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Psicoterapias breves:

dois estudos de caso numa perspectiva
cognitivo-comportamental

ANIBAL HENRIQUES *

1. ESTUDO DE CASO: O PSICOTERAPEUTA

Ao iniciar, com alguma seguranga, um processo
terapéutico, o terapeuta cognitivo-comportamental
estd naturalmente em face de um processo «breve», O
cliente provavelmente ouvi-lo-4 afirmar: «julgo que
poderd ultrapassar as suas diliculdades no espago de
3-6 meses/6-12 meses»; «a maioria das pessoas re-
solve esse/s problema/s em x meses, mas cada uma
tem o seu ritmo préprio € nfio podemos antecipar
exaciamente o fempo necessdrio». Um psicotera-
peuta desta orientagfio ndo promove relagdes «lon-
gas», ndo promete nem procura «curasw, privile-
giando situagbes terap@uticas tipo «necurdticas»,
resolugfio de problemas/dificuldades interpessoais e
criges existenciais. Viagens longas e mergulhos len-
tos no passado sdo exercicios duma arigmética nor-
malmen{c desconhecida. Parte para cada desalio
psicoterapdutico antecipando um tempo consonante
com: a sua auto-imagem de tcrapeuta activo e preciso
nos objectivos que define. Nesta abordagem procura-
-se estimular uma postura igualmente activa e auto-
responsabilizante por parte do clienie. Este, por sua
vez, ou ndo tem ideia nenhuma do tempo necessdrio

* Membro da Associagio Poruguesa de Terapias Compor-
tamentat ¢ Cognitiva. O autor agradece ao dr. Branco Vasco e dr.?
Alexandra M, Pinto os comentdrios e sugestes que gentilmente
fizeram ao longe da elaboragio deste texto,

para resolver ¢ seu problema ou, como ¢ frequente,
esperaelhorar em 5/6 sesstes e estar recuperadoem
8/10 sessGes ().

Na perspectiva do (erapeuta, a lerapia vai exces-
sivamente breve quando o cliente encara a possibili-
dade do final apenas porque conseguiu alguma me-
Ihoria, os sintomas baixaram de frequéncia ¢ intensi-
dade, estd ansioso por experimentar uma sensacgio de
alivio [inanceiro ¢ mental («jd passaram 3-6-9-12
meses, ja me sinto methor, deve estar curado»), ou
completou 0 tempo previamente estabelecido. En-
frenta entfio um momento critico do processo, que
pde em cansa muitos dos valores em que acreditou e
fez acreditar o seu consolente: na sua perspectiva o
cliente fez poucas mudangas reais e ainda estd em
processo de auto-andlise, descoberta pessoal e auto-
-confronto. '

A continuar, a relacio poderia ter levado ocliente
a novas mudancas, a melhoramentos e conso-
lidagdes: «Podemos ficar por aqui, vocé adquirin
alguma estabilidade e controlo sobre si préprio e as

(1) A duragio média dos processos de psicoterapia que
ocorrem na pratica privada do autor (balango de 5 anos), ronda os
5/6 meses, sendo o perfodo mais frequente 3/4 meses, logo
seguido de pequenos perfedos de 1/2 meses ~— 6 a 10 sessBes —

e intervengdes de crise. Processos de 8/9 meses acontecem com
considerdvel ffequéncia; perfodos mais longos 530 excopgBes que
nunca ultrapassaram os 12/24 meses. De referir que tanto a
formagio do autor, como ¢ facto de nio trabalhar em regime de
convengao com servigos sociais piiblicos ou privados, introduzird
concerleza uma nota decisiva nos tempos de terapia praticados.
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sitmagBcs mas se continuar pode fazer novas aqui-
sicdes e consolidar outras, promover O seu cresci-
mento ¢ satisfagfo pessoais». O psicoterapeuta pode
experimentar a mesma sensago que um artista face
a0 seu objecto: «se interrompo agora, a obra estard
completa?».

Frequentemente, ao terminar uma relacdo de
3-6-9 meses, o psicoterapeuta esta seguro de objecti-
vos que foram realmente alcangados e inseguro dos
que apenas foram abordados. O cliente manifesta
algumas «mestrias», alguns «copings» e algumas
«resisténcias». E se, por vezes, o terapeuta acreditana
auto-gestdo psicoldgica entretanto promovida e de-
senvolvida — «talvez ele consiga dentro de algum
tempo ultrapassar essas dificuldades» — outras sus-
peita estar realmente em face de um «dropout» mu-
tnamente acordado.

Se por um lado, pode acontecer o problema ser
resolvido rapidamente ndo necessitando o cliente de
qualquer contacto posterior com o terapeuta, também
sfo frequentes os telefonemas e as cartas manifes-
tando interesse em recomegar: «necessito de umas
sessoes, voce faz-me falta, nfo ando muito bem»,
adiando indefinidamente uma data que nfo chega a
ser acordada, ou marcando encontros esporddicos e
aleatérios.

Assim se praticam terapias «breves». Um psi-
coterapeuta de orientagdo cognitivo-comportamen-
tal ndo o faz ingenuamente, ou como um simples
processo de remogiio de sintomas. Consciente dos
riscos, das vantagens e desvantagens, procura ne-
gociar a duragfio do processo teraptutico previa-
mente ¢ durante 0 mesmo, a partir de coordenadas
como as caracteristicas do problema apresentado, as
capacidades sécio-cognitivas do cliente, a sua
motivagio, a sua evolugio ao longo do processo e,
inclusivamente, através de um balanceamento entre
disponibilidade financeira e nivel/profundidade da
mudanga.

Tal psicoterapeuta também nfo avaliaa profundi-
dade e eficicia das suas intervengdes apenas pcla
dura¢fo ou niimero de sessdes, mas sobretudo pelas
metodologias utilizadas, niveis de mudanga
alcancados e empenhamento activo, cognitivo e
emocional do cliente. Assim sendo, um psicote-
rapewta com boa preparagio metodolégica poderd
acompanhar um cliente de elevado nfvel moti-
vacional e intelectual num mergulho a grandes pro-
fundidades, num breve espago de tempo. Ou seja,
individuos com 0 mesmo quadro clinico manifesto,
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desenvolvem ritmos diferenciados de resolucdo do
problema; ritmos estes que determinam ¢ s30 a raz&o
prépria da duragiio do processo psicoteraplutico.

As psicoterapias deveriam ser «viagens» cons-
truidas a dois, procurando-se previamente e durante o
processoacordar o final. Mas este acordo nem sempre
¢ facil, resultando frequentemente em desencontros,
viagens paralelas, terapias terminadas precocemente,
Alguns clientes sdo mesmo muito «hdbeis». Aten-
te-se neste exemplo: com apenas 2 sessfes, uma
cliente abandona o processo sob pretexto de momen-
taneamente «ndo se sentir em condigdes de conti-
nuar», Embora o problema nfo esteja (nem de longe)
resolvido, adia os encontros por tempo indeter-
minado, mas 5 meses mais tarde surge ao telefone
com a boa noticia da resolugdo do mesmo.

Cliente: «Voct ajudou-me muito ¢ quero agrade-
cer-lhel»

Terapeuta: «Mas conte-me 14, como é que con-
seguiu?»

Cliente: «Pensava em si nos momentos mais
dificeis: sc o dr. aqui estivesse 0 que € que me diria?»

Assim, o tempo de terapia se vé prolongado: as
duas scssdcs que o terapeuta contabilizou num
espago dc duas semanas traduziram-se afinal em 5
meses de mudangas. Seguindo este raciocinio, o
«cfeito residual» das psicoterapias vai transformar o
tempo «real» das mesmas, e ha que contar com ele.

Quando ao psicoferapeuta, ¢ eventualmente ao
cliente, repugnaestabelecer relagdes de dependéncia,
eles optam por breves periodos terapéuticos inter-
valados por pausas distanciantes e autonomizantes.
Desta forma se flexibiliza o processo, e s¢ valoriza o
estatuto epistémico doclicnte. Estamosentioem face
de uma sequéncia de «breves» terapias ou pelo
contrério de uma terapia «longa»?

2. ESTUDO DE CASO: ANSIEDADE SOCIAL

Sujcito do sexo masculino (2), 30 anos, casado hd
11, com uma filha de 10 anos. Problema apresen-
tado: Ansiedade Social {«fobia»).

(2) Seguimos o protocolo da APA (American Psychological
Association) no que respeita a estudos de caso, protegendo a
identidade do cliente e mudando dados pertinentes para a sua
identilicagdo como ocupagiio, ocupagdo do cOnjugue, etc.



No contacto inicial mosfra-se inseguro ¢ cons-
trangido, e desenvolve um esforgo para ser simpético
e claro na descrigfo que faz do seu problema: sempre
se considerou «uma pessoa alegre, espontinea, afir-
mativa», sendo muito solicitado pelos outros para
«animar a festa», dado o seu & vontade ¢ humor, para
oquecontribuia certamente o seu hibito de beber. No
entanto, quando hd 4 anos atrds perde um lugar de
chefia, atribui o sucedido & sua imagem de des-
contrac¢do, ¢ decide cortar radicalmente com o
alcool e transformar-se numa pessoa mais ponderada
—— «comecei a antocriticar-me — tu és um palhago!
Estis sempre com larachas. V& 14 se dds um ar mais
sério — porque tinha perdido um Iugar de chefia
devido a essa ideia que tinham de mim, de um tipo
brincalhdo e irresponsivel».

Desde entdo comega a sentir-se «inseguro, re-
ceo0so, inibido, tensox», e aos poucos foi-se isolando.
O problema agrava-se progressivamente, surgindo
pela primeira vez manifestagdes ansiosas acentuadas
quando se encontra em restaurantes, quer esteja sé ou
acompanhado: nota que as mos tremem ao ponto de
nio conseguir comer. A partir de entdo constréi
estados depressivos que procura combater tomando
antidepressivos ¢ ansioliticos. Estes depressa deixam
de produzir melhorias ¢ a sua sintomatologia sofre
um agravamento progressivo: evita todas as situagdes
sociais e receia que 0s tremores acontegam também
no trabalho, o que seria catastrGfico face as tarefas de
motricidade fina que exccuta. Suspeitando da
natureza meramente psicol6gica do problema, pro-
cura ajuda por iniciativa prépria.

O clicnte revela-se, desde as primeiras sessoes,
colaborador e activo no esforgo de compreensdo da
sua mudanca. Na andlise da perturbagfo, na busca de
acontecimentos desencadeadores, na avalia¢do dos
seus estados psicoldgicos dos dltimos anos, mos-
tra-se capaz de trabalhar, a partir dos sintomas de
ansiedade social, outras dimensdes aparentemente
menos suspeitas e promover mudangas na forma
como se relaciona consigo e com 0s outros.

Em face desta atitude auto-exploratéria e aunto-
-compreensiva, a intervengio consistiu inicialmente
num conjunto de sessdes em que se procurou analisar
a forma como o clicnte encarava a aparente con-
tradicdo entre as suas duas facetas: a de «bobo da
festa» versus a de timido. Assim se pretendeu pro-
mover o entendimento desse con(lito desequilibrante
como um impasse no processo de crescimento e
mudanga que, na verdade, tinha imposto a si préprio.

Na fase seguinte da intervengao procurou-se cor-
rigir o estilo autocritico exagerado do cliente, a sua
dependéncia dos outros, a sua ideia «irracional» de
que sé gostariam dele enquanto pessoa alegre —
«transformei-me num sujeito calado e fechado; os
outros notam ¢ isso incomoda-me mais, fazendo-me
sentir medo e até pavor; ali estou calado, digo s6 o
essencial: sou a pior nédoa que pode cair num pano!»
Neste sentido desenvolvemos uma abordagem tipo
«terapia racional-emotiva» (RET) (Ellis, 1962; Ellis
e Grieger, 1977; Ellis e Bernard, 1985) acompanhada
de um treino de auto-afirmacfo de direitos pessoais
(Jakubowski e Lange, 1978; Lange e Jakubowski,
1976) e reactivagdo de actividades sociais (Beck et
al., 1979), promotores da sua auto-imagem e auto-
-estima.

Paralelamente, nesta fase o cliente aprendeu a
lidar com a ansiedade, através de estratégias de rela-
xamento (Goldfried e Davison, 1976), estratégias de
focagem e diversificacfio da atengfo (Jasin, 1983;
Turk et al., 1983), ¢ controlo de estimulos alimen-
tares. Fomentaram-se, em consonéncia, atitudes de
distanciamento ¢ observago do sintoma, através de
auto-registos (Thorensen e Mahoney, 1974) e
intengfo paradoxal (Frankl, 1985), esta (iltima per-
mitindo-lhe uma primeira percepgfo de controlo. Na
oitava scssfo o cliente afirmava: «j&@ me sinto muito
melhor, nunca mais tremi das m#os, mas quero
continuar, perceber bem o que se passou comigo».

Oprocesso evoluiu ao longo de 7meses, num total
de 18 sessdes, trabalhando em periodos semanais,
quinzenais e por fim mensais, ¢ com sessGes de 45/60
minutos. O cliente foi progressivamente adquirindo
um controlo satisfatorio dos seus niveis de ansiedade
bem como uma melhor gestdo dos seus estados de
humor face aos outros. Era agora uma pessoa por
vezes bem disposta e extrovertida, outras mais pon-
derada e reservada. Aprendera a discriminar as situa-
¢Ocs em que era conveniente ser uma coisa ou outra,

Assim conseguia um compromisso entre a sua
imagem passada, a que afinal ainda se sentia ligado,
e o seu desejo de scr alguém responsével e respeitado
~— «nunca me senti 3o bem como agora, dantes eu
brincava mas disfarcava muita inseguranga, agora
brinco porque me apetece mesmo, ¢ s6 o fago quando
eu quero.

Embora o processo pudesse ter terminado por
altura da oitava sessio visto que as melhorias
sintométicas do cliente eram acentuadas, decidiu-se
conjuntamente pelo prolongamento do mesmo
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através da implementa¢do e aprofundamento das
técnicas até entfio utilizadas, essencialmente aquelas
tendentes & modificagiio do sistema de crengas e
significagdes (teorias do self ¢ do mundo, Guidanoe
Liotti, 1983) do cliente. Assim, alcangdmos uma
situa¢io de «equilibrio majorante» (Joyce-Moniz,
1985), ou seja, ndo s6 um cliente livre de queixas
sintomdticas manifestas (o que se verificava por volta
da oitava sessfo) mas também alguém que ulirapas-
sou (integrando) contradicOes associadas A sua iden-
tidade e a articulagfio desta com 0s outros ¢ o meio
circundante. Uma pessoa ciente de si prépria e capaz
de gerir de forma auto-determinada as suas contra-
di¢des, através de uma optimizagio do «manu-
seamento» das suas cognigdes, afectos e compor-
tamentos.

3. REFLEXOES FINAIS

Numa abordagem cognitivo-comportamental
preparamos o cliente, através de uma anlise das suas
expectativas face a0 processo terap@utico, para o tipo
dc interveng@o que antecipamos implementar, no
sentido de promover a sua colaboragfio queranivel da
actividade durante o processo (neste tipo de terapia é
essencial que o clicnte compreenda desde o inicio que
€ um agente activo ¢ co-responsével pela mudanga)
quer na énfase dada a este ou aquele aspecto da sua
queixa, com Obvias consequéncias a nivel da duragiio
do processo (esta duragfio é fruto de um acordo
explicito entre terapeuta e cliente).

Assim, o terapeuta pode escolher abordar dircc-
tamente as queixas apresentadas pelo cliente, por
exemplo trabalhando os mecanismos de confronto da
ansiedade, programando actividades sociais, desen-
volvendo capacidades de comunicagio e auto-afir-
macgio, etc.,

Pelo contrdrio, poderd focar as estruturas e
significagdes subjacentes ou associadas & queixa, de
modo a facilitar a andlisc de insatisfagdes e
cotrecgOes possiveis ¢ a compreensiio de dimensdes
pessoais até ai insuspeitas ou confusas, nomeada-
mente a forma como constréi a sua auto-imagem e
auto-estima, comoentende o seu proprio crescimento
ou mudangas pessoais, etc..

Nesta escolha, sempre que possivel feita a dois,
estd cm causa o tipo e duragfio da terapia. A questio
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equaciona-se: modificar o sintoma e esperar que esta
modifica¢do arraste ou nfo consigo outras de nivel
talvez mais profundo, versus mudar formas de pensar
eagir, afim de que o sintoma ele préprio se dilua. Isto
é, duma abordagem essencialmente comportamen-
tal a uma abordagem essencialmente cognitivo-com-
portamental. Da integragdo e desequilibrio entre
estas duas abordagens resultam processos distintos,
quer na duragfo, quer nos resultados alcangados. Na
opinifio do autor, para que o processo seja conduzido
beneficamente & preciso oferecer ao cliente algum
alivio, a sensag#o do controlo possivel, sem contudo
lhe [acilitar a ilusdo de que estd «curado» ou
cumprida a tarefa terap@utica, Promover no cliente a
mera recuperagdo do seu equilfbrio anterior 2a
perturbagfo seriaretirar A crise ou 2 queixa o seu valor
como factor de crescimento pessoal. E necessario que
ele tolere estar desconfortdvel e em desequilibrio para
beneficiar do esforgo de reequilibrio. Quanto mais
«mdgico» for o processo terap&utico menos cresci-
mento epistemoldgico permitiremos ao cliente, difi-
cultando-lhe assim 0 acesso & sua autonomia epis-
temoldgica ou seja, o tornar-se o terapeuta de si
préprio (Baptista e Vasco, neste niimero: Vascoetal.,
1985).
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RESUMO

O autor pretende situar-se no contexto do que tradi-
cionalmente se consideram psicoterapias «brevess, anali-
sando algumas das suas satisfagoes, insatisfagbes e
dividas quanto aos processos terapéuticos que desenvolve
nos limites de um tempo considerado «breve». Procura
clarificar a atitude do psicoterapeuta de orientacdo cogni-
tivo-comportamentalface a gestdo detempos terapéuticos,
quer alravés do seu caso préprio, quer da andlise de um
estudo de caso, chamando a atengdo para momentos
criticos do processo de tomada de decisto quanto a
duracéo e alcance da psicoterapia.

ABSTRACT

The author, a cognitive-behavioral psychotherapist,
manifests some of his satisfactions, unsatisfactions and
doubts in the context of the so called «Brief-Psychother-
apy» develloped in his private-practice. Trying to clarify
his attitudes toward brief processes, the author presents a
case study which illusirates the time-limiting and decision-
making strategies used in the course of therapy.
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