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A terapia familiar como processo

Em vez de reduzir o texto que ja redigi so-
bre o problema da «Dimensio sécio-afectiva da
Terapia Familiar», refiro neste artigo a «pri-
meira aproximagdo» a este assunto, dividindo-a
em trés pontos: a) inicio do movimento da te-
rapia familiar e sua relagio com a psico-socio-
logia clinica; b) a terapia familiar como sistema;
¢) a terapia familiar como processo.

I— INICIO DO «MOVIMENTO»
E PSICO-SOCIOLOGIA CLINICA

1. E no dmbito da psiquiatria que, nos Esta-
dos Unidos, se inicia 0 movimento familiar, no
fim dos anos 40 e principios dos anos 50; mo-
vimento de prética e de invéstigagﬁo psiquiAtri-
cas quase de repente tornado publico no perio-
do de 1955-1958.*

1.1. Além de psiquiatras, a maioria dos seus
pioneiros tinha uma formagfo psicanalitica, es-
tando muitos deles ligados a pratica da psiquia-
tria infantil. Por isso se compreende, como re-
corda Murray Bowen, que entdo houvesse o
intuito de «salvaguardar a intimidade das rela-
¢Oes terapeuta-paciente e de impedir que um
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* O aconselhamento matrimonial inicia-se pelos
anos 30, mas a sua dindmica terapéutica deriva da
psiquiatria tradicional (Bowen, 1978, p. 10).
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contacto do paciente com a familia pudesse
contaminar a relagdo de transferéncia» (Murray
Bowen, 1978, p. 3).

1.1.1. Assim, havia hospitais em que a um
dos terapeutas cabia o lidar com os «processos
intrapsiquicos», enquanto a um outro psiquiatra
tocavam os respectivos problemas priticos e
administrativos, ficando reservado a assistente
social o contacto com os familiares (M. Bowen,
1978, p. 10). Mas a viragem operada sé se
pode compreender se, entre 0os pioneiros reais,
colocarmos os psicologos e assistentes sociais
que, por entdo, influenciam o movimento da
psiquiatria social e encabegam o aconselhamen-
to infantil € o do casal, ambos com tdo impor-
tante incidéncia na T.F. (cf. Satir, de 1955-58,
in 1964-67, 1971, p. 9), sem esquecer alguns es-
tudos levados a cabo por soci6logos e antropd-
logos. Ndo admira, portanto, que haja quem si-
tue o inicio da terapia familiar como Optica
global de intervengio, em 1940, com o trabalho
do psicologo John Bell, no Mental Research
Institute de Palo Alto (Davison-Neale, 1978,
p- 535).

2. Com a psiquiatria social a situac¢io altera-
-se no que se refere & concepgdo da doenga
mental e dos respectivos operadores socio-pro-
fissionais.
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2.1. Todavia o modelo médico organicista,
com a sua explicacdo da doenga mental em ter-
mos de causalidade linear, continua a impor-se,
tanto no que se refere & etiologia, como ao
diagndstico e a terapia: hi de um lado o pacien-
te e, do outro, o psiquiatra. Mesmo quando se
passa da perspectiva restrita de «doenca mental
individualizada» & de um «acréscimo de satde
mental na comunidade», isto é, a um acentuar
da «qualidade de vida» e, por conseguinte, a
prevencdo também da doenga, mesmo entdo a
tendéncia era a de ver as relagdes da Comuni-
dade com a Familia e, particularmente, as de
Familia com o «paciente identificado», me-
diante conceitos unidireccionais, isto €, em ter-
mos de influéncia sobre o paciente.

3. A investigacio sistémica da dinimica fa-
miliar releva ainda, por isso, quase exclusiva-
mente dos campos tedrico e metodologico da
psicologia social (Framo, 1965; 1976, pp. 463-
-522).

3.1. S6 ha pouco foi descoberta a importin-
cia da psicologia social, nio s6 na psicologia
clinica, como na prética e nos métodos da psi-
quiatria social; é recente alids, por isso, o uso
da designacdo de psico-sociologia clinica (Sch-
raml, 1973, pp. 17, 187).

3.2. Em raziio do seu objectivo especifico e
da 4rea de sua intervencdo, é compreensivel
que a particular incidéncia da psico-sociologia
¢linica se verifique no dominio da terapia fami-
liar e da Comunidade: a interac¢do entre estas
€ bastante patente na actual designa¢io de «Te-
rapia Familiar na Comunidadey.

4. Enquanto psico-sociologia clinica, a tera-
pia familiar aparece relacionada com uma nova
disciplina que se abre a novos operadores s6cio-
-profissionais, cuja formagio deixa de ser ou
nio é necessariamente de predomindncia mé-
dica, nem de algum exclusivo psicoldgico. Isto
levanta, sem divida, problemas teéricos, meto-
dolégicos e deontoldgicos (Zwerling, 1978,
p- 19).
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5. Com o modelo Sistémico Relacional, a te-
rapia familiar entra na sua actual fase de inves-
tigacdo, de intervencdo e de formacao, em que
nio se privilegiam, como inicialmente, as fami-
lias com transacgles esquizofrénicas e em que
se integram nao s6 os modelos multifamiliares
(Laqueur), mas ainda as interven¢bes de tera-
péutica comunitéria, tanto a nivel de bairros ou
de grupos alargados, como a nivel de subsis-
temas sociais, quer sejam escolares, profissio-
nais ou socio-culturais.

I — A TERAPIA FAMILIAR
COMO SISTEMA

1. A interac¢io em que mergulhamos du-
rante a intervengdo psicoterapéutica nio nos
facilita muito a percep¢io e a andlise dos feno-
menos que surgem no processo complexo que
¢é o sistema de relacdes da prépria terapia fa-
miliar.

1.1. E certo que o terapeuta familiar deve
integrar nas suas intervencOes a experiéncia e a
teoria. Mas semelhante integra¢do serd tanto
mais véalida quanto se apoiar numa percepgdao
e compreensdo do desenrolar do processo tera-
péutico no seu conjunto e, a0 mesmo tempo, da
multiplicidade dos fendémenos psico-sociais di-
ferenciados que lhe sdo inerentes.

Procureti, por isso, estabelecer um referencial
teérico que denominei Sistema do Equilibrio
Tensional que implica subconjuntos tedricos
que s3o outras tantas feorias intermédias; estas
visam articular, em encadeamento preciso e
progressivo, as hipoteses de diferente grau de
abstrac¢io com os dados observados directa ou
mediatamente.

2. Donde, antes de iniciar a exposi¢io bas-
tante abstracta da 6ptica sistémica do equilibrio
tensional, abordo as mesmas questdes funda-
mentais nele referidas, mas de um modo mais
simples, partindo de um caso concreto que me
leve a responder sobre o alcance prético e ted-
rico do processo terapéutico familiar em ques-
tdo.



2.1. O exemplo de que parto é o de uma ra-
pariga de 12 anos que seguia uma terapia fami-
liar ha umas semanas. Vejo ainda os seus movi-
mentos corporais que me faziam pensar nos de
uma boneca de trapos, desarticulada.

Tinha fugido de casa e havia tentado suici-
dar-se com sedativos. Eramos dois supervisores,
em supervisio-ao-vivo, enquanto o terceiro te-
rapeuta, que conduzia directamente a sessdo,
trabalhava com a familia a técnica de Satir,
chamada a «estitua», em que cada membro da
familia, por sua vez, coloca os demais uns rela-
tivamente aos outros, consoante a posicio afec-
tiva que julga haver entre si e eles.

O pai, quando lhe colocaram diante o filho,
um rapaz de nove anos, ndo cessava de acari-
ciar a cabeca da crianga. Mas, ao colocar-lhe a
mie a filha junto dele, o pai empertigou-se e
cruzou rigidamente as maos atrds das costas. A
mae, tal como o pai, punha o seu interesse no
rapazinho.

E nitido, neste caso, como cada um dos pais
remetia para o outro a filha, & semelhanca de
uma bola de trapos que mutuamente se langa-
vam. A filha ndo tinha lugar junto deles.

Ao vé-los, tive o sentimento de que a lingua-
gem ndo verbal cinética do corpo da rapari-
guita traduzia aquele balanceio sbcio-afectivo
dos pais para com ela e dos pais entre si, o
qual se revelava, igualmente, na «comunicacdo
proxémica» da feitura da «estatuay.

3. Introduzirei a formulagio de algumas in-
terrogagOes e de algumas hipé6teses ou postula-
dos a respeito da terapia familiar e do processo
terapéutico correspondente, sobretudo no que
se reporta ao nivel sécio-afectivo. Minha inten-
¢do € suscitar novas sugestOes préticas e teori-
cas sobre a terapia familiar.

3.1. A rapariguita de doze anos € o «paciente
identificado» no grupo e pelo grupo familiar.
E por sua causa que vém os pais & consulta, em
razio do seu comportamento perturbado.

A nogo de paciente identificado ou designa-
do, quer se trate de um caso de esquizofrenia,
de neurose, de anorexia mental, remete-nos

sempre para um sistema de relagdes familiares
e extrafamiliares muito concreto. No caso desta
rapariga suiciddria, remete-nos para as inter-
-relagdes mutuas que sio a feia de fundo da
personalidade de cada membro desta familia.

Ser4 por acaso o comportamento dos pais,
aquando da execugio da «estitua», tal como o
vi, um comportamento «menos perturbado» do
que o de sua filha?

O modelo cldssico, quer da psiquiatria tradi-
cional, quer da psicopatologia intrapsiquica,
conduz a uma observagiio e empurra para for-
mas de tratamento que acentuam factores etio-
I6gicos individuais e representacOes interioriza-
das do sujeito.

A Optica institucional acentua os factores
sociais ou situacionais, tanto no que diz res-
peito ao «sujeito-doente» como a sua familia.

Na perspectiva relacional, o que se nos de-
para como comportamento perturbado da rapa-
riguita resulta da interac¢do de miiltiplos fac-
tos que relevam daqueles dois tipos de facto-
res, 0s pessoais € os situacionais e, por isso, das
inter-representagdes pessoais. Mas a perspectiva
relacional poderd intervir tanto a nivel indivi-
dual como grupal ou institucional.

Os sintomas, o comportamento perturbado
da rapariga, sio um revelador indiscreto mas
necessario do sistema concreto familiar respec-
tivo, inserido no contexto mais alargado de ou-
tros sistemas socio-culturais particulares que
constituem o seu derredor ou meio situacional
concretissimo.

3.2. Por conseguinte, a no¢do de paciente
identificado ndo postula uma psicopatologia do
intra-subjectivo: a rapariga ndo é «suicidaria»,
nio tem dentro essa perturbacdo como um tin-
teiro de tinta tem dentro tinta e é de vidro. Tal
nogdo remete-nos, sim, para uma patologia do
sistema relacional, jA que, para comegar, nao
se me afigurou «normal» a conduta daquele pai
e daquela mée para com sua filha. Mas isto ndo
quer dizer, agora, que seja a familia a causa
directa do comportamento perturbado da filha
ou que a familia passa a ser o «sujeito-doente».
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H4 discontinuidade entre a Optica relacional
e a Optica intrapsiquica. E assim que o diagnés-
tico psiquidtrico clssico, baseado sobretudo nas
representagdes expressas pelo doente e no seu
«comportamento isolado», ndo s6 ndo explica
o processo da patologia interaccional da relagio
perturbada, como pode ser um obsticulo a pro-
pria terapia, na medida em que confirma o pa-
ciente identificado como um «doente mental
objectivon. Tal como o recorda Minuchin a
proposito da familia Smith: «a estrutura fami-
liar muito rigida foi reforcada por doze anos
de coincidéncia médica na afirmag¢iio de que o
senhor Smith sofre de uma enfermidade men-
tal» (Minuchin, 1974, p. 265).

4. Talvez mais valha tentar substituir, para
comegar, a etiqueta psiquidtrica por uma via
metodoldgica em que, primeiramente, nos infor-
memos sobre qual é o problema para cada
membro da familia — o que nem sempre é f4-
cil clarificar.

Em seguida, procurariamos determinar co-
mo, na familia, se tentou resolver o que para
ela é problema: o processo terapéutico ndo deve
repetir o fracasso dos ensaios ja feitos pela fa-
milia.

Depois, serd necessirio chegar a um objec-
tivo comummente aceite por todos os membros
da familia, o que podera consistir tanto no de-
saparecimento de um comportamento sintoma-
tico ndo desejado, como na emergéncia de novo
comportamento desejivel (Watzlawick, 1978).

Finalmente, tornar-se-4 indispensével elabo-
rar uma estratégia em que haja lugar para a
compreensdo ¢ superagio do comportamento
sintomdtico no sistema das rela¢Ges familiares;
trata-se de uma estratégia que dé resposta ao
objectivo do paciente identificado enquanto tal.

Nesta perspectiva é importante incrementar
o processo de informacao intrafamiliar em de-
trimento do processo avaliativo de cariz nega-
tivo, tdo em evidéncia nos sistemas relacionais
patoldgicos; alids, a atitude terapéutica subja-
cente ao diagndstico psiquidtrico tradicional as-
senta num processo opinativo deste dltimo tipo.
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5. A estrutura sécio-afectiva da familia, quer
dizer, o conjunto de seus interesses e desinteres-
ses mituos, de suas atrac¢des e repulsas, de
seus compartithados sentimentos de aproxima-
¢do e de fuga, repito, sua estrutura sdcio-afec-
tiva determina e qualifica a tensao e o equilibrio
especificos de cada sistema familiar.

Por isso sustento que a terapia familiar é
uma teoria psico-social, no enquadramento
tedrico-pratico do que se pode chamar uma
«psico-sociologia clinica». E, com efeito, uma
terapia do conjunto das relagOes constitutivas
do grupo familiar em causa.

O terapeuta familiar vai tentar suscitar a
destruturagiio e a restruturacio das auto-ima-
gens e das altero-imagens dos diferentes mem-
bros da familia, melhorando ou desenvolvendo
as potencialidades proprias de cada um deles,
potencialidades que estdo implicadas na sua
interacgiio comum; ndo se trata apenas de «cu-
rar» o paciente identificado.

Na verdade, o comportamento perturbado,
na sua raiz, ndo difere do comportamento no
-perturbado: ambos nos assinalam a capacidade
de iniciativa e de ser mais (e, portanto, de ser
diferente) de cada pessoa enquanto membro de
um grupo familiar e de grupos sécio-culturais
mais vastos.

5.1. O processo terapéutico apoia-se no sis-
tema real das comunica¢des familiares existen-
tes a um dado momento, sem que se confunda
com este. Utilizamos, por exemplo, a forma de
linguagem dos codigos familiares que nos per-
mitem descortinar ¢ definir os correspondentes
equilibrios estruturais ¢ a qualidade das rela-
¢bes interpessoais: «Minha Senhora, a maneira
de agir com um marido tdo senhor de si, € dei-
x4-lo cometer erros» —dird o terapeuta a es-
posa cuja linguagem revela tratar-se de alguém
com atitudes autoritarias.

O terapeuta familiar empenha-se com a fa-
milia no surgimento de ama nova rede de fun-
¢Oes e de relagdes; aceita que o sistema das re-
lagées perturbadas é fundamentalmente posi-
tivo, na medida em que constitui e traduz uma



maneira de afirmar a unidade e a estabilidade
do sistema familiar, isto é, a sua homeostase.

Mas o terapeuta ndo quer entrar no jogo
sem fim das relagOes patoldgicas, o que implica
a sua recusa em aceitar uma permanéncia do
sistema que se destrdi a si propria se nao incor-
pora a outra face de um dnico processo que € 0
de estabilidade-mudanca: a identidade sem ini-
ciativa pessoal ¢ indiferenciagiio patoldgica; a
iniciativa pessoal sem estruturas subjacentes em
que radiquem relagdes continuadas, é desequili-
brante.

O terapeuta, para que a terapia progrida,
tem, assim, de por a nu «os habitos das meta-
comunicagdes constitutivas dos padrdes da in-
teraccao familiar» (Bateson), isto €, o conjunto
de regras subentendidas no processo de comu-
nicacgiio, que definem as relagdes dos diferentes
membros entre si: relagdes de estar por cima
(on up) ou de estar por baixo (on down) (Haley,
1966; 1973, p. 241).

Além disso, o terapeuta tentara fazer eclodir,
no sistema familiar perturbado pelo jogo sem
fim da procura de um culpado, as meta-regras
do sistema: as regras da sua prépria mudanga,
a fim de se adaptar activamente a novas situa-
¢des; regras que podem ser suscitadas, creio,
por intermédio de sugestGes operativas ou de
iniciativa, a que terapeutas como Watzlawick
chamariam «manipulatérias».

6. O terapeuta empenha-se no sistema de re-
lagGes familiares sem se deixar destruir ou
absorver por um sistema que, paradoxalmente,
lhe pede (sobretudo de inicio) que o mude,
mas... ficando o mesmo; esta é a dificuldade
crucial sbcio-afectiva do processo terapéutico
enquanto processo inter-relacional.

E por isso que, em terapia familiar, a pri-
meira ou primeiras sessdes constituem o «pe-
riodo de gracas (Watzlawick, 1978) do tera-
peuta, Ou consegue empenhar-se com a familia
sem se deixar arrastar pelas engrenagens do cir-
culo da repetigdo patoldgica das estruturas da
relac@o perturbada, ou entdo faz aparentemente
a felicidade de todos sem ocasionar a melhoria
de nenhum deles. Foi o caso de uma mulher de

45 anos, solteira, que se mostrava muito con-
tente com os terapeutas, mas que continuava a
rasgar os assentos das cadeiras dos cinemas, em
que introduzia cigarros acesos, esperando de-
pois, alegremente, a vinda dos bombeiros (Watz-
lawick, 1978).

7. Pelo que ficou apontado, a dimensdo s6-
cio-afectiva constitui o cerne do processo tera-
péutico: é na recusa de aceitar as diferencas que
nos afastam porque nos distinguem, que se des-
troéi o processo terapéutico como processo efi-
caz de mudanga.

Como o sublinha Satir (1971, p. 246), as re-
gras interaccionais familiares sdo velada ou até
abertamente regras de inclusio e de exclusio
das diferencas de um, de alguns ou de todos os
membros, no sistema familiar, A este propdsito
era bom repensar as experiéncias de Raven e
Eachus (1963) sobre os tipos de equilibrio es-
trutural, discriminados pelo grau de interdepen-
déncia que existe entre os sujeitos experimen-
tais.

Neste contexto da diferenciagdo das pessoas
no que toca as suas opinides e sentimentos, julgo
importante para encaminhar a evolugio do pro-
cesso terapéutico, ndo s6 o conceito frequente-
mente utilizado de interdependéncia, mas muito
especialmente um que tem passado desperce-
bido: o de interindependéncia, embora implici-
tamente postulado por vérios especialistas, co-
mo sucede com Bowen, na sua teoria central
do «processo de projeccio de imaturidade na
formacgio de um sistema esquizofrénico»
(Bowen, 1978, pp. 75-80).

A esta luz da dimensiio sécio-afectiva se
podem compreender os fenémenos e processos
mais diversos, tais como: a ambivaléncia do
amor-6dio nas familias com transaccdes esqui-
zofrénicas, com sua pseudomutualidade e pseu-
do-hostilidade (Wynne, 1965, pp. 339-372) e
suas «ilusdes de alternativas» (Weakland, 1959);
a emergéncia dos «bodes expiatbrios»; o duplo-
-ligame (double-bind) de Bateson e a «posiciio
instrumental» de Laing; todos eles tém como
denominador comum o facto de desvalorizarem
a imagem que cada um faz de si mesmo, des-
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valorizando as opinides e sentimentos de ou-
trem: os pais de Ruth «dizem-lhe sem fim que
Ruth n3o se dd conta, nem do que lhe acon-
tece, nem do que faz» (Laing, 1964, 1978,
p- 139). Ruth ndo pode ter as emogOes que tem;
deve ter as emogdes que ndo tem, emogoes que
s6 pode ter se as nio tiver («duplo-ligame»)!

7.1. Também da dimensdo sécio-afectiva re-
leva o que parece constituir o denominador co-
mum do éxito de qualquer terapia: o sentimento
do «paciente» de haver alguém que se interessa
por ele, independentemente da maneira como
interpreta tal «interesse» ou «amor» (Framo,
1965).

8. A dimensio cognitiva e a dimenséo opera-
tiva (ambas também sempre presentes no com-
portamento perturbado ou ndo-perturbado) es-
truturam-se diferentemente consoante o modo
como as pessoas se aproximam ou afastam
umas das outras: consoante a sua afectividade
miitua. .

A probabilidade de amar e de odiar é nula
se a possibilidade de encontro ou de aproxima-
¢do € nula; em familia, o encontro € constante,
donde a maior probabilidade de amor e de
6dio mutuos.

8.1. Em razio desta posicio charneira da s6-
cio-afectividade, parece-me indispensivel que,
em certos «momentos cruciais» da terapia fami-
liar, nos démos conta da forma como nds «dei-
Xamos passar» a nossa sdcio-afectividade e
como a imbricamos com aquilo que formula-
mos (dimensdo cognitiva) e com o que fazemos
ou dizemos que deve ser feito (dimensdo ope-
rativa).

8.1.1. Julgo ser possivel uma certa pondera-
¢do quantitativa destas trés dimensdes, mediante
a analise do conteido verbal e ndo verbal dos
trés processos bésicos que integram o da comu-
nicac¢do. Refiro-me aos processos da «informa-
ca@o» (que visa a validacio objectiva do com-
portamento); ao da «opinido» (que traduz a
avaliacdo preferencial que fazemos uns dos ou-
tros, de valéncia positiva ou negativa); ao das
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sugestdes «operativas» ou «de iniciativa» (que
pressupde a autonomia e capacidade de inicia-
tiva das pessoas).

Os sistemas familiares em que a circulagio
da «informacdo» e das «sugestoes de iniciativa»
¢é diminuto relativamente as «opiniées» que vei-
culam a negacdo das diferencas dos seus mem-
bros e, por consequéncia, de suas imagens e
sentimentos, originam os sintomas patolégicos
mais diversos.

Donde a féormula-guia dos sistemas relacio-
nais, cuja tensio motivacional é negatlva (siste-
mas em desequilibrio:

50 > 31 + S,

A formula inversa tenderd a ser a dos siste-
mas em equilibrio tensional:

2L+ S8 >3 Op
(Pina Prata, 1978, pp. 33-72.)

9. Contrariamente as terapias da primeira
metade deste século, a Optica sistémica da te-
rapia familiar nfo se baseia fundamentalmente
no insight (intravisio), isto é, no dar-se conta
intuitivo, proprio a qualquer pessoa, de suas
representagdes interiorizadas como meio de al-
terar o comportamento perturbado.

Os terapeutas familiares, com frequéncia, in-
corporam instrucdes de accdo (asugestdes de
iniciativa»), no processo terapéutico com que
visam tanto o alargar das possibilidades de al-
ternativas de comportamento, como a destrutu-
raciio e a restruturacido das auto-imagens e das
altero-imagens e, por conseguinte, a maior va-
lorizag¢io do paciente identificado. Restrutura-
¢do, as vezes, espectacular. ‘

9.1. Creio sermos, hoje, capazes de esponta-
neidade nas nossas intervengdes terapéuticas e,
simultaneamente, assinalarmos objectivos claros
durante as fases da respectiva terapia. Ao acei-
tarmos a condugio da terapia responsabiliza-
mo-nos por fazer sair os sistemas familiares de
suas estruturas patologicas, mediante um dosea-
mento novo da tensdo existente entre a triplice



dimensio dos comportamentos, a que aludi (a
cognitiva, a operativa e a sbcio-afectiva), gragas
a0 uso muito bem combinado do processo de
avaliacdo preferencial e do processo de valida-
¢do objectiva.

III — A TERAPIA FAMILIAR
COMO PROCESSO

1. A perspectiva sistémica que denominei
«Equilibrio tensional» (1978), enquanto se ba-
seia num processo inter-relagdes, afasta-se das
opticas do modelo médico e do modelo intra-
psiquico, como ja referi,

Isto, sem diminuir a importdncia, no diag-
ndstico € no tratamento do comportamento per-
turbado, dos factores dindmicos psiquicos e,
também, dos factores orginicos ou constitucio-
nais (genéticos, hereditirios e neurofisiologicos).

Naquelas duas Opticas, todavia, a tonica te-
rapéutica recai sobre o contelido ou quando
muito sobre a forma do comportamento pertur-
bado; no modelo sistémico familiar, mais sobre
0 processo.

Por isso, creio que a nomenclatura classifica-
dora da psiquiatria e da psicopatologia classi-
cas, embora ainda nao substituida, carece j& de
grande utilidade (cf. Aubrey Yates, 1977,
p. 313).

Muito da rica e variadissima acumulacio de
observagdes, de experiéncia e até de experimen-

tagdo sobre o comportamento perturbado é re-

pensado, naquelas Opticas, em termos de modi-
ficacbes internas, estruturais ou nio, das fun-
¢oes psiquicas; na perspectiva sistémica, fala-se
antes de «disfungbes interpessoais» (Erich
Wulff, 1977, p. 141). Razdo pela qual os tera-
peutas familiares ndo se referem, por exemplo,
simplesmente a «esquizofrenia», mas a «tran-
sac¢les esquizofrénicasy.

E por isso que estes terapeutas ndo decidem
do tratamento de qualquer paciente identificado
a partir, unicamente, de um diagndstico basea-
do na constatagdo da existéncia de factos que
se reportam a simples conteidos de simples
etiquetas dadas a individuos, a pretexto de
«anormalidades comportamentais».

2. A assinalar esta dissimilitude de quadros
de referéncia tedrico-préticos, € significativa a
experiéncia de Rosenhan (1973), em que ele
préprio participou; experiéncia que mostra co-
mo os diagndsticos baseados apenas na existén-
cia de certos sintomas que os individuos apa-
rentam, ou na mera formulagdo de representa-
¢des, feita pelos pacientes, além de bastante
aleatérios, conduzem frequentemente a terapia
inadequada.

Rosenhan, mais sete individuos «inteiramente
normaisy, solicita cada um deles a sua admis-
sdo em doze hospitais psiquidtricos (desde hos-
pitais estatais antiquados e com pouco pessoal,
a centros modernos de tratamento privado de
elevado custo), pretextando que ouviam vozes
«vazias, ocas e surdas»; em nada mais altera-
vam o seu comportamento habitual. _

Todos menos um foram, desde logo, admiti-
dos como «esquizofrénicos»; o que nio fora
assim «rotulado», também foi diagnosticado
«esquizofrénico» apls internamento.

Durante este, nenhum deles simulou quais-
quer sintomas de «anormalidade»; chegaram a
dizer ao pessoal hospitalar que, logo apés a sua
admissdo, tinham deixado de ouvir vozes.

Aceitaram os medicamentos, mas nunca os
tomavam. Ficaram internados entre 7 a 52 dias,
tendo-lhes sido dada alta com um diagnéstico
de «esquizofrenia em remissdo» (Whitaker,
1976, 1977, pp. 534-535). '

3. No modelo sistémico familiar, 0 compor-
tamento «anormal» ou perturbado do paciente
identificado € apercebido duplamente como um
processo: como tal é visto, com efeito, a nivel
de diagndstico e também na ferapéutica que
lhe corresponde.

Enquanto processo, opde-se aos contetidos
estaticos das sindromas de quaisquer Opticas
organicistas redutivas. Sua dindmica prépria re-
leva nao apenas do dinamismo psicologico do
paciente identificado, mas do dinamismo das
inter-relagbes pessoais familiares e extrafami-
liares respectivas.
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Nio que o doente, repito, passe, agora, a ser
a «familia» ou até a «sociedade». O comporta-
mento perturbado sintomético tem uma funcio
que postula uma terapia centrada, nio sobre
esta ou aquela entidade, sejam elas o paciente
identificado, a familia ou a sociedade, mas so-
bre o processo de relacdo enquanto tal, o que,
para os nossos habitos mentais, € extremamente
novo e dificil.

O modelo sistémico do Equilibrio Tensional
implica uma teoria ¢ uma préitica da relagio

entre as relagOes (rev. Terapia Familiare, n.° 3,
p. 137).

3.1. Processo aquele que, evitando a dicoto-
mizagdo das classificagdes psiquidtricas e psico-
patoldgicas tradicionais (jA que «a pessoa pode
ser x a um dado momento € y a um outro»)
(Satir, 1971, p. 236), evita igualmente as «pro-
fecias auto-suficientes» (Merton, 1948) de se-
melhantes etiquetas que tendem a fixar o pro-
cesso psicopatolégico «como se fosse um resul-
tado» (Satir, 1971, p. 236).

5 fases de interac¢do

4. Fases do processo terapéutico

: TH ] 3 fases de relagio
l SII}L 3 fases de integragio
[ I
[ ) SiRLf l Periodo de antecipagio I SRLtw J
l ¢ de expectativa
E>E ®)
E > M @ 4 —bh El < M’
-~ 1 %@ A M<M 14 1 <
8
- 2
-8 = Fase pré-relacional
" o] & pré-relacional
== & E g ¢ de contacto >i<
£ B
L 4 > @/ I‘ Vi E<E ‘.“‘ @ > :; EﬁrM Y
E >M L+ < k3 _} > M’
- M > M i N
3 = () ™ 1
AT :
FAREES PRS- 5 (gonts_olidgcio <l
a8 = as fungdes)
P I 4 @
! E<FE’
s E>M @ $— ) S MY
voa /69 I N M >M v @@ 3 E'>M
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Ei g Y i
>l< i 2 RS D
2 g .
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S 5 H ‘.“ &
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.
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< 5 5 E'<M’
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FOLLOW-UP
M=Atitudes de Mudanca; E=Atitudes de Estabilidade; SiRLTH=Sistema inter-relacional teraputico; SiRLf==Sistema inter-relacional

familiar; SiRLt==Sistema relacional do terapeuta
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4.1. Pardmetros bdsicos

Para ndo alongar esta reflexdo, limitar-me-ei
a enunciar esquematicamente o fio condutor do
processo terapéutico, nas suas miltiplas fases,
de cardcter nio cumulativo, mas intercircular.

4.1.1, Tal como na Optica intrapsiquica, o
modelo sistémico inter-relacional d4 grande im-
portincia as «re-presentactes» das relagdes fa-
miliares dos membros da familia. Todavia,
sendo a personalidade de cada um deles defi-
nida pelo respectivo sistema de relagdes (que
denomino «sistema relacional» do sujeito), o
intrapsiquico, na perspectiva sistémica, ndo é
uma entidade que implique um «dentro» em
que se dariam coisas ou processos. O intrapsi-
quico nao tem um «dentro» precisamente por-
que, também, ndo tem um «fora»; ele no € da
ordem do ter, mas da ordem da relagdo.

Por isso, o que observamos e analisamos, no
processo terapéutico, sfo inter-representacoes
que circulam no sistema familiar.

42. A reflexdo atenta destes ultimos trés
anos tem-me levado a procurar determinar os
parAmetros bésicos das diferentes orientacOes
da terapia familiar, quer sejam centradas sobre
teorias «intrapsiquicas», quer sobre teorias da
«comunicagido», do «papel socialy, ou sobre
teorias dos «jogos» ou «estratégiasy.

Resumo os tipos de fases do processo tera-
péutico que se me afiguram estruturais, tendo
em conta aquela reflexdo e sobretudo a prética
com diversos especialistas ou a observag@o di-
recta de sua forma de condugio da terapia; re-
firo-me a terapeutas familiares como Bowen,
Minuchin, Haley, Palazzoli, Andolfi, Carmine
Saccu, Bruyning, Elkaim, Borwick e Silverstein,
para nio referir o contacto que tive com outros
como Zwerling, Fontaine, Maggy Siméon,
Hayez e outros.

4.3. Como se pode ver no grafico correspon-
dente, ha a considerar trés tipos de fases.

4.3.1. Trés fases de relacdo, presentes em to-
das as formas de desenvolvimento dos sistemas
inter-relacionais: a de exterioridade, a de alteri-
dade ¢ a de reciprocidade (Pina Prata, 1978,
pp. 2-5); a fase pré-relacional é importantissi-

ma, dado que condiciona todo o arranque do
processo terapéutico, mas nio estd nele direc-
tamente integrada.

4.3.2. Cinco fases de interac¢do, muito mar-
cadas em sistemas familiares rigidos, como bem
o formalizam Andolfi, Menghi, Nicold e Saccu,
cujo trabalho sobre «um modelo de intervengdo
na famflia com paciente esquizofrénico» (An-
dolfi, 1978, pp. 35-65), integro no modelo do
equilibrio tensional, tal como o indico no mes-
mo gréafico. Sdo elas as fases: a) de contacto
do sistema inter-relacional familiar (SiRLf) com
o terapeuta, isto é, com o sistema relacional de
um determinado terapeuta (SRLt?). Fase de im-
pacto das representagdes antecipadas e das ex-
pectativas do tempo pré-relacional terapéutico
com as interacgbes reais do inicio do sistema
inter-relacional terapéutico (SiRL').

b) A de consolidacio das fungoes dos dife-
rentes membros (para que a mudanga se possa
operar, sem riscos de novos desequilibrios), ba-
seada na positividade da homeostase ou estabi-
lidade do sistema.

¢) A de destruturacio, em que a desqualifi-
cagdo do terapeuta feita pela familia correspon-
de a desqualificagio ou ndo-confianca-terapéu-
tica quanto as mudancas apontadas pela familia
por parte do terapeuta; mudangas que relevam
de nova coesdo incipiente.

d) A de restruturacio de nova rede de fun-
¢bes no sistema familiar, o que pressagia a in-
terindependéncia que se instala entre o tera-
peuta e a familia, ap6s a dependéncia inicial
e a interindependéncia do momento interme-
didrio do processo terapéutico.

e) E, por fim, a de reciprocidade, em que as
atitudes de estabilidade (E) e as de mudanga
(M) estdo em novo equilibrio tensional, no que
se refere aos dois subsistemas (SiRLf/SRL')
no SiRLT™P, Fase que culmina na separagio de
ambos os subsistemas.

4.3.3. Trés fases de integracao dos dois tipos
de fases anteriores: a fase crucial do SRL'*®, em
que E é maior ou igual a M; a fase crucial do
SiRLS em que também E é maior ou igual, em
intensidade e frequéncia de atitudes, a M; a
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fase central do SiRL™, em que E é sempre
major por parte do terapeuta que por parte do
sistema familiar e, ao contrario, M é sempre
menor.

44. De notar, no entanto, que as atitudes de
estabilidade (E) vio diminuindo em ambos os
subsistemas e as de mudanca (M), aumentando.

5. Por fim, assinalo que, a meu ver, os pro-
cessos psico-sociolgicos fundamentais, no de-
curso do processo terapéutico, sdo sempre oS
mesmos, embora com incidéncia diferente nas
diversas fases de ambos os subsistemas.

Com efeito, durante aquele, estio em jogo
permanentemente os processos de avaliacdo
subjectiva e o de validacdo objectiva. O primei-
ro, manifesta-se nas apreciacdes de preferéncia,
negativas e positivas, das opinioes (Op) dos su-
jeitos (em que se revelam também os seus sen-
timentos); por isso, cognomino-o, processo de
avdaliacio preferencial. O processo de validagdo
objectiva remete-nos, antes, para as informa-
¢oes factuais ( ) e para os métodos de procura
de compreensdo e de solugdes dos problemas
familiares; métodos que, no processo terapéu-
tico, tal como em qualquer processo de comu-
nicag¢do, se reportam ao que designei por «su-
gestoes de iniciativa» (Si) dos membros da fa-
milia ou do terapeuta.

'5.1. E de notar que, segundo o modelo sisté-
mico do equilibrio tensional (Pina Prata, 1978,
pp. 28-36), as dimensGes cognitiva, sdcio-afec-
tiva e operativa do comportamento perturbado
ou nio de qualquer dos membros da familia,
sdo apercebidas e analisadas mediante a obser-
vagio e a ponderagao, respectivamente, das in-
formagdes, das opiniGes e das sugestdes de ini-
ciativa que circulam no sistema familiar (8, 8.1,
8.1.1).

5.1.1. Semelhante hipétese, por um lado, fa-
cilita o doseamento pritico, pelo terapeuta, dos
processos de avaliacio e de validacdo. Por ou-
tro, permite-nos nio sé julgar do grau de equi-
librio ou de desequilibrio do sistema familiar,
como desenvolver as estratégias terapéuticas
mais diversificadas, no desenrolar da terapia,
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justamente pelo manuseamento das combinaté-
rias possiveis entre as informagdes, as opinides
€ as sugestdes de iniciativa, a que o terapeuta
pode proceder; combinatdrias que, no seu con-
junto, vao alterar a rede das funcdes e das rela-
¢oes do sistema familiar, dando maior espaco
as pessoas do que as fungOes.

Assim, por exemplo, a prescricio do sin-
toma pode ser trabalhada como uma combina-
toria de sugestdes de iniciativa (Si), com infor-
magdes factuais (/ ,), em que o terapeuta opina
(OP) sobre e aposta na valéncia positiva da ho-
meostase do sistema, isto €, da sua estabilidade
(E), com vista & sua modificacao (M), donde
poder variar imenso o modo de formular tais
prescrigdes.

RESUMO

A T.F. insere-se num movimento de diagnds-
tico e de tratamento do comportamento pertur-
bado que tenta superar os limites dos modelos
médico e psicanalitico anteriores.

A perspectiva sistémica relacional que, teori-
camente, se apoia, em particular, no processo
de comurnicagao, constitui o modelo de T.F. que
mais investigacdo e intervengdes terapéuticas
suscita actualmente.

O processo terapéutico visa a restruturacdo
do sistema de relagbes patoldgicas, mediante a
emergéncia de novos comportamentos e atitu-
des ou pelo desarreigar de padroes anteriores
de interacc¢bes jd estabelecidas na dindmica da
estabilidade-mudanca do sistema familiar.

E possivel uma certa ponderagao quantita-
tiva das dimensées cognitiva, sicio-afectiva e
operativa inerentes a quaisquer sistemas ou sub-
sistemas inter-relacionais, o que facilita a eluci-
dacio e, simultaneamente, a modificacdo pro-
gressiva das inter-relagoes familiares em desi-
quilibrio tensional.

RESUME
La TF. s'inscrit dans un mouvement de
diagnostique et de traitement du comportement
perturbé qui essaie de dépasser les limites du
modéle médical et psychanalytique antérieurs.
La perspective systémique relationnel qui
s'appuie théoriquement surtout dans le proces-
sus de commurication, constitue le modéle de
T.F. le plus suivi et celui que suscite davantage
des interventions thérapeutiques actuallement.
Le processus thérapeutique vise la restructu-
ration du systéme de relations pathologiques,



grdce a I'émergence de comportements nou-
veaux ou moyennant le déracinement de pat-
terns antérieurs d’interaction déja établis dans
la dynamique du processus de stabilité-change-
ment du systéme familial.

C’est possible une certaine pondération quan-
titative des dimensions cognitive, socio-affective
et opérative propres d nwimport quel systéme ou
sous-systémes inter-relationnel, ce qui facilite la
I'élucidation et, en méme temps, la modification
progressive des inter-relations familiales en dé-
sequilibre tensionnel.
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