiva.

ou, em alternativa, nas consequéncias previsiveis
de tentar trabalhar a tela com escopro e martelo!..),
também a liberdade do terapeuta aumenta & medida
que aumenta o seu conhecimento sobre si préprio,
sobre a eficdcia diferencial das técnicas que utiliza,
e principalmente, o conhecimento relativo ao porqué
e sob que condicdes € que as técnicas sdo mais efi-
cazes.

S6 mediante a compreensdo de como e porque
€ que algo € eficaz, ou seja, mediante o conheci-
mento da oportunidade e dos processos psicolégi-
cos relevantes a activar no cliente, pode o terapeuta
improvisar artisticamente intervencdes adequadas
ao contexto em causa e libertar-se dos contrangi-
mentos do tecnicismo estéril (Goldfried e Safran,
1986).

Paralelamente ao tipo de conhecimento atrds
mencionado e em articulacdo com ele, parece-me
essencial, em termos de enriquecimento mituo das
vertentes de investigacdo e pritica terapéuticas, o
conhecimento dos processos e a explicitacdo dos
critérios de tomada de decisdo clinica.

Mais do que investir no desenvolvimento de
novos modelos e/ou técnicas psicoterapéuticas [em
1959 era ja possivel identificar 36 sistemas distintos
de psicoterapia (Harper), em 1976 este niimero
subia para 130 (Parloff), em 1980 disparava para
250 (Herink), em 1986 atingia a bonita quantia de
460 (Goleman) e em 1989 perdia-se-lhe a conta,
em Itélia foram identificados mais de 500! (Freni
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et al.), a conservadora razio de 5 técnicas por
modelo obtemos o simpético total de 2500 técnicas
psicoterapéuticas... (Vasco, 1988)] repito, mais do
que investir no desenvolvimento de novos modelos
e/ou técnicas terapéuticas, parece-me essencial pri-
vilegiar o conhecimento dos processos e a explici-
tagdo dos critérios de tomada de decisdo clinica.
Este conhecimento e explicitagdo sdo essenciais,
por trés ordens de factores.

1. S6 € possivel criticar (elemento essencial de
toda a ciéncia moderna) e transmitir (elemento
essencial de todo o ensino moderno ou tradicional)
aquilo que € explicito.

2. Os psicoterapeutas, contrariamente ao que
alguns pretendem fazer crer, e devido as capaci-
dades limitadas de processamento da informagio,
sdo, tal como o cidaddo comum, vitimas de erros
inferenciais que enviesam as hipéteses que formu-
lam e as conclusdes a que chegam (explicita ou
implicitamente) relativamente a forma de condu-
zir o processo terapéutico (Turk e Salovey, 1988;
Vasco, 1987). Por exemplo, Paul Meehl (1960)
concluiu que a representagdo que o terapeuta cons-
tréi do cliente entre a segunda e quarta sessdes se
mantém praticamente inalterada ao fim de 24 ses-
sdes, numa ilustracdo do que se designa por «ten-
déncias confirmatdrias». Ou seja, o terapeuta depois
da categorizag@do inicial tende sistematicamente a
procurar dados que a confirmem.

3. S¢6 esta explicitacdo permite articular o tra-
balho terap&utico com o conhecimento dos proces-
sos de mudanga no que diz respeito a oportunidade
e adequabilidade das diferentes estratégias e tacti-
cas terapéuticas, abrindo caminho 2 realizag¢do da
maéxima de Paul, em 1967 — «que tipo.de interven-
¢do, administrada por que tipo de terapeuta, a que
tipo de cliente e perturbacdo, em que contexto e
com que tipo de resultado» — ou responder 2
questdo recentemente colocada por Greenberg e
Safran (1989) no respeitante a utilizagdo das emo-
¢Bes em psicoterapia: «E necessdrio delinear clara-
mente os diferentes métodos, especificar o tipo
de problemas a que devem dirigir-se e explicitar
os processos de mudanga implicados nos diferen-
tes acontecimentos associados & mudanca emocio-
nal» (p. 22).

Todas estas questdes nos conduzem ao pro-
blema da avaliacdo em psicoterapia...
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2. AVALIACAO

A colocagdo da fase de avaliagdo em primeiro
lugar na sequéncia de abordagem do caso é arbi-
traria, dado entender que os processos avaliativos
devem ser continuados ao longo de todo o processo
de intervencdo, articulando-se com este, e mesmo
posteriormente, na catamnese. Nas palavras de
Meichenbaum, «a avaliacdo e a mudanca sdo inter-
dependentes» (1977, p. 259). Além do mais € essen-
cial ndo esquecer que a avaliacdo s6 tem sentido no
contexto de uma relagdo interpessoal significativa
entre terapeuta e cliente.

A importéncia dos processos avaliativos parece-
-me particularmente evidente no respeitante a quatro
pontos:

1. Como metodologia constitutiva da infor-
macdo que vai estar na base dos processos iniciais
de tomada de decisdo clinica;

2. Como metodologia de afericdo da evolucdo
do processo terapéutico, permitindo reciclar as
decisdes clinicas;

3. Como metodologia que permite, através das
entrevistas clinicas, dos exercicios de introspec-
¢do e das auto-observacdes do cliente, individuali-
zar a intervencdo em funcdo das suas idiossincra-
sias;

4. Como metodologia que permite comparar a
entrada e a saida no processo terapéutico.

Escusado serd dizer que vejo como desnecessa-
ria € mesmo como perniciosa para o desenrolar do
processo (excepto em situagdes de investigacdo)
toda e qualquer avaliac@o que ndo tenha como objec-
tivo um dos quatro pontos acima mencionados.

Apesar do caso do José poder ser inequivoca-
mente classificado como um caso de «perturbacdo
de pdnico com agorafobia» no Eixo I do DSM-III-
-R (American Psychiatric Association, 1987), este
tipo de diagndstico, tal como todos os diagndsticos
baseados no DSM-III-R, parecem-me ter uma uti-
lidade relativa no que diz respeito aos critérios de
tomada de decis@o clinica face a clientes individuais.

A investigagdo mostra ndo sé que as dimensdes
descritivas associadas a este tipo de diagnéstico
tém muito pouca relagdo com a selec¢do da modali-
dade e frequéncia das intervengdes psicossociais
(Beutler, 1989), mas também que as caracteristicas
da medicacgdo e outras sugestdes clinicas se encon-



tram muito mais associadas ao contexto da terapia,
4 experiéncia do terapeuta e ao valor cultural atri-
buido as diferentes intervengdes, do que ao diagnds-
tico do cliente (Gillis ¢ Moran, 1981).

As avaliacdes que considero mais pertinentes,
porque directamente articuldveis com a tomada
de decisdo clinica que utilizaria com este cliente,
podem ser genericamente divididas em trés niveis
de anélise:

1. Andlise funcional. Inclui descricdo do/s
problema/s actual/is. Andlise de uma instincia
recente do problema relativa aos vectores seguintes:
situagdo, antecedentes e consequéncias; reacgoes
proprioceptivas, cogni¢oes, emogdbes; € comporta-
mentos. Andlise das situacdes e actividades que
sdo evitadas. Andlise das circunstincias que agra-
vam ou desagravam a queixa. Andlise das tentativas
ja feitas para lidar com o problema. Andlise do
inicio e desenvolvimento da queixa. Andlise do
perfil de modalidades privilegiadas pelo cliente em
termos de BASIC ID (Lazarus, 1981). Sintetizando,
como ¢é experienciado e «em que consiste 0 pro-
blema do cliente?» (Ivey e Gongalves, 1988).

2. Andlise estrutural. Inclui andlise do nivel de
desenvolvimento do cliente, tanto em termos gené-
ricos como em termos da forma como este se rela-
ciona com o problema (Ivey, 1986). Inclui andlise
de pensamentos «automdticos» e «irracionais»
(Beck e Ellis). Andlise das atribui¢des causais do
cliente relativamente a queixa (Guidano e Liotti,
1983). Andlise do estddio de mudancga do cliente
(Prochaska, 1984). Andlise de preferéncias de papel
do cliente (Richert, 1983). Anélise de expectativas
do cliente relativamente ao processo terapéutico.
Sintetizando, «quais os constructos que o cliente
utiliza na construcdo que faz do mundo» (Ivey e
Gongalves, 1988), de si préprio e do processo
terapéutico?

3. Andlise contextual. Inclui varidveis inter-
pessoais: caracteristicas demogréficas, histéria
pessoal e social; estilo de «coping», etc. Inclui fac-
tores do meio: suportes sociais; papéis profissionais,
etc. Inclui, ainda, andlise das atitudes e comporta-
mentos dos outros significativos face a perturbagdo
e ao cliente, de uma forma geral. Sintetizando,
trata-se essencialmente de uma actividade de
«hermenéutica ontolégica» (Woolfolk et al., 1988),
destinada a compreender as caracteristicas do meio
do cliente e a forma como estas se articulam com o

significado contextualmente construido da pertur-
bacdo em causa (Ivey e Gongalves, 1988).

A maioria da informac#o respeitante aos trés
niveis referidos pode ser obtida nas entrevistas cli-
nicas e a partir dos «trabalhos-de-casa» do cliente.
No entanto, penso ser particularmente util recorrer
ao «Questiondrio Multimodal de Historia de Vida»
de Arnold Lazarus (1981) e a um instrumento de
avaliacdo genérica tal como a «Symptom Check List
— 90».

Incidentalmente, note-se que os trés niveis de
avaliac@o referidos, mais o nivel subjacente a filo-
sofia do DSM-III, sao equivalentes as quatro «Hipo-
teses do Mundo», de Pepper (1942). Assim sendo,
cada um dos niveis postula tipos diferentes de causa-
lidade: material ou formal, na hipétese «formista»
inerente ao DSM-III; mecdnica, na hipdtese «me-
canicista» inerente ao nivel de analise funcional,
teleolégica ou teleondmica, na hipdtese «organi-
cista» inerente ao nivel estrutural; e circular, na
hip6tese «contextualista» inerente ao nivel contex-
tual.

E por acreditar na multideterminagdo dos
fenémenos, no caso presente dos fendmenos clini-
cos, que entendo essencial a avaliagdo relativa aos
diversos niveis mencionados.

3. CONCEPTUALIZACAO

Da informacio disponivel relativamente ao José
e 2s suas circunstincias pode concluir-se, como jd
referi, que se trata de um caso de «perturbacdo de
panico com agorafobia».

Em termos de factores etiolégicos predispo-
nentes, nao é dificil encontrar na histéria pessoal
do José elementos que, face a circunstincias adver-
sas, levariam ao despoletar de uma perturbagdo
ansiosa. Alids, muitos destes elementos sdo encon-
trados na quase totalidade das perturbagcdes ansiosas
(Guidano e Liotti, 1983).

O seu contexto familiar de origem € caracteri-
zado por uma atitude superprotectora; é filho e neto
Unico; «a mée do José foi sempre bastante super-
protectora e preocupada com tudo o que diz respeito
ao filho»; «o pai acompanhava o filho em todas as
actividades, resolvendo todos os seus assuntos e
problemas»; «o comportamento dos avds é... de
grande preocupagao...».
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As preocupagdes com a saide sdo particular-
mente manifestas, inicialmente relativas a sadde
do seu pai que se «automedicava frequentemente»
e posteriormente, como é compreensivel, relativa-
mente ao proprio José depois de lhe ter sido detec-
tada uma «leucemia linfobldstica aguda»: «a preo-
cupagdo dos pais redobrou, com uma constante
verificagdo da condigdo fisica e dos padrdes com-
portamentais do Joséx».

Também me parecem importantes referir, como
elementos constitutivos do nicleo predisponente
do José, outros componentes de modelagem, pre-
sentes no seu meio préximo, nomeadamente a
«grande ansiedade» manifestada pela mie e a
«inconstancia e instabilidade emocional» do pai.

Dadas as caracteristicas da histéria pessoal do
José e dos «padrdes de vinculacdo» inerentes a
essa mesma historia, parece-me possivel inferir que
a teoria tdcita que o José construiu relativamente a
si préprio e a0 mundo foi a de «um self fisico e psi-
colégico altamente frégil e vulnerdvel que se movi-
menta num mundo altamente perigoso e amea-
¢ador», numa situagdo de conflito entre «necessi-
dade de liberdade» e «necessidade de protecgio»
(Guidano e Liotti, 1988).

Constata-se ainda que o José se encontra, a
nivel de desenvolvimento, a meio de uma «crise
normativa de vida», designada por fase de «transi-
¢do para jovem adulto» (dos 17 aos 22 anos)
(Levinson et al., 1978). Esta fase é caracterizada
por mudangas importantes nas relagdes significa-
tivas dos individuos, que se traduzem ndo s6 por
sentimentos de perda e receio ou inseguranca face
ao futuro (Levinson et al., 1978), mas também pela
necessidade de desafiar asser¢des tais como: «hei-
-de sempre pertencer aos meus pais»; «se me torno
mais independente, vai ser um desastre»; «os meus
pais sdo as Unicas pessoas que podem garantir a
minha seguranga», etc. (Gould, 1978).

Assim, tanto em termos de factores predispo-
nentes distantes (a histéria de vida do José) como
em termos de factores predisponentes actuais (a
transi¢do para jovem adulto) estdo criadas as con-
di¢es para que, face a situacdes de forte stress, se
despoletar a perturbagao.

Como € reconhecido na literatura (Beck ef al.,
1985), os sintomas de pénico e de agorafobia tendem
a surgir s6 depois dos vinte anos. O equilibrio pre-
cério € mantido enquanto os «acontecimentos de
vida» ndo excedem os recursos do individuo.
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No caso do José é possivel constatar, imediata-
mente antes do primeiro ataque de panico, um acu-
mular de acontecimentos de vida que excederam os
seus recursos, desequilibrando a sua organizacio
precdria e despoletando a perturbacio.

Como factores etiolégicos desencadeantes
temos: «a entrada na universidade»; «a morte do pai
€ consequentemente o assumir de novas responsa-
bilidades e a necessidade de tomar decisdes impor-
tantes»; e préximo do primeiro ataque de panico —
uma «deslocag@o ao estrangeiro».

E num contexto de tensdo acentuada, associada
anovas exigéncias, que o José tem o primeiro ata-
que de panico. Ao experienciar os primeiros sinto-
mas de ansiedade, «sentir-se muito tenso», «o cora-
¢do a bater forte e rapidamente», «falta de ar»,
«visdo embaciada», etc., os individuos com com-
ponentes predisponentes, tais como os que referi
anteriormente, no sdo capazes de associar os niveis
de tensdo que experienciam com o acumular das
exigéncias exteriores. Entendem os sintomas como
a expressdo de uma ameaga interna face a qual ndo
se tem qualquer possibilidade de controlo (Beck ez
al., 1985). Dada uma auto-representacéo de vulnera-
bilidade e de susceptibilidade a doenca, como é o
caso do José, as explicagdes que surgem sido em
termos de processos patolégicos que podem fazer
perigar a vida (Guidano e Liotti, 1983).

As sensagdes fisicas intensas sdo catastrofica-
mente interpretadas como sinal de doenca ou morte
iminente, levando a verbaliza¢des do género: «vou
ter um ataque cardiaco»; «os meus pulmdes vio
rebentar»; «vou ter uma congestdo», etc., que s6
contribuem para aumentar a ansiedade e para o
focar-se ainda mais nas sensagdes fisicas, gerando
um «ciclo vicioso» ansiogénico (Beck, 1988; Clark,
1989). Nas palavras de Beck (1988):

«1. Os individuos com predisposi¢do para o
panico sdo particularmente sensiveis as sensacdes
internas... que ndo parecem normais.

2. Tendem a ser hipervigilantes relativamente
a experiéncia destas sensagdes e a focar nelas a
aten¢@o, porque sinal de desastre biolégico imi-
nente.

3. A fixag@o da atengdo nas sensagdes de panico
¢ involuntdria, aumentando a sensag@o subjectiva
de perigo iminente, o que leva a uma ainda maior
activagdo do sistema nervoso auténomo.

4. Gera-se um ciclo vicioso em fungio da inter-



acgdo entre as interpretagdes catastréficas das sensa-
¢bes e a consequente intensificacdo dos sintomas
de ansiedade.

5. Verifica-se a perda da capacidade de avaliar
os sintomas realisticamente, o que leva a sua cimen-
tagdo.»

Chegado a este ponto € natural que tenha sur-
gido o segundo componente da perturbagéo do José,
a agorafobia, como resposta ao receio antecipado
que, no tipo de situagdes e circunstincias relatadas,
«estar s6zinho», «espagos fechados», «grandes mul-
tidées», etc., se venham a repetir os ataques de pa-
nico.

Alids, o José parece apresentar as caracteristicas
que, na literatura, permitem diferenciar os sujeitos
com ataques de panico sem consequente evitamento
de situacdes, daqueles que manifestam um acen-
tuado e evidente evitamento: «exagero relativo a
probabilidade subjectiva do panico se verificar»;
«ruminagdes catastréficas sobre as consequéncias
perigosas do panico»; e «pouca confianca nos

recursos proprios para lidar com o panico», no que
se pode designar como uma situacdo de medo do
medo (Adler et al., 1989; Telch et al., 1989).

A conceptualizag@o etioldgica proposta pode ser
esquematizada no diagrama seguinte (Figura 1.):

4. RELACAO TERAPEUTICA

Apesar do esteridtipo corrente de que os tera-
peutas comportamentais € cognitivos prestam pouca
atencdo aos factores relacionais do processo tera-
péutico, existem dados de investigacdo que os apon-
tam como mais flexiveis e apoiantes do que tera-
peutas gestélticos e psicanaliticos (Brunink e
Schroeder, 1979), como mais calorosos e empaticos
do que terapeutas psicanaliticos (Sloane et al., 1975)
e com qualidades interpessoais pelo menos tao acen-
tuadas como os terapeutas de outras orientagdes
(O’Leary e Wilson, 1987).

FIGURA 1
O Ciclo de pdnicolagorafobia
(Baseado em Jasin, 1983)

Factores Etiologicos

Auto-imagem de Crise Normativa de vida

Predisponentes > > yulnerabilidade Transigdo para jovem |
Superprote~cgao ) Mundo ameagador adulto
Preocupagdes com a satide (Conflito entre neces-
Modelagem sidade de liberdade/ne-

cessidade de proteccdo)
Factores Etiolégicos Ataque de Pénico Medo do medo
Desencadeantes Aumento de ritmo cardiaco » Catastrofizagdes

Morte do pai Falta de ar
Entrada na universidade

Deslocacio ao estrangeiro

Embaciamento da visao

Aumento do medo

L edo Evitamento Agorafobico
Quando se evitam
situacdes, cimenta-se
a crenga na sua peri-
gosidade

«Vou ter um ataque cardiaco»
«Vou ter uma congestao»

Comportamento

: . - D E—
Evitar situagdes asso-

ciadas a probabilidade
subjectiva de se veri-
ficar um ataque
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Ainda que estes resultados nos levem a concluir
que o componente relacional tem estado desde sem-
pre presente na prética da terapia cognitivo-com-
portamental, possivelmente de uma forma mais
implicita do que explicita, nio deixa de ser verdade
que s6 recentemente € que a relagdo comegou a ser
explicitamente tratada pelos terapeutas cognitivo-
-comportamentais (Arnkoff, 1983; Beck et al., 1979;
Dryden, 1985, 1990; Goldfried e Davison, 1976;
Mahoney e Gabriel, 1987; Thompson, 1989). A
necessidade desta explicitagdo ndo me parece estra-
nho o facto da terapia comportamental se ter tornado
cada vez mais cognitiva (Beck, Ellis, Mahoney,
Meichenbaum, Goldfried) e da terapia cognitiva se
ter tornado cada vez mais emocional (Greenberg e
Safran, 1984, 1987; Greenberg et al., 1989; Guidano
e Liotti, 1983; Ivey, 1986; Mahoney, no prelo) e
com preocupacdes interpessoais (Safran, 1984).

Em termos genéricos, entendo que o terapeuta
se deve movimentar entre dois pélos relacionais:
colaborativoleducacional, papel tradicional dos
terapeutas cognitivos (Arnkoff, 1983; Beck et al,,
1979); e companheiro de viagem, papel privilegiado
pelos terapeutas experienciais (Greenberg et al.,
1989). Assim, € o cliente quem essencialmente
determina os contetidos a trabalhar e decide quando
se alcangou o destino pretendido (vai esbogando o
seu mapa do mundo, o local onde se encontra € 0
sitio onde deseja chegar), enquanto que o terapeuta
funciona como agente sensivel as dificuldades de
progressdo do cliente, auxiliando-o no seu reconhe-
cimento, incentivando-o na sua exploragdo e na
escolha da melhor forma de as ultrapassar (onde
estdo os possiveis obstdculos, quais as formas de
0s obviar e quais as alternativas em termos de
meios de transporte). Ainda que o terapeuta seja
um especialista em psicoterapia, ndo nos podemos
esquecer que o cliente é, sem a minima ddvida, o
melhor especialista de si préprio.

Existe um verdadeiro elemento de descoberta
neste processo: nem terapeuta nem cliente sabem
de antemao onde a exploracgdo os levard (Greenberg
et al., 1989). No fim do processo o cliente ndo serd
meramente aquilo que era menos os sintomas, espe-
rancadamente serd uma pessoa diferente, mais
flexivel, mais responsdvel e com maior grau de
liberdade. -

Em termos mais especificos, penso que o con-
ceito de alianga terapéutica proposto por Bordin
(1979) fornece elementos importantes relativamente
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ao estabelecimento e progressdo da relagio tera-
péutica. Alids, a «alianca terapéutica» favordvel é
o elemento do processo terapéutico que a investiga-
¢do tem mais consistentemente mostrado estar
relacionado com resultados terapéuticos positivos,
independentemente da orientacdo teérica do
terapeuta (Alexander e Luborsky, 1986; Horvath e
Greenberg, 1986).

Segundo Bordin (1979), a alianca terapéutica
€ constituida por trés elementos: 1. o laco tera-
péutico ou seja, a quimica relacional ou a cumpli-
cidade terapéutica; 2. o acordo entre cliente e tera-
peuta relativamente a objectivos; e 3. o acordo
relativamente as tarefas terapéuticas a utilizar para
alcancar esses objectivos.

1. O lago terapéutico, ou cumplicidade rela-
cional, refere-se essencialmente as categorias roge-
rianas bésicas da relacdo, nomeadamente os com-
ponentes de «empatia», «aceitagdo», «apoio» e
capacidade de proporcionar um «espago de segu-
ranga», essenciais para que o terapeuta consiga
penetrar no «espaco fenomenolégico/existencial»
do cliente. No entanto, considero estas categorias
necessdrias, mas insuficientes para a progressdo
terapéutica. N@o s6 penso que elas devem ser inte-
gradas num estilo de lago terapéutico que se articule
com as caracteristicas e problema do cliente par-
ticular, ou seja, que «respeite a identidade pessoal
do cliente durante o tempo que for possivel, sem
confirmar as suas asser¢ées patogénicas essen-
ciais» (Guidano e Liotti, p. 121, 1983), como
também que este estilo pode necessitar de alteragdes
(o que se verifica na maioria dos casos) & medida
que as necessidades e asser¢des do cliente se modifi-
cam no evoluir do processo terapéutico (por exem-
plo, de mais para menos directivo) (Arnkoff, 1983;
Dryden, 1985, 1990).

Outro componente do laco terapéutico consiste
na necessidade de acordo entre terapeuta e cliente
ndo s relativamente a defini¢do do problema como
também relativamente as «atribui¢des causais» feitas
sobre os determinantes desse mesmo problema (Dry-
den, 1985, 1990; Guidano e Liotti, 1983). Sinteti-
zando, é necessdrio que terapeuta e cliente aprendam
a utilizar a mesma «gramadtica existencial».

2. Relativamente aos objectivos terapéuticos é
também essencial que se verifique acordo explicito
entre terapeuta e cliente. De particular importincia
aqui € o «estabelecimento de uma hierarquia de



objectivos» determinada por trabalho conjunto de
terapeuta e cliente, bem como uma particular aten-
¢do dada a «objectivos que estejam em conflito» e
a «objectivos escondidos».

O menosprezar de qualquer um destes ele-
mentos relativos aos objectivos pode levar ao sur-
gimento de «fendmenos de resisténcia» (Golden,
1983; Dryden, 1985, 1990; Wachtel, 1982).

3. Por dltimo, relativamente as tarefas terapéu-
ticas é essencial que ambos os intervenientes este-
jam cientes dos papéis diferenciais que cabem a cada
um, bem como um claro entendimento por parte do

terapeuta de que as técnicas terapéuticas sdo formas.

de «comunicaco ritualizada», que s6 ganham poder
na medida em que exista sintonia entre as represen-
tacdes partilhadas por terapeuta e cliente relativa-
mente ao «universo terapéutico» e, consequente-
mente, entendimento por parte deste da sua utilidade
como veiculos que permitem alcangar os objectivos
terapéuticos (Mahoney, 1982, 1985, no prelo).

Resumindo, a alianca terapéutica positiva €
aquela que se estabelece quando cliente e terapeuta
partilham a mesma «gramdtica existencial» e o
mesmo «universo terapéutico», materializados num
lago relacional susceptivel de mudanga, marcado
por aceitagdo, apoio e empatia, contexto no qual
existe uma percepg¢ao partilhada dos objectivos tera-
péuticos e onde as tarefas propostas sdo entendidas
como relevantes para os alcancar.

Virias investigagbes mostram a importincia
dos aspectos relacionais nos casos de agorafobia
(Emmelkamp e Van Der Hout, 1983; Meyer e Gel-
der, 1963; Rabavilas et al., 1979), sendo a insa-
tisfagdo relacional apontada como uma das varidveis
que contribui para o fracasso da interveng¢io (Em-
melkamp e Van Der Hout, 1983).

No caso particular do José, e para além das
consideragbes genéricas acima feitas, penso ser
indicado privilegiar inicialmente um tipo de relagio
que seja experienciada como segura, proporcio-
nando-lhe simultaneamente uma larga margem de
controlo, com 0 objectivo de respeitar a sua iden-
tidade pessoal (o conflito entre as necessidades de
liberdade e de protecgdo). Isto significa evitar aspec-
tos relacionais, interpretacdes ou técnicas terapéu-
ticas prematuras que possam ser entendidas como
um ataque as necessidades de controlo do cliente.

Esta atitude pode ser expressa através de uma
mensagem tipo: «Podemos iniciar com técnicas tera-

péuticas directas que lhe proporcionem maior con-
trolo sobre os seus problemas (muitas pessoas ficam
satisfeitas com estes resultados), tentando posterior-
mente compreender as causas da sua perturbagdo
(o que ndo é imprescindivel). Pode optar por este
tipo de compreensdo mais aprofundada ou decidir
abandonar o processo quando se sentir suficiente-
mente bem. A escolha é sua!» (Guidano e Liotti,
1983).

Nos casos particularmente graves, como € 0
caso do José, é igualmente importante devotar o
tempo necessdrio a «escutar o cliente» relativamente
a descrigdo e experienciar das suas queixas, cOmo
forma ndo s6 de recolher dados tteis, mas também
de fomentar o laco terapéutico, adiando a anamnese
para mais tarde (Foa e Steketee, 1987).

De igual importincia é, na linha do respeito
pela «organizagdo cognitiva» do cliente, evitar a
exposi¢cdo ao vivo prematura as situagdes ansiogé-
nicas. S6 depois do estabelecimento do lago terapéu-
tico positivo se deve passar a exposicdo. Esta deve
processar-se num contexto que seja de respeito e
compreensio, mas simultaneamente de encoraja-
mento explicito e de desafio, atitude que se tem
mostrado mais eficaz nas exposi¢cdes ao vivo em
situacdo de agorafobia do que as atitudes permissi-
vas e tolerantes (Rabavilas et al., 1979).

Resumindo, depois de uma atitude inicial de
respeito pelas necessidades de «protecg@o e con-
trolo» do cliente, deixando-lhe ampla margem de
liberdade e escolha, é conveniente adoptar uma ati-
tude de respeito, mas simultaneamente de encoraja-
mento e desafio, por altura da fase de exposi¢io ao
vivo, voltando, numa fase mais avancada da inter-
vencdo, para uma atitude de respeito pela autono-
mia de um cliente que se espera mais flexivel, mais
livre dos constrangimentos pessoais e do meio,
sem sintomas e capaz da sua «autogestdo psicold-
gica» numa perspectiva de crescimento pessoal
(Baptista e Vasco, 1988; Vasco et al., 1986).

5. INTERVENCAO

O objectivo primordial nas situa¢des clinicas
semelhantes 2 do Jose € a de mostrar ao cliente que
o tipo de liberdade de que mais necessita € a liber-
dade relativa aos seus préprios medos (Ellis, 1985;
Guidano e Liotti, 1983). Assim, privilegiaria como
ponto de entrada, utilizando um estilo que respei-
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tasse a «preferéncia de papel» (Richert, 1983) do
José e tomando em consideracdo o «estadio de
mudanga» em que se encontra, que parece ser o de
«contemplagdo» (Prochaska, 1984), uma inter-
vengdo tendente a alargar a consciéncia que ele
tem relativamente a si préprio e a sua perturbagio.
Esta intervencdo passaria inicialmente pela apresen-
tacdo de um racional relativo a natureza da resposta
de panico e da ansiedade (Beck, 1988; Clark, 1989;
Jasin, 1983; Shear et al., 1987; Telch et al., 1989).

1. Componente do Racional.

Em termos de informag@o relativa a ansiedade
e de «socializagdo antecipatéria» relativamente ao
processo terapéutico, forneceria ao cliente o folheto
«Como lidar com a ansiedade» (Beck et al., 1985).
Esta leitura parece-me particularmente ttil no sen-
tido ndo s6 de desdramatizar a situagdo, mas também
como forma de elicitar as reac¢des do cliente a um
racional cognitivo da perturbagio.

Como complemento ao folheto € importante con-
templar os seguintes pontos: (a) conotar positiva-
mente a experiéncia de panico, mostrando que esta
faz parte do repertério normal de respostas huma-
nas, tendo grande valor adaptativo em situagdes de
ameaga real (Nesse,1987); (b) a perturbagio de
panico consiste numa deficiéncia do mecanismo

regulador da resposta de panico, fazendo que as
pessoas o experienciem em situagdes ndo-ameaga-
doras, desenvolvendo deste modo, medo da experi-
éncia em si; (c) a intensidade e duragdo do panico
aumentam devido as interpretacGes que se fazem das
sensagOes fisicas de ansiedade e em funcdo das
reacgOes cognitivas e comportamentais que se lhe
seguem. Estas reac¢des, incluindo os «pensamentos
catastréficos» e os esforgos para evitar o panico sdo
susceptiveis de controlo voluntdrio; e (d) que, apesar
do pénico ser habitualmente experienciado de uma
forma global, os seus diferentes elementos podem
ser identificados e analisados individualmente, o que
normalmente leva a uma diminui¢fo da intensidade,
duracdo e frequéncia dos ataques (Shear ez al., 1987).
Esta informacdo deve ser adaptada ao cliente
individual, recheando-a de conteddos extraidos da
sua experiéncia e acentuando a ideia de que as mu-
dangas autondmicas que se verificam nas situagdes
de panico, por mais desconfortdveis que sejam, nio
sdo perigosas (e.g., 0 aumento do ritmo cardiaco).
Aqui, os objectivos essenciais sdo os de corrigir
crengas erréneas relativamente 2 natureza da ansie-
dade (i.e, os sintomas nio significam a existéncia
de uma patologia fisica subjacente), de desdrama-
tizar o problema (i.e., ndo estd a ficar louco nem
vai morrer) e de familiarizar o cliente com o modelo
cognitivo/comportamental, no sentido de o prepa-
rar para a reestruturacdo cognitiva das interpreta-
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FIGURA 2
Ataque de panico: habituag¢do versus fuga
(Baseado em Jasin, 1983)
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¢des que precedem os ataques (Beck, 1988; Clark,
1989).

Ainda em termos de racional e de socializag¢do
antecipatéria relativamente a futura exposig¢do ao
vivo para lidar com a componente agorafébica da
perturbagdo, recorreria ao esquema representado
na Figura 2, acompanhado da respectiva explicagdo
(Jasin, 1983).

No sentido de alargar a consciéncia do cliente
relativamente a perturbagdo e respeitando o seu
nivel de desenvolvimento, que parece ser pré-ope-
racional («sensério-motor») (Ivey, 1986; Ivey e
Gongalves, 1988), ou seja, indiferenciado das suas
respostas proprioceptivas e emocionais «ele € 0s
seus sentimentos e as suas acg¢des», manifestando
padrdes explicativos e de pensamento de cardcter
sensorial e mégico (por exemplo, «as experiéncias
do meu corpo indiciam que vou morrer com um
ataque cardiaco»), parece ser indicado recorrer a
intervengdes que se podem designar por «reestru-
turacdo do meio», através das quais se tenta por
o cliente mais directamente em contacto com as
suas sensacdes e emogdes No «aqui e agora».
Dadas estas considerac¢Ges, recorreria a exerci-
cios de focagem e ligar a terra (focusing e groun-
ding) (Fodor, 1987; Greenberget et al., 1989; Jasin,
1983).

2. Componente de Focagem e «Ligar a
Terra».

Aqui, o objectivo essencial é o de conseguir
que o cliente se exponha, familiarize, habitue e
«trate por tu» as sensacdes que teme (aumento do
ritmo cardiaco, etc.).

Recriando uma situagdo de pénico recente,
recorrendo & modalidade mais acentuada no cliente,
verbal, imagética ou comportamental (Lazarus,
1981), pretende-se que o cliente fique tanto tempo
quanto possivel «dentro do seu corpo», focando-se
nas sensacdes desagraddveis e descrevendo-as ao
terapeuta. Sempre que o cliente faga consideragdes
futuristas e catastréficas (por exemplo, «vou des-
maiar», «vou ter um ataque cardfaco») € solicitado
para voltar a focar a aten¢do nas sensa¢des que
experiencia aqui e agora.

Com o objectivo de neutralizar o mal-estar pro-
vocado pela focagem, recorrer ao uso do «ligar a
terra» que consiste no focar a aten¢do em estimulos

ndo ansiogénicos tanto no exterior como no inte-
rior do corpo, verbalizando-os. Por exemplo, des-
crever detalhadamente o local onde se encontra,
descrever as sensagdes provocadas pelo contacto
do corpo com o vestudrio, com o sofd, etc. A
focagem e o ligar a terra sdo supostos alternar.

Como complemento a focagem e caso a hiper-
ventilacdo seja um componente importante do
panico do cliente, como parece ser o caso do José,
pode ser conveniente introduzir exercicios de treino
de respiragdo profunda (Clark, 1989).

As sessbes de focagem para além de terem
uma fungdo terapéutica importante, servem, con-
juntamente com os dados obtidos na avaliagdo ini-
cial e nos trabalhos-de-casa de automonitorizacio,
para despistar as autoverbalizagdes, interpreta-
¢oes, imagens e pensamentos automdticos a traba-
lhar.

3. Componente de Reestruturacdo Cognitiva
de Estruturas de Superficie.

Aqui, o objectivo essencial é o de disputar e
substituir os pensamentos e verbaliza¢des catastro-
ficas do cliente.

Pode comecar-se por pedir ao cliente que repita
em voz alta algumas das suas verbalizag¢Oes catas-
tréficas, com o objectivo de constatar o efeito que
estas tém na forma como se sente, ensaindo, de
seguida, verbalizagdes mais adaptativas tipo: «Fica
com a sensag@o, ndo a combatas!»; «o pior que
pode acontecer é s6 o mal-estar»; «relaxa, isto vai
passar!»; etc.

Seguidamente pode passar-se a um processo
de disputa racional dos pensamentos automaticos,
utilizando como base as distor¢des mais frequentes
neste tipo de casos: (a) o exagero da probabilidade
de se verificar o que se receia; (b) o exagero da
severidade do que se receia; (c) o menosprezar do
que pode ser feito caso o que se receia se verifique
(aquilo que o préprio e os outros podem fazer)
(Beck et al., 1985; Clark, 1986).

Esta disputa pode ser feita recorrendo a didlogos
Socriticos, partindo das seguintes questdes: «Que
provas tenho para corroborar este pensamento?»;
«existe outra forma de olhar para a situacdo?»;
«como é que outra pessoa pensaria relativamente a
isto?»; «e se acontecer, serd tio mau como isso?»;
etc. (Beck et al., 1985; Clark, 1989).
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Como complemento ao trabalho cognitivo
referido e caso o cliente seja ousado e/ou tenha
bom sentido de humor utilizar a «intengdo para-
doxal» que substitui a catastrofizagdo por um distan-
ciamento acentuado num contexto de agradivel
humor (Frankl, 1985). Nesta técnica é pedido ao
cliente que faga com que o sintoma mais assustador
se agrave, ndo recorrendo a catastrofizacdo, mas
sim focando-se nele e falando-lhe: «V4 14 coragio,
bate com mais forca e sai-me do peito. Desafio-
-te!» (Jasin, 1983).

Quando o cliente dominar suficientemente bem
a focagem e as técnicas cognitivas descritas estd
pronto a passar a fase de exposi¢do ao vivo.

4. Componente de Exposicdo ao Vivo.

Aqui, o objectivo é o de expor o cliente nio sé
as sensagdes que teme, como j4 se tinha verificado
no componente de focagem, mas essencialmente o
de lidar com o componente agorafébico mediante a
exposi¢do do cliente as situagdes especificas que
evita e associa as sensacdes de mal-estar.

Entendo conveniente o estabelecimento de uma
«hierarquia de ansiedade», acordada entre terapeuta
e cliente, com cerca de dez items que cubram numa
escala de zero a cem as situagdes ansiogénicas
(Butler, 1989).

Ap6s um treino prévio, em sessio, de exposicao
imaginada aos primeiros items da hierarquia (os
menos ansiogénicos), recorrendo a metodologia de
focagem e aos outros componentes de intervengio
cognitiva referidos, passa-se & exposicdo ao vivo
face as situagdes contempladas nesses mesmos
items.

Esta exposicdo deve seguir a linha de mestria
orientada baseada no conceito de «auto-eficdcia»
(Bandura, 1988), que proporciona melhores resul-
tados terapéuticos do que a mera duragéo do tempo
de exposicdo (Williams e Zane, 1989).

Nesta linha, o terapeuta ao acompanhar o cliente
durante os exercicios de exposi¢io, ndo se limita a
encorajé-lo a nela permanecer durante o tempo pre-
viamente estabelecido, ficando fora da situagdo com
0 objectivo de ndo contribuir para a diminuigdo do
cardcter ameacador dos estimulos. Outrossim,
assume um papel tdo activo como aquele que tinha
no gabinete durante a exposi¢do por imaginacao,
encorajando o cliente e dando-lhe sugestdes como
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o fazia nos exercicios de focagem, afastando-se
gradualmente 2 medida que aquele vai adquirindo
maior eficdcia (Williams e Zane, 1989). Este papel
activo do terapeuta parece-me particularmente
importante nas situagdes de agorafobia com ataques
de pénico, como € o caso do José.

Ainda que a exposi¢do ao vivo seja unanime-
mente reconhecida pelos terapeutas cognitivos como
essencial na interven¢do em casos de agorafobia
(Beck et al., 1985; Ellis, 1979; Guidano e Liotti,
1983) (o préprio Freud reconheceu que os analistas
deviam trabalhar a transferéncia no sentido de levar
os clientes a enfrentarem os seus medos na vida
real) (Marks, 1969), considero que ela é uma condi-
¢do necessdria, mas insuficiente (Ellis, 1979;
Guidano e Liotti, 1983; Michelson et al., 1985).

Tal como os exercicios de focagem serviam
simultaneamente uma fun¢fo terapéutica e uma
fung¢@o de despiste de contéudos de superficie a
serem trabalhados cognitivamente, também a expo-
si¢do serve o propdsito de despistar elementos ten-
dentes a reestruturacdo cognitivo-emocional de
estruturas tdcitas de profundidade (Arnkoff, 1980;
Guidano e Liotti, 1983; Mahoney, 1985, no prelo).

5. Componente de Reestruturacio de Estru-
turas Profundas.

Aqui, o principal obiectivo € o de reestruturar
as estruturas subjacentes a teoria tdcita que o cliente
tem sobre si préprio e sobre o mundo e que referen-
ciei na parte de conceptualizagio: «Um self fraco e
vulnerdvel movimentando-se num mundo amea-
¢ador»; «o conflito relativo a necessidade simul-
tdnea de liberdade e protecc@o». Assercdes estas
responsdveis pelas estruturas de superficie e conse-
quentemente pelos sintomas (Arnkoff, 1980; Biran,
1988; Guidano e Liotti, 1983; Mahoney, 1985, no
prelo).

Entendo que a necessidade desta reestruturagio
de segunda ordem advém néo s6 da constatacio de
que os agorafébicos relatam necessitar frequen-
temente de grandes doses de energia fisica e psico-
l6gica para manterem os ganhos conseguidos medi-
ante as técnicas mencionadas, expressando com
igual frequéncia o receio de ndo virem a ser capazes
de controlar futuros ataques, como também pela
quantidade de recaidas que se verificam nas catam-
neses (Biran, 1988).



De facto, é frequente durante as exposi¢des 0s
clientes experienciarem rememorizagdes esponta-
neas de cardcter visual, imagético e quinestésico.
Nio € dificil verificar que associados a estas reme-
morizagdes se encontram normalmente sentimentos
de ira, luto e soliddo (Jasin, 1983). Estas emocdes
devem ser trabalhadas terapeuticamente na mesma
linha do que foi relatado para as sensagdes proprio-
ceptivas relativas ao panico, recorrendo a exercicios
de reestruturacfo emocional na linha da focagem
(Fodor, 1987; Greenberg e Safran, 1987, Greenberg
et al., 1989).

Deve ser comunicado ao cliente que os senti-
mentos e emogdes ndo sdo perigosos e que fornecem
informacdes adaptativas que é importante experien-
ciar e a que é importante «dar voz» (tal como as
informagdes fornecidas pelos 6rgidos sensoriais).

No caso particular do José, penso ser importante
recorrer a um treino assertivo/expressivo dada a
sua «falta de competéncias na interac¢do com o
sexo oposto e em situa¢des sociais de responsabi-
lidade», com particular incidéncia na questdo da
discussdo e elucidagdo de direitos assertivos, bem
como na diferenciacdo entre emogdes e comporta-
mentos emocionais (Lange e Jakubowski, 1976),
déficites frequentes neste tipo de casos.

Ainda no caso particular do José, caso se cons-
tate uma situacio de «luto ndo resolvido» face a
morte recente do pai, este pode ser trabalhado recor-
rendo a técnicas de reestruturagdo emocional como
0 «assunto inacabado» (unfinished business)
(Greenberg et al., 1989).

As estruturas profundas a serem trabalhadas,
sdo caracterizadas pela sua incondicionalidade,
globalidade e invaridncia (por exemplo, «Eu sou
fraco e vulneravel e o mundo € hostil»; «Tenho de
ter controlo sobre as minhas fraquezas ou relagdes
interpessoais ou serei esmagado por um mundo
hostil») (Biran, 1988; Guidano e Liotti, 1983).

A estratégia para lidar com as estruturas de
profundidade deve iniciar com a «correcgéo
semantica» de atributos absolutos e dicotémicos e
do uso do pronome «Eu», principalmente quando
este se encontra associado a verbos tais como «ser»,
«valer», «poder» e «merecer», dado estes serem 0S
verbos mais directamente relacionados com a iden-
tidade pessoal (Guidano e Liotti, 1983, Mahoney,
1985, no prelo).

De seguida é importante passar ao confronto
dos contetdos particulares das teorias de identidade

e do mundo mantidas pelo cliente (por exemplo:
«Caso me torne auto-suficiente as pessoas vdo-me
abandonar»), recorrendo a técnicas de confronto
beckianas e ellianas. Quando a forma e contetido
das estruturas profundas se encontram suficiente-
mente trabalhadas, é importante propor novas
experiéncias na vida real que ajudem o cliente a
desenvolver novas e mais adaptativas teorias
pessoais e sobre 0 mundo (Guidano e Liotti, 1983).

As estratégias cognitivas de disputa de estru-
turas profundas devem ser alternadas com as estra-
tégias de reestruturagdo emocional, tal como as
estratégias referidas de focagem, assunto inaca-
bado e didlogo de cadeira vazia, principalmente
quando se identifica uma forte carga emocional
associada aos contéudos profundos (Arnkoff, 1981;
Greenberg, 1979; Greenberg e Safran, 1987;
Greenberg et al., 1989).

O objectivo essencial deste trabalho de reestru-
turagio emocional é o de auxiliar o cliente a aban-
donar, sem reprimir, padrdes habituais de respos-
tas emocionais, no sentido da sua flexibilizacgdo,
processo alids patente nos processos naturais de
desenvolvimento emocional (Malatesta e Izard,
1984).

Atencdo deve igualmente ser dada aos efeitos
da evolugdo terapéutica do José na interacgdo com
os outros significativos, particularmente com a sua
mae, cujas reac¢des a esta evolucdo podem neces-
sitar de trabalho clinico directo.

Importante ainda, como forma de lidar com o
términus do processo terapéutico, parece-me ser a
necessidade de promover a «deutero-aprendizagem»
do cliente relativamente aos elementos que este
interpreta como essenciais no seu evoluir positivo.
Este trabalho pode ser feito essencialmente através
da rememorizagio e verbalizagdo dos momentos e
varidveis terapéuticas a que o cliente atribui mais
importincia, bem como através da andlise das
principais dificuldades que antecipa e formas alter-
nativas de com elas lidar (Bedrosian e Beck, 1980).

Desta forma, e recorrendo a metéfora inicial
do terapeuta como artista que aumenta os seus graus
de liberdade e criatividade mediante o conhecimento
mais aprofundado dos seus processos psicoldgicos,
também o cliente aumenta os seus graus de liberdade
e flexibilidade, apés um processo terapéutico
baseado no conhecimento dos seus processos cogni-
tivo-emocionais e no ensaio de novas teorias sobre
o self e o mundo e consequentemente novos com-
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portamentos. Acede assim, ndo a uma vida livre de
sofrimento, mas a um nivel superior de desenvolvi-
mento que se configura numa abertura a novos
possiveis e na conquista do exercicio da autogestao
Dpsicolégica que proporciona o crescimento pessoal,
no desafio do ser e do devir.
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RESUMO

Depois de, em predmbulo, o autor acentuar tanto em
termos de investigagcdo como de prdtica clinica a necessi-
dade de conhecimento dos processos e a explicitacdo dos
critérios de tomada de decisdo clinica, aborda-se o caso
em questdo. Esta abordagem tenta ser explicita relativa-
mente aos critérios subjacentes as decisées clinicas
tomadas face a: (a) avaliagdo — o caso ¢ classificado
como «perturbagdo de pdnico com agorafobia», acen-
tuando-se a importdncia de tomar simultaneamente em
consideragdo os niveis funcional, estrutural e contextual,;
(b) conceptualizacdo — conveniéncia em distinguir entre
factores etiologicos predisponentes e desencadeantes e
tomada em consideragdo do «ciclo pdnicolagorafobia»;
(c) relagdo terapéutica — importdncia a atribuir a «ali-
anga terapéutica» adaptada as caracteristicas do cliente
nos componentes de laco, objectivos e tarefas terapéuticas;
(d) intervengdo—onde se salienta a importdncia de tomar
em consideragdo os componentes de «racional», «foca-
gem» e «ligar a terra», «reestruturacdo de estruturas de
superficie», «exposi¢cdo ao vivo» e «reestrutura¢do de
estruturas profundas».

ABSTRACT

After stressing the need, both in terms of research and
clinical practice, to be explicit about the processes and cri-
teria involved in clinical decision-making, the author pro-
ceeds to examine the case. This approach intends to be
explicitregarding the criteria underlying the decisions made
about: (a) assessment — the present case is classified as
«disturbance of panic with agoraphobia», underlying the
need to take into account the functional, structural and
contextual levels of analysis; (b) conceptualization — im-
portance of differentiating between predisposing and tri-
gerring factors as well as the need to take into considera-
tion the «cycle of panic/agoraphobia», (c) therapeutic re-
lationship — importance of the «therapeutic alliance»
tailored to client’s characteristics in terms of bond, goals
and tasks, (d) intervention— the following components are
stressed. «rationale», «focusing and grounding», «restruc-
turing of surface structures», «in vivo flooding» and, «res-
tructuring of deep structures».



