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A Terapia Breve Orientada para Solugdes surgiu nos Estados Unidos,
por volta da década de 80, com os estudos de Steve de Shazer, Insoo Kim
Berg e equipa do Brief Family Therapy Center de Milwaukee, tendo como
base o trabalho sistémico desenvolvido por o Mental Research Institute
(MRI) de Palo Alto (Fisch, Weakland, & Segal, 1984), os trabalhos
(relatos clinicos) de Milton H. Erickson ¢ o pensamento pds-moderno.

O modelo do MRI focaliza o comportamento, a TBOS enfatiza a
cogni¢do, o modelo do MRI examina as tentativas falhadas de resolver o
problema, a TBOS explora as excegdes.

PRESSUPOSTOS TEORICOS

Uma caracteristica da Terapia Breve Orientada para as Solugdes
centra-se no interesse da exploracdo, construcdo e implementacdo de
solugdes, em detrimento da investigagio dos problemas. E importante
conhecer o que preocupa o cliente para compreender qual a mudanga que
este pretende realizar na sua vida. Contudo, Jong e Berg (2008) referem
que em alguns casos se pode iniciar a terapia falando das solugdes,
saltando a fase inicial da identificagdo do problema.

Shazer (1988) apresenta trés premissas basicas que guiam a Terapia
Breve Orientada para as Solugdes:
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“Se ndo esta partido, ndo consertar’” — Até os problemas mais criticos
e prolongados no tempo possuem periodos onde a disfung¢do ou o sintoma
se encontram consideravelmente reduzidos.

“Assim que se perceber o que funciona, fazer mais do mesmo” — A
partir do momento que a exce¢cdo ao problema for observada e as
competéncias do cliente forem reveladas, o cliente/familia ¢ encorajado a
continuar o comportamento, ou seja, a “fazer mais do mesmo”. Assim, o
ciclo vicioso de disfun¢do inicial pode transformar-se num ciclo de auto
reforco bem-sucedido.

“Se ndo funciona, ndo repetir, fazer algo diferente” — O objetivo
central sera a constru¢do de um padrio alternativo, de forma a alcangar
efeitos e resultados mais positivos e menos disfuncionais.

PRATICA CLINICA

Como explanado anteriormente, Shazer (1985) propde um modelo de
terapia cuja intencdo € possibilitar que o processo terapéutico possa
ocorrer de um modo mais breve possivel, num esfor¢o conjunto de cliente
e terapeuta, guiados por metas claras e bem estabelecidas e que, por meio
da utilizagdo das ferramentas técnicas propostas e dos recursos trazidos
pelo proprio cliente, este possa construir uma vida que considere mais
satisfatoria.

ESTABELECIMENTO DE OBJETIVOS

O estabelecimento de objetivos além da como finalidade de avaliagdo
dos resultados posteriormente, tem em si, um efeito terapéutico (Beyebach
& Morejon, 1993). Um dos efeitos terapéuticos sdo os objetivos
converterem-se em facilitadores da agdo, uma vez que o cliente propde-se
alcangar uma meta, ¢ compara o seu estado atual com o que inicialmente
se propds. Assim sendo, uma séric de tendéncias auto-reativas que
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facilitam orientagdes e dire¢do escolhida, ¢ que o terapeuta validou.
Contudo, para que se produza este efeito facilitador, os objetivos devem ter
determinadas caracteristicas (Beyebach & Morejon, 1993). O papel do
terapeuta ¢ ajudé-lo a estabelecer que repercussdes praticas irdo ter essa
“maior felicidade”: O que fard diferente? O terapeuta define sugere os
objetivos, mas assegura-se que as metas que o cliente apresenta ndo sio
demasiado altas, isto €, ndo sugere sobre o tipo de metas, mas sobre o
tamanho destas. Por ultimo, devem ser formulados pela positiva, isto €,
questiona-se “algo que possa acontecer mais...’
deixara de acontecer” ou “presenca de algo”, em vez de “auséncia de algo”.

i}

em vez de “algo que

QUESTAO EXCECAO

Quando o cliente e o terapeuta identificam claramente o problema, a
conversa prossegue centrando-se nas excegdes. O terapeuta solicita ao
cliente que identifique as excecdes e realiza um questionamento cuidadoso
sobre todos os aspectos relacionados com estas: Onde estd? Com quem? O
que faz? “O que pensa durante as situagdes? (Jong & Berg, 2008). Uma
questdo para explorar a existéncia de exce¢des poderia ser “Existem
ocasides em que o problema nao ocorre, ou ocorre com menor frequéncia?”’.

PERGUNTA MILAGRE

Por vezes, o cliente ndo tem uma “visdo da vida sem o problema”
(Shazer, 1988). Assim, uma parte essencial deste modelo ¢ a identificacdo
de “onde o cliente pretende chegar”, utilizando a pergunta Milagre. Esta
pergunta convida o cliente a imaginar o que seria diferente se o problema
estivesse solucionado. Jong e Berg (2008) enfatizam a importancia de
formular a pergunta Milagre com calma e preparando o cliente dizendo-
lhe: “Tem boa imaginacdo? Vou fazer-lhe uma pergunta que requer muita
imaginacdo...” ou “Vou fazer-lhe uma pergunta muito estranha. Sei que €
estranha, logo ndo ha respostas certas e erradas, use somente a sua
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imaginac¢do...”, prossegue-se formulando a pergunta da seguinte forma:
“Suponha que durante a noite, enquanto estd a dormir, aconteceu um
milagre e este problema foi resolvido. De manha quando acordasse como
saberia que tinha existido um milagre? O que estaria diferente?” O
terapeuta poderd continuar a questionar: “quem seria o primeiro a reparar
que algo tinha acontecido?”. Estas questdes posteriores sdo uteis por
varias razdes. Muitas vezes, quando temos um problema, ndo vemos
alternativa. Como a pergunta Milagre ¢ hipotética e ndo ¢ “real”, permite
que o cliente tenha a liberdade de imaginar um cenario livre do problema
sem as suas ideias serem censuradas (Jong & Berg, 2008).

QUESTAO ESCALA

O terapeuta, traga uma linha vertical num papel e escreve o numero 1
num extremo e o nimero 10 no outro extremo. No ponto 1 representa a
presenga do problema, no ponto 10 a auséncia do problema. De seguida,
solicita ao cliente que indique: “em que ponto esta o problema presente-
mente?”, “Em que ponto esteve no seu pior momento?”, “Em que numero
teria que estar para sentir que as coisas estavam a melhorar?”. Trata-se de
uma escala subjetiva com a qual o cliente pode avaliar, entre outras coisas,
a intensidade do problema, o seu nivel de esperanga em que a situacao
mude, o progresso que fez desde a ultima sessdo, o seu nivel de satisfacdo
e também perspectivar os esforgos que sdo necessarios para alcancar
pequenas mudangas (Morejon & Beyebach, 1994).

QUESTOES DE COPING

As questdes de coping exploram o modo como o cliente, em
determinadas situagdes, ¢ capaz de lidar eficazmente com o problema. O
terapeuta pode formular as questdes da seguinte forma: “Como é que
ultrapassou esse periodo?”; “Quem foi o seu grande suporte? “Como
resolveu o problema no passado?”.
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PROCESSO TERAPEUTICO

A abordagem em Terapia Breve Orientada para as Solugdes varia entre
duas a dez sessdes, dependendo do caso em terapia.

Outro aspeto relevante no processo terapéutico ¢ a diferenciacdo
relativamente ao tipo de clientes. No contexto da TBOS, Jong & Berg
(2008) definem trés tipos de clientes habitualmente identificados no inicio
da terapia: os visitantes, que ndo reconhecem o problema e ndo estido
disponiveis para negociar os objetivos terapéuticos; os gueixosos, nao
percecionam como sendo responsaveis pelo problema, clientes e tera-
peutas estdo de acordo quanto a natureza do problema, mas os primeiros
ndo se reconhecem a si proprios como parte da solucdo; e os verdadeiros
clientes, individuos que apresentam uma queixa clara, estdo motivados e
tém objetivos pessoais, marcando uma relagdo em que terapeuta e cliente

definem em conjunto o problema e negoceiam os objetivos terapéuticos.

CONCEPTUALIZACAO DO CASO MBC

Identificagdo do utente: MBC

Idade: 55 anos; Sexo. Feminino
Nivel de Escolaridade: Frequéncia do 2° ano de Historia, Universidade Livre.
Nivel socioeconomico: Médio; Profissdo: Arquivista.

Diagnostico psiquidtrico: Perturbagdo bipolar ndo especificada. Apresenta
critérios de diagnoéstico para F31; Situagdo clinica: Internada na unidade 2, no dia
28/11/2014

Terapéutica atual: Gestdo farmacoldgica, acompanhamento psiquiatrico,
acompanhamento psicoldgico, participagdo na reunido comunitaria e no projeto
transformacao.

Antecedentes clinicos: Acompanhamento psiquiatrico desde os 25 anos.
Intervengdo. Terapia Breve Orientada para Solu¢des e Modelos Integrativos
Data da primeira consulta: janeiro de 2015

Data da ultima consulta: fevereiro de 2015

Numero total de consultas: 10, com a frequéncia de duas vezes por semana
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Registo do plano individual de intervengdo

Objetivos gerais — Melhorar a funcionalidade e diminuir a intensidade da sinto-
matologia ansiosa.

Objetivos especificos — Diminuir o fluxo da ansiedade moderada para ligeira em
4 semanas.

Necessidades/problemas — Dependéncia parcial nas atividades basicas da vida
diaria; ansiedade; potencialidade;

Suporte social e familiar — Acompanhamento em consultas de psicologia.
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Figura 1. Genograma

Informagoes gerais

A Sra. MBC, 55 anos, ¢ natural de Lisboa, solteira, sem filhos. Fre-
quentou o 2° ano do curso de Historia na Universidade Livre. O pai faleceu,
e, durante longos anos, foi cuidadora da mae, que faleceu ha dois anos, face
a complicagdes de satide, nomeadamente, diabetes. O irmao mais velho,
faleceu com um cancro aos 37 anos. Antes de iniciar o tratamento, habitava
com o irmdo, cunhada e dois sobrinhos, constituindo o seu suporte nas
atividades de vida didria. Atualmente, a nivel profissional, a utente
encontra-se de baixa médica, face as dificuldades em cumprir com as suas
rotinas profissionais didrias.

A MBC tem uma relagdo de amizade e proximidade com um dos irmaos.
No entanto, tem uma relacdo distante e de hostilidade com a cunhada,
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apesar da ajuda que a mesma presta em momentos de crise. Tem uma boa
relacdo com o sobrinho (ver Genograma).

Olhando para a qualidade das relagdes dos familiares mais proximos,
podemos constatar que existe uma relag@o conflituosa e de distanciamento
com outro irmao, conflito que remonta ao periodo de adolescéncia. Quanto
as fronteiras geracionais, poder-se-ia falar de uma possivel parentalizacao,
ou inversdo de papéis, em que o irmao mais novo, Pedro, assume o papel
de tutor.

O pedido do internamento foi efetuado pela propria utente ¢ pelo seu
irmao, que € seu tutor.

Motivo do internamento

Ansiedade, anedonia, depressao, isolamento social e doenga bipolar.
Ficou internada para estabilizacdo do quadro clinico. Refere sentir-se mais
ansiosa ultimamente ¢ com medo de sair de casa, porque as pessoas
“podem fazer-lhe mal” (sic).

Na primeira semana de internamento apresentou alteracdo do padrio
do sono e instabilidade de humor.

RESUMO DAS SESSOES

A utente apresentou humor estavel, um contato sintonico e
colaborante, postura descontraida, vestudrio adequado para a sua idade e
foi cordial. Relativamente a linguagem nao-verbal, a senhora MBC teve
um olhar observador e dirigido. Referiu que no passado, quando tinha
cerca de 20 anos, teve acompanhamento psiquidtrico. Contudo, ndo quis
aprofundar o assunto. As baixas médicas que usufruiu deveram-se a
doenga que interferia com o seu trabalho nas tarefas diarias.

Estas caracteristicas relatadas pela senhora MBC demonstram uma
limitagdo de recursos internos e de estratégias de coping disponiveis. No
periodo de internamento teve poucas visitas. No entanto, a senhora MBC
nao demonstrou dificuldades relacionais.
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Relativamente as preocupagdes apresentadas no funcionamento da sua
personalidade, a utente salientou a sua elevada ansiedade, défice na
capacidade de atencdo, pouca memoria, ¢ o facto de, permanentemente,
“escutar vozes”, salientando que nao sabe como tem conseguido trabalhar
tantos anos com esta enfermidade (sic).

Teve consciéncia da necessidade do seu internamento, tendo
proferido: “Tenho-me sentindo muito sozinha aqui na clinica, e por isso,
gostava de ter um acompanhamento psicoldgico”.

De acordo com o testemunho da prdpria, os vinculos maternos foram
insuficientes, enquanto o pai aceitava as dificuldades vivenciadas pela
filha. Este cenario conduziu a MBC, supostamente, a sucessivos distarbios
no contexto familiar, implicando o isolamento e predisposicdo para
episodios depressivos, os quais interferiram nas relagdes com os outros.

Poder-se-ia dizer que esta familia estd marcada por fronteiras indi-
viduais, rigidas e impermeéveis, dificultando o processo de diferenciacdo
e provocando cortes emocionais, deixando os membros sozinhos e
desvinculados.

Quanto a problemas de satide, a utente apresentou uma lista de sinto-
matologia, configurando a existéncia uma perturbagcdo da personalidade
acabando por prejudicar o seu funcionamento. A doenga tornou-se um
aspeto central na identidade e na autoimagem da pessoa.

O transtorno da ansiedade, pode as vezes, ser precipitado por um
stress da vida ou uma doenga grave (DSM-V, 2014).

Saltando no tempo, a senhora MBC refere que o que mais a preocupa
sdo as alucinagoes: “Oico vozes: amanhd venho-te buscar. Tu és da vida.
O que mais me preocupava ndo era ser bipolar e ter depressdo cronica.
Eram as alucinacées. Ficava desnorteada, ndo sei se era verdade ou se
era mentira. Ficava assim...”. Ap6s este comentario, a utente verbalizou
um pensamento ambivalente: “Tenho complexo de ser bipolar. Eu tenho
muito complexos. Sinto-me anormalzinha, uma anormal auténtica”.

Quando confrontada com a pergunta (na busca das excegdes), como era
o seu dia, quando estava, digamos, estabilizada? Respondeu: “Acordava,
tomava banho, tomava ao pequeno-almogo e seguia para o trabalho, que
transcorria normalmente. Arquivava oficios e informagoes. Fazia a
classificagdo de documentos. Tinha que arquivar cada documento, dentro
de cada numeragdo correspondente. Se houvesse uma falha, por pequena
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que fosse, estragava tudo. Portanto, era um trabalho de muita responsa-
bilidade”.

No seguimento de procurar estabelecer objetivos alcangaveis efetuei a
seguinte questdo: Quando a senhora receber alta e regressar a casa, e tiver
momentos sem nada para fazer, como ird reagir? O que pretende fazer?
Tendo respondido: “Ndo sei. Tenho pensado em fazer um atelié de pintura,
gesso ou aguarelas. E uma coisa que eu gosto de fazer para me distrair”.

Na ultima sessdo e aproveitando o momento de descontragdo com a
utente, recorri a pergunta escala, tendo questionado a utente:

LB Gosta de si?

MBC Eu gosto de mim;

LBF  Senhora MBC, as suas respostas sdo contraditorias. Tanto afirma que ¢
uma doente inttil, como afirma que gosta de si.

MBC Ah! Sim. Nao presto por dentro, talvez pelo medo. Mas, gosto de mim
por fora.

LBF  Neste momento na escala de 0 a 10, em que numero se enquadra?

MBC “No 7. Tenho-me sentido bem.”

REFLEXAO

A MBC nao mostrou resisténcia ao longo do processo terapéutico.

E sabido que o espectro da doenga bipolar abrange o humor, a cogni-
¢do e a motricidade. Os episodios de depressao e manias podem apresentar
caracteristicas psicoticas (Figueira, 2014).

No caso em apreco, verifica-se que a senhora MBC, quando confron-
tada com alguns aspetos, como o motivo especifico da consulta ou a causa
que despoletou a doenca, optou por uma postura de cliente queixoso (de
Shazer, 1998), ndo os percecionando como responsaveis pelo problema
que a conduziram a clinica.

A complexidade revelada pela utente permitiu analisar os motivos
deste internamento numa perspetiva sistémica, visto o seu internamento
ser consequéncia de multiplos elementos: um individual (ansiedade,
descompensacdo interna), familiar (perdas, fronteiras rigidas, conflitos,
vinculagdes evitantes), profissional (poucas capacidades em resolver
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questdes relacionada ao trabalho), limitando a sua estabilidade clinica e
condicionando, fortemente, a sua insercdo social, profissional, ¢ o
desenvolvimento de um projeto de vida auténoma.

Tal situagdo leva-me a afirmar que o percurso da familia e da propria
MBC, derivarem de situagdes complexas, onde se acumulam eventos
criticos ndo normativos dentro da vida familiar, como 0s sucessivos
falecimentos, dando enfoque a morte prematura do irmao mais velho, e a
doenga cronica da propria.

O processo de recuperagdo na MBC é composto por variagdes assimé-
tricas, com avangos e recuos. E isto acontece, porque ¢ necessario, na
minha opinido, que a senhora MBC seja integrada na sua vida, procurando
um equilibrio entre o controlo da doenca e as restantes atividades que
fazem parte integrante do seu quotidiano e da sua vida, nas quais se
incluem crengas, valores, vivéncias e distintos recursos disponiveis. Se
ndo houver controlo e equilibrio nestes parametros, o mais certo ¢ sobres-
sairem as emogoes geradoras de stress, comportamentos disfuncionais e
sofrimento.

Por tudo isto, esta experiéncia fez-me perceber que ainda existe muito
por fazer com esta utente. Deve ser ajudada para que, juntos, consigamos
cumprir o objetivo de controlar doenga. A sinergia criada entre nos,
durante as sessdes, revelou-se uma mais-valia, possibilitando a valori-
zagdo das queixas subjetivas, bem como a articulacdo da minha apren-
dizagem.

Sem pretensdao de desvalorizar os tratamentos farmacologicos, sou de
opinido que o tratamento clinico, de cariz psicoterapéutico, contribuiu para
cimentar o processo de recuperacdo, autoestima e do bem-estar da senhora
MBC.
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