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Terapias breves numa perspectiva
cognitivo-comportamental’

TELMO MOURINHO BAPTISTA | ANTONIO BRANCO VASCO **

Urge desde logo clarificar alguns aspectos relati-
vos A terminologia e ao processo psicoterapéutico
que s¢ subentende quando se utiliza o termo Psi-
coterapias Breves, pois distanciamo-nos de alguns
dos pressupostos basicos que estilo associados a este
tipo de intervengdes. A associagilo dos termos «psi-
coterapia» ¢ «breves ganhou um peso que ultrapassa
largamente a explicitagdo de uma varidvel temporal
em relaglio a processos de intervengdo clinica. His-
toricamente, as psicoterapias breves surgem no
ambito da tradigiio psicanalitica cldssica em resposta
a algumas solicitagdes sociais desencadeadas por
diversos factores que exerceram pressdo no sentido
da utilizagho de respostas terapduticas tem-
poralmente menos dispendiosas, ¢ que permitissem
a0s pacicntes retomar os scus niveis de fun-
cionamento adaptados anteriores ao aparecimento do
problema.

Focava-s¢ sobretudo a remoglio de sintomas
especificos sacrificando o objectivo mais amplo da
reestruturagfio da personalidade, que continuavaa ser
a meta de intervengdes psicanaliticas de duragfio
mais longa. N3o podemos deixar de ter em mente que
a prépria designagdo de psicoterapias breves se
pretende como contraponto @ uma intervengdo

* Artigo bascado na Comunicagiio apresentada no «Simpdsio
sobre Psicoterapias Brevess, organizado pela Associagio Portu-
guesa de Pricologia, Lisboa, Maio de 1987,

** Membros da APTCC. Assistentes da Faculdade de Psi-
cologia ¢ Ciéncias da Educacio da Universidade de Lisbos.

psicanalitica com um tempo de tratamento inde-
finido. Poroutro lado, a literatura sobre psicoterapias
breves reflecte claramente a sua filiagio em relagfio 2
psicandlise,

As lerapias breves vocacionadas como estiio para
um planeamento terapdutico num periodo de tempo
bem definido partilham segundo Koss, Butcher ¢
Strupp (1986) algumas caracteristicas técnicas cen-
trais: um tempo de duragiio limitado, em que se
recomenda uma calendarizagio do processo tera-
ptutico fixando o nlimero de sessdes ou a data em que
a lerapia termina, confrontando assim o cliente com
a necessidade de um trabalho dirigido a objectivos
precisos, e convindo uma confianga na possibilidade
de melhoria num curto espago de tempo, 0 que s6
pode ser realizado tendo em conta a limitagio de
objectivos, segundo aspecto caracteristico, pois niio
se considera aqui como finalidade a reestruturagfio da
personalidade mas sim a remogdo de sintomas, o
reestabelecimento do equilibrio emocional anterior,
um aumento da compreensdo das razdes para a
perturbagdo presente ¢ uma maior capacidade para
lidar com problemas semelhantes no futuro. Um
terceiro aspecto consiste na focalizagio dos esforgos
terapéuticos numa drea central do problema do
cliente tal como um sintoma, uma relagfo
problemética ou um padrilo repetitivo de relagdes
interpessoais. Naturalmente que desde o inicio a drea
aabordar € explicitada e todos os esforgos posteriores
s¢ dirigem nesse sentido, utilizando o terapeuta
técnicas de entrevista dirigida e dando atengiio par-
ticular as verbalizagdes do cliente que sc ligam direc-
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tamente com a 4rea escolhida. Um elevado grau de
actividade do terapeuta é uma das exigéncias fun-
damentais deste tipo de abordagens de modo a se
poderem alcangar os objectivos pré-estabelecidos
dentro de um espago de tempo bem definido. O
terapenta intervem mais, faz interpretagdes, envolve
outras pessoas no processo, prescreve «trabalhos de
casa», utiliza e ensina técnicas de resolugdo de
problemas, podendo também recorrer a diversos
tipos de apoios que ocorrem no mcio natural do
individuo. Wolberg (1965) cita vinte operagdes que o
terapeuta pode desenvolver dentro deste tipo de
intervencdo ¢ que cobrem em partc as jd descritas,
mas a que se adicionam por exemplo: o estabelecer de
uma relagiio positiva de trabalho, lidar com as
resisténeia nas diversas fases do processo, desen-
volver uma hipétese de trabatho, fazer contratos
verbais com o paciente, preparar o cliente para termi-
nar a terapia fornecendo actividades de auto-ajuda e
planear tratamentos adicionais se for necessdrio.
Finalmente, uma intervencdo imediata prende-se
com a abordagem de um pacicnie que estd motivado
para trabathar os seus problemas pessoais, Subsistem
contudo posi¢Ges muito diversificadas relativamente
a0 tipo de clientes mais adequados para serem sub-
mctidos a um processo psicoteraptutico breve, divi-
dindo-se os autores em posi¢dcs mais «conserva-
doras» ou mais «radicais» (Malan, 1976), os pri-
meiros reservando este tipo dc intcrvencgdes a
perturbagtes moderadas e mais recentes, reclamando
os segundos um cspectro maior de problemas in-
cluindo os mais scveros e de longa duragéo.

Também a nogio de quio breve deve ser uma
terapia breve nfio é uma questdo em que exista grande
concordincia cntre 0s autores e os valores apresenta-
dos citam frequentemente as 20-25 sessdcs como
limite superior ou nove meses, podendo mesmo ir até
um ano. Como veremos, os valores apresentados por
autores comportamentais ¢ cognitivistas situam-se
frequentemente aquém, raramente ulirapassando os
referidos limites.

A eficicia das psicoterapias breves parcce estar
amplamente demonstrada embora os estudos sofram
de alguns problemas metodoldgicos que s¢ asseme-
lham aos problemas apresentados pela generalidade
dos trabalhos relativos a eficdcia psicoteraputica. A
dificuldade cm fazer comparacdes cntre inves-
tigacdes resulta essencialmente das difcrentes medi-
das de eficdcia terapCutica que sdio utilizadas. No
entanto, ressaita uma questio interessante, pois s¢
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numa primeira fase destes estudos sobressafa a ideia
de que quanto mais tratamento melhores eram os
resultados obtidos, isso devia-se apenas ao facto de s6
se considerarem medidas de cficicia imediatamente
apés o término do processo. Quando se fizeram
estudos de «follow-up» a longo termo, as diferencas
de eficdcia entre terapias longas ¢ terapias breves
desapareciam. Parece ser importante o passar do
tempo apés o inicio do processo teraptutico, € ndo 0
fornccer mais tempo de terapia ao cliente. Estes
resultados a longo termo da terapia breve ¢ de
intervengdes de crise t&m sido confirmados, como
demonstrou Viney et al, (1985), e vdo scr importan-
tes no énfase a atribuir ao que designamos por auto-
gestiio psicolégica do cliente (Vasco et al., 1986).

Difcrenciando-se das {crapias breves, mas
fazendo parte das intervengdes com um tempo de
duragfo limitado surgiram as intervengoes de crise,
vocacionadas para a resolucio de crises imediatas,
focando acontecimentos ou situacfes precipitantes
do probicma apresentado e procurando fomentar as
estratégias de confronto (coping) e/ou resoluciio de
problemas imediatos do cliente. Central para a dife-
renciagiio entre as terapias breves e asintervengdes de
crise ¢ o aspecto das primeiras partirem de um con-
ceito de patologia derivado do modelo quase-médico,
caracteristico das intervengfes psicodinimicas, e as
segundas cnfatizarem as respostas normais de pes-
soas face a acontecimentos de vida destruturantes. A
sua duragfo varia en{re uma ¢ scis scssdes ¢ acen-
tua-se um plano de ac¢do que ¢ dirigido ao problema,
limitado e concreto, passivel de renegociaciio e con-
sistente com a cultura ¢ o estilo de vida do sujeito,
podendo este plano de ac¢fo ser influenciado/mo-
dificado por altcractes relativas & apreciagfio das
situagdces.

Esta pcquena revisio dos aspectos centrais das
terapias breves e das intervencdes de crise permitir-
-nos-& situar de forma clara as terapias comporta-
mentais e cognitivas em rela¢do s suas congéneres
de tradi¢io dinamica.

Tanto o movimento comportamental como o
cognitivista nas suas diversas expressfes, nio t&m
explicitado a existtncia de formas de intervengio
teraptutica breve, Isto deve-sc secm divida ao
pressuposto de base de que cstas terapias sfio estrutu-
ralmente breves, ou seja, a adjungio do qualificativo
temporal resultaria apcnas em mera redundéncia. E,
sc alcniarmos ao facto de que as tcrapias breves
ostentam essa designacdo, tradicionalmente por



oposigdo aos processos terap8uticos psicanaliticos
longos, facilmente verificamos nfio existir uma
correspondéncia em termos comportamentais ou
cognitivos, pois ndo se opdem terapias compor-
tamentais e cognitivas longas a formas consideradas
breves. Dafamenor preocupagio com as designagoes
que qualificam a durag¢@io do processo terap@utico,
embora o factor tempo continue a ser essencial. No
entanto, quando se toma em consideragfo o tipo de
queixa apresentada, podem-se considerar diversas
excepgles dentro das terapias comportamentais e
cognitivas que excedem os limites temporais nor-
malmente aceites como definidores de uma terapia
breve. Por exemplo, certos estados obsessivo-com-
pulsivos, estados psicéticos e clientes com «deficits»
cognitivos profundos requerem, por vezes, tratamen-
tos mais longos. De forma semeclhante, e dentro das
formulagBes dinAmicas breves, Hoch (1965) exclui
deste tipo de intervengfo as a) desordens psicéticas
crénicas, b) perturbagdes de cardcter on psicos-
sométicas de tipo crénico e 0s ¢) estados obsessivo-
-compulsivos.

As terapias comportamentais, quer dentro de um
paradigma classico, operante ou vicariante t8m cla-
ramente demonstrado a sua preferfncia por in-
fervengdes com um limite temporal bem definido,
excepto nos casos acima referidos. Independente-
mente do processo terapéutico por a ténica num sé
procedimento (dessensibilizagfio sistemdtica, por
exemplo) ou ser constituido por um «pacote» de
técnicas muito diversificado, a duragiio do processo
ndo excede normalmente o méximo de 9 a 12 meses,
e estd de acordo com muitos dos principios enun-
ciados para as terapias breves relativamente a
limitagdo de objectivos, focalizagdo dos esforgos
terap€uticos, elevada actividade do terapeuta e uma
intervenc¢do imediata. Também as variantes de auto-
-controlo do comportamentalismo (Thorensen e
Mahoney, 1974) partilham destes principios.

Dentro das terapias cognitivas, sejam de tipo
comportamental, aquisigio de aptiddes ou
seminticas (Joyce-Moniz, 1981), a ac¢io desen-
volvida pelo terapcuta, embora diferenciada cm
fungfio dos requisitos increnies a cada uma, mani-
festa-se através de um elevado grau de participacio,
desde logo caracteristica da gencralidade das terapias
breves, Importa salientar, no entanto, as terapias de
tipo semantico com as quais nos sentimos mais
préximos. No caso da Terapia Racional Emotiva
(Ellis, 1962) todo o trabalho de identificagiio de

crengas e valores associados a acontecimentos ex-
perienciados pelo sujeito, e que contribuem para o
desencadear e manutengio de respostas nfo-adap-
tadas, ¢ realizado de forma bem estruturada. Nas
diversas intervengBes grupais que Ellis e discipulos
t&m realgado, o formato terap@utico é delineado com
precisdo e desde o inicio do processo. Um exemplo é
Oprograma cognitivo para terapia de grupo elaborado
por Sank ¢ Shaffer (1984), constituido por quatro
mddulos que decorrem em quinze sesses, ocorrendo
o médulo do relaxamento na 1.2 e 2. sessGes, 0
mddulo de rcestruturagfio cognitiva da 3.2 4 6.2
sessoes, o mddulo do treino assertivoda 8.2a 11.2eo
moédulo de resolucio de problemas na 122 ¢ 13.2
scssges, contemplando a mobilidade dos médulos
bem como salvagnardando a flexibilidade devida 2s
caracteristicas dos clientes que constituem o grupo.

A terapia cognitiva de Beck (1976, 1979, 1985)
nas suas aplicages tanto as situacBes depressivas
como as perturbagdes ansiosas ilustra bem a diversi-
dade ¢ a complexidade das intervengdes cognitivis-
tas. No caso da depressiio, o processo tem uma
duragdo quc normalmente ronda o perfodo das 12
semanas, com resultados tcrapluticos fortemente
comprovados por diversos estudos. Beck e Emery
(1985) destacam 10 principios da terapia cognitiva
gque (Cm considerdvel sobreposi¢io com as
estratégias de intervengdo delincadas pelas abor-
dagens breves, O principio 2 enuncia que a terapia é
breve e limitada no tempo, estipulando o curso tipico
de um processo terapéutico para a ansicdade entre 5
¢ 20 sessdes, ou excepeionalmente, e em casos mais
severos, ultrapassando as 20 sesstes. Um dos pontos
pouco focados na literatura e que Beck e Emery
accntuam € o da ndo necessidade de terapias longas
para a ansicdade e, em muitos casos da sua inde-
sejabilidade, dada a tendéncia do cliente para es-
tabelecer uma relag@o dependente face ao terapeuta,
o que € frequente neste tipo de perturbagfo. Dispen-
sa-s¢c um minimo de tempo narecolha de informagéo
rclativa a0 passado do cliente e a terapia centra-se na
cxccugdo de tarefas ¢ na resolugfio de problemas. O
3.2 principio acentua a necessidade de uma relagio
terapCutica de qualidade reforgando o esforgo de
colaboragdo/cooperagio entre terapeuta e cliente. A
{crapia cognitiva de Beck € estruturada ¢ directiva,
oricniada para o problema, ¢ dd uma grande
importincia aos «trabalhos de casa» entre sessoes,
a levar a cabo pelo cliente,

Naturalmente que existem diferengas em relagfio
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As terapias breves, sobretudo nos pressupostos
tedricos, explicitos no 1.2 principio: a terapia cogni-
tiva é bascada no modelo cognitivo das perturbagdes
emocionais, que pressupde uma mediagiio cognitiva
relativa a reacgdes emocionais. Privilegia-se o re-
curso aos didlogos socriticos em termos de
intervengdio teraplutica bem como uma tentativa de
adaptagfio da metodologia cientffica no lidar com os
problemas do quotidiano. Degste modo € condiglo
essencial de qualquer intervengldo cognitivista o
transmitir a0 cliente que a forma como constréi
determinada situagio nfio passa de uma hiptese
eatre vérias possiveis, ¢ passivel de desconfirmaglio.

Utilizando um conjunto de procedimentos muito
diversos para o alivio de um problema clinico de
grande releviincia — a dor — Turk, Meichenbaum ¢
Genest (1983) elaboraram um programa de
intervenglio terapéutica englobante ¢ que toma em
consideragdo os aspectos multidimensionais do
fen6bmeno dor crénica ou aguda. Estamos em
presenga de uma abordagem muito dirigida pelo
terapeuta mas também muito versétil nas solugdes
que propdem para confrontar as diversas situagdes
dolorosas. A fase inicial do tratamento compreende
uma andlise situacional e cognitivo-afectiva deta-
lhada, com informag3o obtida a partir de fontes di-
versas: entrevistas com o paciente, possivel inclusiio
de pessoas significativas do meio do cliente no
processo terapéutico, terminando esta fase com uma
reconceptualizagdio da dor, em que se procura acen-
tuar o seu aspecto multidimensional ¢ a possibilidade
de controlo a vérios niveis das sensagdes dolorosas. O
modelo do «portio» descrito por Melzack ¢ Wall
(1982) serve de base ao racional fornecido ao cliente.
A fase de aquisigio de aptiddes inclui trabalhos de
casa, relaxamento e respiraglio controladas,
estratégias de controlo da atenglio, actividades men-
tais, controlo voluntdrio da avaliagfio de sensagdes
dolorosas. A fase de aplicagfio comporta um conjunto
de cstratégias comportamentais ¢ cognitivas tais
como «role-playing», ensaio imagético, cxposicdes
graduais a estimulos dolorosos por imaginagdo ¢ ao
vivo, ¢ elementos cognitivos fundamentais nestes
casos, ¢ que s6 recentemente tém merecido a devida
atengo. Refirimo-nos s mudangas no estilo de vida,
a reestruturagfio cognitiva ¢ a0 treino de aptiddes
conducentes a uma melhor adaptaglio em fasc poste-
rior a0 tratamento. E alifs nestc campo onde as
relagdes entre sadde fisica ¢ sadde mental estdo em
Jogo, que podemos encontrar um terreno [éetil para as
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terapias cognitivas tendo como ponto de partida as
crengas e valores que as pessoas desenvolvem acerca
das suas doengas, propiciadoras de crises, ¢ por isso
de desequilibrios na forma como a pessoa se
relaciona de forma adaptativa ou ndio consigo préprio
¢ 0 meio. Estdo ainda no inicio os trabalhos tendentes
A identificagfio dessas crengas, mas existem algumas
indicagdes do tipo de contedidos mais frequentes nos
problemas fisicos de acentwada gravidade e que
envolvem longos perfodos de tratamento, como as
doengas cancerosas (Taylor, 1983) ou adaptaciio
posterior a complicagdes cardiacas.

No entanto, as terapias cognitivas a que nos
acabdmos de referir nfio se podem incluir nos mode-
los designados por «epistemolGgicas e construtivis-
tas» (Vasco, 1985) que melhor representam a nossa
perspectiva (Joyce-Moniz, 1981, 19852a) e ade outros
autores tais como Guidano ¢ Liotti (1983, 1985) ¢
Mahoney (1980, 1982, 1985).

No modelo proposto por Joyce-Moniz procura-se
integrar dois campos do conhecimento psicol6gico
normalmente distanciados, a psicologia do desen-
volvimento ¢ a psicoterapia. Contrariando uma visiio
comportamentalista que cré na virtualidade poten-
cialmente infinita da aprendizagem e assimilagdes,
entendemos 0 nivel do deseavolvimento sécio-
-cognitivo do sujeito como i limitagOes as
possibilidades de assimilagio. E o desenvolvimento
natural do conhecimento que condiciona 0 conjunto
deregras, atitudes ¢ valores aque o cliente acede, bem
como o reconhecimento destes condicionamentos e
limitagdes constitui parte integrante ¢ essencial da
dialéctica do processo teraplutico. A adequaglio da
intervengdo terapiutica a cada cliente passa pelo
reconhecimento das potencialidades ¢ limitagOes
individuais, isto ¢, por uma avaliagio das suas ca-
pacidades cognitivas ¢ metacognitivas, Ora, as tera-
pias breves tal como formuladas anteriormente ou as
terapias cognitivas que ndo pertencem ao modelo
epistemoldgico e construtivista, falham no reconhe-
cimento desta asserglio de base, e desde logo niio
tomam em linha de conta o nivel sécio-cognitivo do
sujeito como dado importante para a adequaghio da
terapia.

Por outro lado, a aceitagiio de que as perturbagdes
podem constituir factor de avango ao proporcio-
narem equilibrios majorantes, utilizando a expresslo
do estruturalismo psicogenético piagetiano, ¢ que 0s
mecanismos que promovem a mudanga sio a
descentraglio e a compensagio (Joyce-Moniz, 1981)



est4 ausente de outro tipo de formulagGes. Por exem-
plo, nas intervengdes de crise insiste-se na
restauracio dos niveis de funcionamento dos
sujcitos, e sé em casos excepcionais se fala na crise
como oportunidade de crescimento pessoal, mas
nunca numa perspectiva piagetiana. Considerar a
situagfio de crise como oportunidade de crescimento
pessoal significa ultrapassar a tradicional dicotomia

entre crises «normais» e crises «acidentais» do de-

senvolvimento. Trata-se de estruturar a metodologia
de intervengdo, ndo em termos de quadros pré-es-
tabelecidos (*), mas sim em fung@o da epistemologia
natural do cliente (nivel de sofisticagfo sécio-cogni-
tivo) na sua articulagdo com o meio circundante € 0
seu projecto de vida,

Onde provavelmente mais se acentuam as
diferencas € no estatuto epistémico atribuido ao
cliente, na possibilidade que o cliente tem de utilizar
oconhecimento sobre aactividade desenvolvida pelo
terapeuta para a transformagfo do conhecimento dos
seus processos cognitivos, no fundo, na liberdade de
construgio desses processos ¢ realidade pessoal sem
ser constrangido pela autoridade epistemolégica
tiltima representada pelo terapeuta. Tanto as terapias
breves (de tradi¢fio analitica, comportamentais ou
cognitivas) como as intervengdes de crise, ao pro-
porem modelos de abordagem em que o conheci-
mento flui quase exclusivamente num sentido unidi-
reccional (do terapeuta para o cliente) coarctam a
liberdade do cliente relegando-o0 a um estatuto
epistémico secunddrio. Ora, o acesso a niveis supe-
riores de desenvolvimento, a flexibilidade das
estratégias de descentragio e de compensagio, que se
configuram na abertura a novos possiveis, promove o
cliente como terapeuta de si préprio, facultando-lhe o
acesso a auto-gestdo psicolégica ao entender o
processo terapéutico como um processo em que s¢
aprende a aprender. E estamos novamente face 2
questdo dos efeitos a longo termo das terapias ditas
breves.

Sintetizando, aquilo que nos parece diferenciar os
modelos cognitivos que privilegiamos de outras tera-
pias breves € quanto a) aos objectivos da terapia —
remogao de sintomas sim, mas fazendo sempre apelo
aos sistemas de significa¢fio do cliente no sentido do
papel que estes desempenham na compreensio das

(1) Relativos a0 que é nomnal vir a verificar-se em situagées
semelhantes,

situagtes problematicas e na forma de as ultrapassar,
b) estruturar a infervengfio em funcdo das ca-
pacidades sécio-cognitivas do cliente, ¢) auxiliar o
cliente a abandonar, ndo reprimindo, padr&es habi-
tuais de respostas eémocionais aos estfmulos, em favor
de outros mais adaptativos, no sentido de promover o
crescimento do cliente em termos da adopgdo de
padrdes flexiveis de respostas emocionais (Malatesta
e Izard, 1984), d) acentuar o papel activo e partici-
pante do terapeuta num contexto dialéctico colabora-
tivo ¢ de cooperagdo com um cliente ao qual é
atribuido um elevado estatuto epistémico.

Reconhecer que as formas tradicionais das tera-
pias cognitivas sdo por defini¢fio terapias breves nfio
significa que outros desenvolvimentos destas tera-
pias hoje em dia, nfio adquiram um formato mais
prolongado, nomeadamente Guidano e Liotti (1983,
1985), Mahoney (1985), perspectivas em que amédia
de intervengfio atinge o ano e meio, dois anos. Fina-
lizaremos, afirmando que atribuir um forte estatato
epistémico ao cliente significa nfo s6 respeitar, utili-
zando em beneficio da progressio {eraplutica o seu
conhecimento, como também promover a sua
participagdo activa nas decisdes relativas ao alcance
das modificagBes que se pretendem, com a inerente
conscquéncia a nivel da duragdio do processo tera-
ptutico.
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RESUMO

Depois de abordarem a evolugdo histérica do conceito
de «terapias breves» ede o caraclerizaremtanio emtermos
de conteiidos como em termas de limites temporais, os
autores referem-se a alguns das problemas metodolégicos
associados a questdo da sua eficécia terapéutica. Salien-
la-se que as caracleristicas estruturais das terapias cogni-
tivo-comportamentais (focus, metodologias de inter-
vengdo e limites temporais) permitem colocd-las dentro
da categoria de terapias breves bem como diferencid-las
de outros tipos de terapia igualmente breves (i.e.,
psicodindmicas e comportamentais). Finaliza-se, salien-
tando que nos modelos epistemolégicos de terapia cogni-
tiva as decisbes relativas a durabilidade do processo sdo
um resultado das caracteristicas e objectivos dos clientes
dado entender-se que o processo terapéutico é um espago
de crescimenlo pessoal no sentido da «auto-gestdo»
psicolégica daqueles.

ABSTRACT

Afier focusing onthe historical evolution of the concept
of «brief therapy» and charactherizing it both in terms of
content and temporal limits, the authors stress some of the
methodological problems associated with its efficacy. It is
also siressed that the structural features of cognitive-be-
havioral therapy (focus, methodologies of intervention,
and temporal limits) afford classifying it as a form of brief
therapy aswell as differentiating it from other forms of bricf
therapy (i.e., psychodinamic and behavioral). It is also
argued, from the standpoint of epistemological cognitive
therapy, that the decisions regarding durability of the
therapeutic process should be aresult of clients’ character-
istics and goals since psychotherapy is understood as a
process of personal growth toward psychological «self-
managements.



