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Figura 2. Imagem morfoldgica do plano temporal no leitor normal e no disléxico.
(Fonte: Rotta & Pedroso, 2006. p. 159)

Além da simetria incomum dos planos temporais, o cérebro dos

disléxicos apresenta altera¢bes na citoarquitetura, ou seja, no arranjo
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das células no cértex. Os neurdnios parecem ser menores que a média,
principalmente no talamo, um verdadeiro relé de informacdes aferentes
e eferentes, o que sugere anormalidades tanto no sistema visual quanto
no sistema auditivo (Galaburda, 1993). Outras alteracdes observadas sio
as polimicrogirias (excesso de pequenos giros no cértex), as displasias
corticais (desenvolvimento cerebral anormal) e distribuicio alterada das
fissuras e giros corticais (Hynd & Hiemenz, 1997). As displasias focais
cerebrais ocorrem no periodo de génese e migracio neuronal (do quinto
ao sétimo més de gesta¢do). Sua localiza¢io afeta, em geral, as regides do
cérebro que participam do sistema neurolinguistico do HE, a saber: lobo
frontal (dreas 44 e 45), lobo temporal, (drea 21) e cértex parietal (areas
22,37 e 39).

Estudos com tomografia por emissio de positrons (PET) e
tomografia por emissdo de féton simples (SPECT) indicam diminui¢do do
fluxo sanguineo cerebral regional nas areas pré-frontal esquerda, regido
temporal e perissilviana. Rumsey et al., (1992, 1997) realizaram estudos
com PET envolvendo individuos que apresentavam fraca habilidade de
leitura e verificaram reducido do fluxo sanguineo na area tempoparietal
esquerda inferior. McCrory, Mechelli, Froth e Price (2005) também
usando PET avaliaram oito disléxicos e dez controles em tarefa que
envolvia leitura de palavras e nomeacio de figuras e observaram redugéo
na ativacdo de uma area occipitotemporal, sugerindo comprometimento
da integracio de informag¢des fonoldgicas e visuais. Shaywitz et al,
(1998) avaliaram leitores adultos proficientes e disléxicos, por meio de
ressondncia magnética nuclear funcional (RMNf) e observaram maior
ativagdo em areas tempoparietais (girus angular e drea de Wernicke) e em
dreas occipitotemporais esquerda em tarefas de andlise fonoldgica, no
primeiro grupo. J4 o segundo grupo (disléxicos) nio apresentava o mesmo
padrio de ativagio, mas ativacio maior em porc¢des anteriores do cérebro
(giro frontal inferior — dreas 44 e 45). Como pode ser observado na Figura
3, o leitor disléxico apresenta ativagdo reduzida na 4rea occipital (17,18 e
19) e temporal média (21) e minima no cértex tempoparietal (39, 37 e 22)

que responde pelo processamento fonolégico (Rotta & Pedroso, 2006).
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Leitor habitual
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Figura 3. Ativacio cortical na ressondncia magnética nuclear funcional durante
a leitura. (Fonte: Rotta & Pedroso, 2006. p. 158)

Herdabilidade

Outro fator determinante na Dislexia do Desenvolvimento é a
herdabilidade. Os problemas de leitura, frequentemente sio hereditérios
e ocorrem em varias gera¢des da mesma familia (Fletcher, Lyons, Fuchs
& Barnes, 2009). Segundo Pennington e Olson (2005) filhos de pais que
apresentam algum transtorno, tem risco oito vezes maior de apresentar

também um transtorno do que na populagio em geral. Segundo

350



Psicologia e Analise do Comportamento:

Grigorenko (2001), Olson, Forberg, Gayan e DeFries (1999), 25% a 60%
dos pais de crian¢as que apresentam problemas com a leitura também
tém esses transtornos. A taxa é maior para os pais (46%) do que para
as maies (33%). Esses dados sio oriundos de estudos com familiares de
disléxicos, gémeos e estudos de ligacdo que analisam o papel dos genes
especificos. Importante esclarecer que os estudos com familiares de
disléxicos apresentam limita¢des, pois os membros de uma mesma familia
partilham tanto genes como ambiente. Como salientam Fletcher et al.,
(2006, p.138) “os ambientes também sdo herdados”. Portanto, diferencas
nas instrugbes escolares, no nivel cultural dos pais, na prética de leitura,
podem confundir a diferencia¢do entre influéncias genéticas e ambientais.

Outra maneira de lidar com essa questio, controlando ambiente
e genes sdo os estudos com gémeos e com irmaos biolégicos e adotivos.
Pesquisas com gémeos monozigdticos, ou seja, aqueles que tém o
mesmo gendtipo mostram uma concordancia para a dislexia que atinge
taxas de 80%, enquanto em gémeos dizigéticos, ou seja, aqueles que
compartilham apenas 50% do mesmo genétipo, a taxa de concordancia
é de no maximo 50%. Esses resultados indicam que as diferencas em
concordancia estejam relacionadas a fatores genéticos. De Fries, Fulker
e La Buda (1987), avaliaram 64 pares de gémeos monozigdticos e 55
pares de gémeos dizigéticos, nas habilidades de soletracio e cognitivas
relacionadas a leitura e encontraram uma estimativa de herdabilidade
para um escore discriminativo composto de leitura de 0,29, sugerindo
que cerca de 30% do fenétipo cognitivo em incapacidade de leitura é
atribuivel a fatores herdados. Os pesquisadores controlaram o potencial
deinteligéncia (QI) e a presenca de dislexia em pelo menos um dos irméaos.
Bakwin (1973) avaliou 31 pares de gémeos monozigdticos e 31 pares de
gémeos dizigéticos e encontrou uma taxa de concordincia de 91% nos
gémeos monozigéticos e de 54% nos gémeos dizigéticos, indicando que
a dislexia tem causa genética. Mais recentemente, de Fries, Alancon e
Olson (1997) avaliaram 195 pares de gémeos monozigdticos e 145 pares
de gémeos diziogdticos. Encontraram uma taxa de concordancia de 67%
para os gémeos monozigdticos e de 37% para os gémeos dizigéticos. Esses
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resultados, mais uma vez, indicam que a dislexia tem um componente
genético.

Petrill et al., (2006) estudaram as influéncias genéticas e ambientais
(praticas de leitura) em 272 pares de irmaos em idade escolar, sendo eles:
gémeos monozigéticos, gémeos dizigticos e adotados sem parentesco
bioldgico. Avaliaram habilidades de leitura e cognitivas afins e verificaram
influéncias genéticas em habilidades de nomeacio ripida e influéncias
ambientais em reconhecimento de palavras e consciéncia fonoldgica. As
contribuicdes ambientais eram semelhantes tanto para pares de gémeos
quanto para irmios adotados. Esses resultados revelaram a integracio
entre fatores genéticos e ambientais na determinac¢do da Dislexia do
Desenvolvimento.

Atualmente, estudos de ligagdo buscam identificar os genes
especificos relacionados com a dislexia. Grigorenko (2005) identificou
26 artigos publicados que envolviam diversas amostras de familias e
pares de gémeos com dislexia. Esses estudos revelaram que o l6cus mais
comum foi no cromossomo 6p, analisado em 14 estudos, especialmente
para fenétipos identificados com avalia¢ées de decodifica¢do fonoldgica,
codificagdo ortografica, leitura de palavras isoladas e consciéncia
fonémica. Os cromossomos 1p, 2p e 3cen também apresentaram fortes
evidéncias, mas foram menos estudados. Os cromossomos 15 q e 6 q
nio apresentaram expressividade, apesar de bastante estudados. Esses
estudos em genética molecular também demonstraram fortes evidéncias
para a herdabilidade e ajudam a explicar porque os transtornos de leitura
sdo hereditarios.

Consideracoes finais

O avanco das neurociéncias nos ultimos 30 anos e, em especial, o
aprimoramento dos exames de neuroimagem permitiram identificar as
dreas do cérebro envolvidas em habilidades cognitivas diversas. Entre
as habilidades cognitivas bastante estudadas, encontram-se a leitura e a
escrita. A identificacdo das 4reas que participam da leitura e da escrita

permitiu aos pesquisadores observar alteracdes no cérebro daqueles
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individuos que nio conseguem adquirir e desenvolver essas duas
habilidades, ou seja, os disléxicos. Pesquisas atuais véem destacando que
os disléxicos apresentam, principalmente: redu¢ido do fluxo sanguineo
na regido perissilviana com alteragdo no plano temporal e localizagio da
disfun¢ido na jun¢ido temporoparietal, confirmando déficit fonolégico;
alteracdo na citoarquitetura cerebral, com neurénios menores que a
média, principalmente no talamo, sugerindo desordens tanto do sistema
auditivo quanto visual; excesso de pequenos giros no cortex; displasias
corticais, afetando principalmente as regides do cérebro que participam
do sistema neurolinguistico e falhas na integracio de informagdes
fonoldgicas e visuais (girus angular).

Paralelo ao avan¢o da neuroimagem, principalmente funcional,
a genética molecular também tem avanc¢ado e contribuido de maneira
significativa para a determinacio da herdabilidade na dislexia, bem
como na identificagdo de um possivel gene ou genes de pequeno efeito
que participam desse quadro disfuncional. Dados recentes de pesquisas
revelaram que o cromossomo 6p, analisado em 14 estudos, estd
presente especialmente para fenétipos identificados em avalia¢des de
decodificagio fonolégica, codificagdo ortogrifica, leitura de palavras
isoladas e consciéncia fonoldgica. Os cromossomos 1p, 2p e 3cen também
apresentaram fortes evidéncias, mas precisam ser mais estudados.

Desta forma, os dados obtidos pela genética molecular e pelos
exames de imagens, sugerem fortemente que a dislexia é geneticamente
e neurobiologicamente determinada. Essa confirmac¢do nio exclui as
influéncias ambientais. Ao contrério, indica uma interacio entre os fatores
de ordem neurobiolégicos e ambientais determinando os fendtipos
associados a dislexia. Portanto, todos os profissionais que trabalham
com disléxicos, sejam neuropsicélogos, fonoaudiélogos, psicopedagogos
ou pedagogos, devem ter a clareza de que o produto de sua intervengdo
vai depender de suas concepg¢des e conhecimentos sobre os fatores que
determinam esse quadro.
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A expressido autismo foi utilizada pela primeira vez por Bleuler, em
1911, para designar a perda do contacto com a realidade, o que acarretava
uma grande dificuldade ouimpossibilidade de comunicagio (Ajuriahuerra,
1977). Segundo Rutter & Schople (1992), o autismo nio é uma doenca
Unica, mas um distarbio de desenvolvimento complexo, definido de um
ponto de vista com etiologias multiplas e graus variados de severidade.
O autismo caracteriza-se por uma sindrome comportamental em que
ha um atraso significativo do desenvolvimento social, da comunica¢io/
linguagem e da cogni¢do, com relevante destaque para a inabilidade em
estabelecer relacbes interpessoais (APA, 1994; CID 10). Os sintomas
tendem a aparecer antes dos trés anos de idade, afetando dois em cada
1.000 nascimentos. Importante destacar também que aproximadamente
de60a70% dosindividuos com autismo apresentam deficiénciaintelectual
(Klin, 2006) e 33% recebem diagnédstico de epilepsia (Zilbovicius,
Meresse, & Boddaert, 2006). Devido a grande variabilidade no grau de
comprometimento de habilidades sociais e de comunicac¢do e nos padrdes
de comportamento observados entre os individuos acometidos, o termo
Transtorno Invasivo do Desenvolvimento (TID) foi incluido no Manual
Estatistico e Diagndstico publicado pela Associagio Americana de
Psiquiatria (DSM-IV) em 1994.

Embora as causas sejam ainda desconhecidas, a fisiopatogenia

do autismo tem sido alvo de intensa investigacio, o que tem produzido

3 Endereco para correspondéncia: Dra. Maria Laura Nogueira Pires, Faculdade de Ciéncias e Letras,
UNESP, Campus de Assis, Avenida Dom Anténio, 2100, 19806-900, Assis-SP. E-mail: laurapirese
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evidéncias de associagdes com fatores genéticos e problemas pré e pds-
parto. A etiologia do autismo é principalmente relacionada a fatores
poligenéticos, apoiado pelo alto risco da doen¢a em gémeos mono ou
dizigéticos e irmios. No entanto, complexas intera¢cdes gene-ambiente
sdo altamente provaveis. Além disso, foram observadas alteracdes
imunolégicas, incluindo anticorpos do sistema nervoso central (SNC),
alteragdesnascitocinas, enafunciodascélulasT, (Singer, Morris, Williams,
Yoon, Hong, & Zimmerman, 2006). Estudos utilizando ressonancia
magnética funcional tém mostrado de forma consistente hipoativa¢io da
area fusiforme, fato que se correlacionou com os défices na capacidade
de percepcio facial (Schultz, 2005). O autismo também esta associado a
condi¢des neuroldgicas, como rubéola congénita, fenilcetonduria, esclerose
tuberosa e sindrome de Rett (Girodo, Neves, & Correa, 2007). Outras
anormalidades neuroanatémicas foram identificadas no cerebelo, tronco
encefélico, lobos frontais, parietais, hipocampo e corpos amigdaldides
(Baron-Cohen, 2004).

Dentre os indmeros prejuizos nas capacidades cognitivas,
na adapta¢do, na comunica¢io e na sociabilidade, os problemas de
sono — foco do presente capitulo - estio listados entre as inimeras
dificuldades comportamentais de individuos com comprometimento no
desenvolvimento neuro-comportamental, sendo comum a dificuldade
para adormecer, horérios irregulares de sono, frequentes e prolongados
despertares durante a noite, sono de curta duragio e baixa qualidade, e
consequente sonoléncia durante o dia (Hering et al., 1999; Honomichl et
al., 2002; Pires & Pradella-Hallinan, 2008; Williams et al., 2004).

De acordo com Johnson & Malow (2008), perturba¢ées do sono
e sonoléncia diurna podem exacerbar os sintomas comportamentais
principais das pessoas com autismo, estando frequentemente associados
a agressividade e hiperatividade. Também, desde que a maioria dos
problemas de sono é referida pelos pais, é razoavel supor que o sono dos
familiares do individuo afetado também estaria fragmentado, resultando
num sono de baixa qualidade. De fato, Meltzer (2008) comparou

0 sono de pais de crian¢as com autismo com o de pais de criancas
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com desenvolvimento tipico e os resultados confirmaram, ainda que
parcialmente, uma baixa qualidade do sono nos pais de individuos com
autismo em relacdo aos controles.

Quanto aos aspectos neurobioquimicos envolvidos nos transtornos
de sono relacionados as disfun¢bées do espectro autista, Johnson &
Malow (2008) destacam que o dcido gama-aminobutirico e a melatonina,
respectivamente um neurotransmissor e um hormoénio que estdo
envolvidos na promogio e regulariza¢io do ciclo sono-vigilia (Sack et
al., 2003), encontram-se afetados em individuos com autismo. Ainda
segundo esses autores, anormalidades nos sistemas que regulam estas
substancias podem ser inerentes a fisiopatologia do autismo, resultando
assim em transtornos do sono. A drea pré-6ptica do hipotdlamo é o maior
sistema de promoc¢do do sono e usa grandes quantidades do acido gama-
aminobutirico (GABA) como neurotransmissor. Neurdnios que ativam
0 sono projetam-se para drea pré-éptica do tronco encefélico, onde ha
presenca de neurénios envolvidos na excitacio do sono e a inibicio destas
areas, que por sua vez, promovem o sono (Malow & McGrew, 2008). Estas
regides incluem o pedunculo e o nucleo tegmental dorso-lateral, locus
ceruleus e o nucleo dorsal da rafe (Saper, Chou, & Scammell, 2001). No
autismo, interneurénios inibitérios gabaérgicos parecem disfuncionais
(Levitt, Eagleson, & Powell, 2004) eumaregiio de susceptibilidade genética
foi identificada no cromossomo 15q, que contém genes relacionados
ao GABA (McCauley, Olson, & Delahanty, 2004). As expressdes destes
genes de susceptibilidade ao autismo podem afetar o sono, interferindo
no funcionamento normal inibitério do GABA, através dos neurdnios da
area pré-optica (Malow & McGrew, 2008).

Depreende-se dos estudos acima citados que os prejuizos na
qualidade do sono no autismo assentam-se em altera¢ées neurobiolégicas
e comportamentais relacionadas 4 sindrome em questio. A prevaléncia
estimada de problemas de sono nos individuos com autismo situa-se
entre 44% e 83%, refletindo-se principalmente na capacidade de iniciar e
manter o sono, (Patzold, Richdale, & Tonge, 1998; Richdale & Prior, 1995;
Wiggs & Stores 1996). Tais estimativas estdo em flagrante contraste com
os achados de estudos internacionais em criancas com desenvolvimento
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tipico que mostram frequéncias variando entre 20 a 30% (Owens, Spirito,
McGuinn, & Nobile, 2000; Stein, Mendelsohn, Obermeyer, Amromin,
& Benca, 2001). Aumentar o conhecimento das dificuldades de sono
enfrentadas por individuos com autismo e suas repercussdes torna-se
um importante passo na elaboragdo de estratégias adequadas de auxilio.
Nesse sentido, o presente estudo se propds a investigar o padriao do sono
e fatores associados de individuos com autismo e de seus familiares.

Método
Participantes

Este estudo recebeu aprova¢io do Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Hospital Regional de Assis (N° 119/2008). A amostra
foi composta de oito individuos com diagnéstico prévio de autismo (F
84.0, CID 10), sendo sete do sexo masculino, com idade variando entre
sete e vinte e sete anos, e um de seus respectivos pais/cuidadores. O
recrutamento foi feito junto a instituicdo Fénix, ligada a Secretaria
Municipal de Educacio de Assis-SP, e responsavel pelo acompanhamento,
apoio psicopedagégico e ludoterapia de individuos com autismo. Os
encontros foram agendados em horario de acordo com a conveniéncia dos
pais e foram realizados em suas residéncias.

Procedimento

A coleta de dados teve inicio apds a obtencdo do termo de
consentimento livre e esclarecido dos pais, e envolveu entrevistas com
os pais/cuidadores, aplicagdo de escalas especializadas e obtencio de
medidas indiretas do sono por meio de registros feitos com monitores
de atividade motora. A coleta de dados também incluiu a investigacdo
da presenca de sintomas depressivos e ansiosos entre os cuidadores. Os

instrumentos utilizados estio descritos a seguir.
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Escala de Disturbios de Sono em Criancas

Trata-se de um instrumento com questdes fechadas, de auto-
preenchimento, elaborado por Bruni et al., (1996). Este instrumento,
validado no Brasil por Ferreira et al. (2008), é composto por 26 itens
referentes aos comportamentos relacionados ao sono de criancas e
medem seis diferentes componentes: (a) Distirbios de iniciar e manter
o sono; (b) disturbios respiratérios do sono; (c) distarbio do alerta; (d)
Distirbio da transi¢io sono-vigilia; (e) Distarbios de sonoléncia excessiva;
(f) Hiperidrose do sono. Cada item é anotado numa escala que varia de 1
a 5 (1=nunca; 5=sempre) e escores mais altos indicam mais problemas de

sono referidos pelo cuidador.
Escala UNESP de Habitos de Sono-Versdo Crianca

Trata-se de um instrumento com vinte e oito questdes fechadas,
de auto-preenchimento, destinado a avaliacdo de habitos e praticas de
higiene de sono em geral em criancas (Vilela & Pires, 2010; Vilela, Pires,
Moschioni , & Luiz, 2010).
Escala de Sonoléncia de Epworth

Instrumento de oito itens destinado a medir o grau de sonoléncia
em adultos. Escores iguais ou superiores a 10 indicam sonoléncia diurna
excessiva (Johns, 1991).

Inventarios de Depressédo e de Ansiedade de Beck

Instrumentos de auto-avalia¢io de sintomas globais de ansiedade e
depressdo para adultos, ambos com 21 itens (Cunha, 2001).
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Monitores de atividade motora (actigrafos)

Sdo instrumentos equipados com um acelerémetro que tem a
forma e o tamanho de um reldgio, sdo usados no pulso, e se destinam a
medir indiretamente o sono através da quantifica¢io e anélise do nivel de
atividade motora (Souza et al., 2003). O modelo de actigrafo utilizado foi
o AW-64 (Minimitter Inc, OR, USA). Os movimentos registrados foram
analisados através de um software especializado que fornece estimativas
da quantidade e qualidade dos episédios didrios de sono (tempo de
sono, namero de despertares, eficiéncia do sono). A possibilidade de
armazenamento de dados por periodos relativamente longos sem
interferir com a rotina do voluntario propicia investigacio naturalistica.

Resultados

Todos os cuidadores entrevistados eram as mies dos respectivos
individuos com autismo. Quanto ao levantamento do histérico clinico
dos participantes com diagnéstico prévio de autismo, verificou-se que
62,5% deles (N=5) sofreram complicacdes pré ou pds-parto, com eventos
que incluiram: a) dois casos de demora no atendimento a gestante, que
somente receberam cuidados médicos depois de transcorridas de 18 a 24
horas, ap6s o inicio das contra¢ées ou rompimento da bolsa; b) um caso
de utilizacio de férceps para realizagio do parto, com nascimento pds-
termo, pois a gestante nio apresentava as contra¢des necessarias para
o parto natural; ¢) um caso de dependéncia quimica da gestante, tendo
utilizado &lcool excessiva e diariamente durante toda a gesta¢do, e d)
um caso de evidente presenca de componentes genéticos/hereditarios
envolvidos, pois o individuo em questio possui cinco parentes préximos
também com diagnéstico de autismo. Nasceu ciandtico e teve parada
cardiorrespiratéria logo apés o parto. Destaca-se também que a tnica
participante do sexo feminino foi vitima de violéncia sexual.

O diagnéstico mais precoce de autismo foi realizado aos quatro
anos de idade e o mais tardio aos catorze anos, e todos foram feitos

por neuropediatras, psic6logos ou psiquiatras. Com exce¢do de um dos
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participantes, todos recebem tratamento psicofarmacolégico, sendo
empregadas diversas classes de medicamentos psicotrépicos, sendo os
mais comumente utilizados os antipsicéticos: haloperidol, periciazina,
clorpromazina, tioridazina, levomepromazina, clorpromazina, zipra-
sidona e olanzapina; seguido dos anti-onvulsivantes: acido valpréico,
fenobarbital, carbamazepina e alzepinol, e também de antidepressivos:
fluoxetina, amitriptilina e sertralina, e de benzodiazepinicos: alprazolam
e diazepan. Trés dos participantes sio acompanhados por profissionais
de fonoaudiologia, e um deles frequenta natagdo assistida como forma de
lazer/terapia.

Quanto a presenca de sintomas depressivos ou ansiosos entre
os cuidadores, observou-se que das oito mdies investigadas, trés
apresentaram ansiedade leve ou moderada, o que corresponde as 37,5%
da amostra. Igualmente, trés maes (37,5%) apresentavam sintomas
depressivos com intensidade leve, moderada ou grave. Quanto ao nivel de
sonoléncia apresentado pelas mies, os resultados da aplicacio da Escala
de Sonoléncia de Epworth apontaram duas delas (25%) como tendo
sonoléncia diurna excessiva.

Todas as mies forneceram relatos subjetivos sobre o sono de seus
filhos e em 7 pares (filho e mie) foi possivel obter registros actigraficos
do sono. A exce¢io deu-se por resisténcia de um filho (M, 23 anos) em
usar o monitor. Com exce¢io da Mie “2” que relatou que seu filho (M,
23 anos) apresenta sono tranquilo e com poucos sinais de sonoléncia
diurna, as demais maies referiram que seus filhos apresentam uma
miriade de problemas habituais de sono, sendo mais frequentemente
citadas: resisténcia para ir para a cama, agitagdo préxima ao horario de
dormir, despertares noturnos com dificuldade para reconciliar o sono,
ambulacido durante a noite, sonoléncia excessiva diurna ou episédios
de sono inesperados ao longo do dia, presenca de movimentos ritmicos
durante o sono. Sinais de disturbio respiratério do sono, tais como ronco,
dificuldade para respirar ou parada respiratéria durante o sono, foram
referidos por 3 mées. Episddios ocasionais de terror noturno ou pesadelos

foram relatados por 4 mies.
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Uma descri¢io detalhada de dois pares selecionados: ‘PAR 4’ e
‘PAR 6’, e seus registros actigraficos do sono estio ilustrados a seguir (ver
Figuras 1 e 2):

Par Filho/Mdée 4

Mée 4 - 48 anos de idade; divorciada; cabeleireira. A pontuacido
na Escala de Ansiedade de Beck foi de 17, significando ansiedade
leve. A pontuacio na Escala de Depressio de Beck foi de 11,
correspondendo a depressio minima. A pontuacio na escala de
sonoléncia Epworth foi de 23, o que indica sonoléncia diurna
excessiva. O seu registro de actigrafia revela noites consecutivas
de pobre qualidade de sono, com intmeras interrup¢des e longos
despertares noturnos (Figura 1, quadro a direita).

Filho 4 - género masculino; 8 anos de idade. Recebeu diagnéstico
de autismo aos 5 anos por psicélogo da Apae, instituicdo que
frequenta desde entdo. Também é acompanhado no Projeto Fénix.
Durante sua gestagdo, a bolsa rompeu, mas a gestante somente
foi atendida 24 horas apés este evento. Tomografia realizada
posteriormente revelou anormalidades. Apresenta problemas
respiratdrios, devido a rinite e desvio de septo, o que segundo a
mie, estaria diretamente relacionado a suas dificuldades de sono,
acometido por hipotireoidismo também. Exame recente revelou
aumento na glicose para além dos niveis normais. No momento
recebe unicamente tratamento farmacolégico para hipotireoidismo.
Segundo a mde, seu filho dorme entre 8 a 9 horas por noite,
e demora menos de 15 minutos para adormecer, sendo que o
horério habitual de dormir é em torno das 21h30min, enquanto
que o despertar ocorre por voltas 7h30min. Relatou a presenca das
seguintes dificuldades habituais (1 ou 2 vezes/semana ou mais),
evidenciadas claramente nos registros actigraficos (Figura 1, a
esquerda): resisténcia em ir para a cama dormir, dificuldade para

adormecer, antes de adormecer a crianca esta agitada, nervosa ou
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sente medo, a crianca apresenta movimentos bruscos ao adormecer,
transpiracdo excessiva, despertares frequentes, dificuldade para
voltar a dormir ap6s os despertares noturnos; movimentagio
excessiva, dificuldade para respirar durante o sono, ronco dirio,
e pausas respiratdrias e bruxismo ocasionais. Habitualmente a
crianca levanta-se e senta-se na cama ou anda enquanto dorme
ou grita angustiada sem conseguir acordar. Pela manhi, a crian¢a
habitualmente acorda cansada, sentindo-se sonolenta durante o

dia e ocasionalmente adormecendo em situa¢des inesperadas.
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Figura 1. Registro actigrafico dos periodos de sono do par Filho 4 (4 esquerda)
e Mie 4 (A direita). Cada linha horizontal representa um dia. O periodo entre
24h00min e 6h0Omin estd sombreado. As barras verticais representam
movimentos e episédios de vigilia. Note, em ambos os casos, os despertares
frequentes e por longos periodos que ocorrem em noites consecutivas.

Par Filho/Mae 6
Ma3e 6 - 28 anos de idade, solteira. Ela era auxiliar administrativo.

A pontuac¢io na escala de ansiedade de Beck foi 19, significando

ansiedade em grau leve. A pontua¢io na escala de depressio de
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Beck foi 7, indicando depressdo minima ou ausente. A pontuacdo
na escala de sonoléncia Epworth foi 9, inserindo-a na faixa de
normalidade O registro actigrafico de seu sono ndo evidenciou

anormalidades (Figura 2, 4 direita).
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Figura 2. Registro actigrafico dos periodos de sono do Par Filho/Mae 6 (filho &
esquerda e mie a direita). Cada linha horizontal representa um dia. O periodo

entre 24 h e 6 h estd sombreado. As barras verticais representam movimento e

episédios de vigilia. Note, no quadro a esquerda, que noites com boa qualidade
de sono (Noites 1 e 3) s3o intercaladas com noites com sono ruim (Noites 2 e 4),
com despertares frequentes e prolongados. O sono da méie (direita) apresenta

boa qualidade.

Filho 6: género masculino, com 11 anos de idade. Nascimento pés-
termo com 43 semanas, parto realizado com utiliza¢do de férceps.
Recebeu o diagnéstico de autismo aos 5 anos por médico psiquiatra,
desde entdo recebe os seguintes tratamentos: acompanhamento
fonoaudiolégico, natagio assistida, e frequenta também o Projeto
Fénix. Apresenta quadro de bronquite e inflamacées frequentes na

garganta. A méie refere sono de baixa qualidade, com despertares
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frequentes einsénia. Agita¢io psicomotora e agressividade eventual
sdo relatadas também. No momento a terapéutica medicamentosa
inclui sertralina e alprazolam. Segundo a méie, seu filho dorme entre
8 a 9 horas por noite, levando 30 a 45 minutos para adormecer, o
horério habitual para dormir é 4s 23 h, e o despertar as 7 h. Relatou
dificuldades habituais em relagdo ao sono de sua crianga, algumas
detalhadas por meio do registro actigrafico (Figura 2, a esquerda),
a saber: a crian¢a nio quer ir para a cama dormir, tem dificuldade
para adormecer, agitacdo durante o sono, despertares noturnos
frequentes com dificuldade para reconciliar o sono, movimentos
excessivos, sinais de problemas respiratérios, episédios de terror

noturno.
Discussao

Os resultados de nosso estudo mostram que problemas de sono em
individuos com autismo podem ser muito significativos e acompanhados
por importante repercussdo na vida familiar. Além dos efeitos adversos
provocados pela ma qualidade do sono na aprendizagem, meméria, humor
e comportamento, o impacto dos problemas de sono em individuos com
comprometimento no desenvolvimento neuro-comportamental, tem
sido apontado como uma razdo importante na deflagracdo de uma crise
familiar e esgotamento parental, (Klin, 2006; Pires & Pradella-Hallinan,
2008). De fato, os resultados de nossa investigagdo mostram que parcela
das mies apresenta dificuldades com o sono, que se reflete por sonoléncia
excessiva diurna, e sintomas de depressdo e/ou ansiedade. Os problemas
de sono no autismo parecem associados A piora de comportamentos
repetitivos (estereotipia, compulsées, ritualizacdes) e intera¢io social
(Gabriels, Cuccaro, Hill et al., 2005; Mallow, McGrew, Harvey et al., 2006;
Schreck, Mulick, & Smith, 2004). Mas nio é raro, como Mindell & Owens
(2010) alertam, que seus pais tenham a percep¢io de que os problemas de
sono sdo “inevitdveis” e, por conseguinte, adiam ou nem chegam a buscar
por ajuda. Em virtude desses fatos, sugerimos fortemente que a analise
da qualidade do sono em individuos com autismo, e de seus cuidadores, se
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insira na rotina de avaliacio feita pelo profissional da satude, em especial
o psicélogo, e que sua abordagem constitua também um dos objetivos do
plano de intervencao.

De maneira geral, os problemas de sono mais comuns entre
individuos com distarbios do desenvolvimento néo sio diferentes dos que
apresentam as crian¢as com desenvolvimento tipico, e incluem - tal como
demonstradonesse estudo - os ciclosirregulares de sono vigilia, dificuldade
em adormecer e despertares noturnos frequentes e prolongados (Mindell
& Owens, 2010). Contudo, singularizam-se pela gravidade e cronicidade.
Nesse contexto, existem algumas evidéncias na literatura mostrando a
eficicia das estratégias comportamentais no manejo dos problemas de
sono em individuos com autismo. Os principios basicos do tratamento
comportamental dos problemas de sono em criancas com autismo
sdo semelhantes aos utilizados em criancas com desenvolvimento
tipico, atentando-se, no entanto, as particularidades que contribuem
para o aumento na gravidade e cronicidade Nesse aspecto, os déficits
comportamentais associados ao autismo podem representar maior
impedimento para o estabelecimento de comportamentos apropriados
relacionados ao sono. Mallow & McGrew (2008) ressaltam que individuos
com autismo podem ter dificuldade com a regulagido de suas préprias
emoc¢des — tal como a habilidade de se acalmar -, significativa ansiedade
de separa¢io ou mesmo dificuldade em alternar de atividades preferidas
e estimulantes para atividades condizentes com o sono, dificultando o
estabelecimento das rotinas pré-sono. As deficiéncias na comunicagio
também podem representar um obstaculo para o completo entendimento
por parte da crianca quanto as expectativas parentais sobre o momento
de ir para a cama e dormir, e o uso de apoios visuais, combinando
imagens e palavras, tem sido sugerido como meio para facilitar esse
processo. A sensibilidade sensorial pode constituir um fator agravante
para os problemas de sono e algumas crian¢as podem ser particularmente
sensiveis 4 luz e sons no quarto ou mesmo em rela¢io ao tecido da roupa
de cama e de dormir.

Entre as estratégias que vém sendo estudadas em ambito

internacional, Malow & McGrew (2008) destacam as intervencdes
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comportamentais, ressaltando que essas medidas devem ser a primeira
linha de tratamento, quando causas orgénicas, como no caso de apnéia do
sono, foram excluidas e/ou tratadas pelo profissional médico. Tais medidas
incluem orientac¢io parental para a cria¢io de habitos diurnos e noturnos
que tém o potencial de estruturar condi¢ées propicias ao sono, tais como
o estabelecimento de uma rotina consistente pré-sono, a valorizacio de
atividades calmas que induzam a um estado de relaxamento a noite (tais
como massagem, banho, leitura) e abstenc¢do do consumo de bebidas com
cafeina a noite (o leitor interessado podera consultar o Capitulo dedicado
a avaliacdo e tratamento dos problemas comportamentais de sono na
infincia neste livro). As dreas especificas a serem objeto da orientagido
parental podem ser identificadas por meio de instrumentos dedicados a
temadtica, tal como a Escala UNESP de Habitos de Sono-Versio Criancas
(Vilela & Pires, 2010) e a Escala de Disturbios de Sono em Criancas
(Ferreira et al., 2008).

Embora as pesquisas em dmbito internacional sobre distarbios de
sono no autismo sejam relativamente poucas, hd um crescente esforco
dirigido a compreensio dos fatores envolvidos e no seu tratamento
(Mindell & Owens, 2010). No momento, e que seja do conhecimento
dos autores, iniciativas semelhantes no cenario nacional sio ainda mais
escassas. Se por um lado este estudo preenche parcial e preliminarmente
essalacuna ao registrar objetivamente o sono de individuos com autismo e
de seus cuidadores aolongo de varios dias, algumas importantes limita¢oes
sdo notadas, em especial o namero reduzido de participantes e a auséncia
de avaliacdo do impacto dos problemas de sono no funcionamento
diurno das criangas. Também, o tipo de estudo empregado — transversal
- ndo permite inferéncias causais definitivas, embora seja bastante
razodvel supor que problemas crénicos de sono nas criangas contribuem
desfavoravelmente para qualidade do sono e bem estar de seus pais.
Como salientam Mallow & McGrew (2008), o cuidado de uma crianca com
disttrbio do desenvolvimento pode ser uma tarefa extraordinariamente
drdua aos pais e assegurar que eles estejam suficientemente descansados
- e ndo cronicamente privados de sono — é imperativo para o 6timo
tratamento da crianca.
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Em resumo, os resultados deste estudo mostram que dificuldades
com o sono entre individuos com autismo sdo comuns. Um estudo
envolvendo um numero maior de participantes e incluindo medidas do
impacto dos problemas de sono sobre a qualidade de vida, funcionamento
diurno da crianca em diferentes ambientes e situacdes (como na casa e
na escola) e do estresse parental iria permitir uma compreensio mais
ampliada e conclusées mais definitivas, e pavimentaria o caminho ao

planejamento de estudos de intervencéo.
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A psicoterapia comportamental dialética (Dbt)
e sua inclusio nas psicoterapias comportamentais
da terceira onda
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As terapias comportamentais vém sofrendo mudancas em
suas estratégias desde a década de 80 e esses enfoques vem sendo
denominados por diferentes autores (Hayes, 2004; Alvarez, 2006; Pareja,
2006) como a terceira onda das terapias comportamentais. Sdo arroladas
nesse movimento, Terapia Analitico Funcional — FAP (Kohlenberg &
Tsai, 1991), a Terapia de Aceitagdo e Compromisso — ACT (Hayes, 1987),
a Terapia Comportamental Dialética — DBT (Linehan, 1993), a Tarapia
Integrativa de Casais (Jacobson e Chistensen, 1996) e a Terapia de
Ativa¢io Comportamental - BA (Kanter, Busch e Rusch, 2009). FAP, ACT,
e BA referem-se, em suas propostas tedricas, diretamente ao modelo
teérico Skinneriano. A DBT, no entanto, mantém muita similaridade
topogréfica com as propostas da chamada segunda onda das Terapias
Comportamentais e as Terapias Cognitivo-Comportamentais.

No presente capitulo sio apresentadas as caracteristicas da DBT,
um dos tipos de terapia da terceira onda menos discutido nos encontros
de Terapia Comportamental. Serdo levantados aspectos que fizeram
com que autores como Hayes (2004), Alvarez (2006) e Pareja (2006)
englobassem a DBT nesta categoria. Sera feita uma breve descri¢io da
constru¢do do modelo, da abordagem terapéutica e das caracteristicas
do terapeuta para o bom desenvolvimento do trabalho segundo Hayes
(2004) e Alvarez (2006), Ao final sera realizado um levantamento das
caracteristicas que inserem a DBT no movimento da terceira onda das

terapias comportamentais.

4 Endereco para correspondéncia: Rua Brigadeiro Franco, 2480 apt.181, Curitiba, 80250-030, E_
mail yingberman@hotmail.com
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No que se refere a construgdo de novos modelos, Hayes (2004)
afirma que quando afirmativas bésicas de modelos tradicionais sdo
questionadas, a disciplina entra em um periodo de desorganizacio
criativa no qual novas formulacées emergem e complementam as antigas,
sem um acordo consensual sobre o valor dessas novas abordagens. Para o
autor, estas sdo: (a) as anomalias que se referem a limita¢io de métodos
comportamentais da segunda onda, os métodos cognitivos que foram
estabelecidos como reagdo aos modelos de condicionamento da primeira
onda. Essas forcam o reexame de certos aspectos, principalmente a ideia
central de que é necessaria a mudanca cognitiva ou o método primeiro
de escolha para a melhora clinica na maioria dos casos. Relata ainda
que pesquisas bem fundamentadas tém trazido mudancas nas terapias
cognitivas tradicionais, mesmo reconhecendo o valor das cogni¢bes
(Hayes, 2004); (b) mudancas na filosofia das ciéncias que se referem
ao enfraquecimento das bases da primeira e segunda onda em favor de
uma aproximacio mais instrumental e contextual. Os resultados da DBT
(do inglés, terapia comportamental dialética) trouxeram forte suporte
para a aceita¢io e mudanca e para o valor do mindfulness para a terapia
comportamental. Na ACT, a proposta é o contextualismo funcional, na
DBT é o pensamento dialético (Hayes, 2004).

Alvarez(2006,p.163) dizqueaemergénciadessanovageraciosedeve
tantoaodesenvolvimentodaAnalisedo Comportamentoedobehaviorismo
radical como as limita¢ées da terapia cognitivo-comportamental. Afirma
que no caso da terceira onda é o desenvolvimento da anélise funcional,
que fazia parte dos inicios da terapia comportamental, mas estava
pouco valorizada como comportamento mais frequente e relevante na
situagdo clinica. Segundo Dougher (2000), o desenvolvimento da analise
funcional foi um instrumento de conduta clinica para o atendimento a
clientes ambulatoriais que haviam ficado fora do alcance da andlise do
comportamento, na terapia comportamental tradicional. De acordo com
Alvarez (2006), seria possivel afirmar que a analise comportamental
clinica vem a ser uma recuperacdo da terapia comportamental. A anélise
comportamental clinica é o centro dessa recuperacgdo, da renova¢io da

terapia comportamental, bandeira dessa nova geragio.
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Hayes (2004) define a terceira gera¢io da terapia comportamental
como uma aproximac¢do empirica e fundamentada sobre postulados
basicos, que mostra-se particularmente sensivel ao contexto e as funcdes
do evento psicolégico, e ndo a sua forma; deste modo, tende a enfatizar o
papel das estratégias de mudancas contextuais e experienciais, mais diretas
e did4ticas. Esses tratamentos procuram propiciar o desenvolvimento de
repertérios mais amplos, flexiveis e efetivos ao invés de apostar em um
enfoque no qual se trata de eliminar problemas definidos de forma estrita,
assim como enfatizar a relevincia que possuem as questdes que surgem
na terapia tanto para os terapeutas como para os clientes.

Alvarez (2006) sugere uma duvida acerca dessas terapias, tdo
diferentes em uma primeira visio, fazerem parte de um mesmo tronco,
a tradi¢do comportamental ou o behaviorismo radical. Nao é uma davida
facil de responder, ainda que em determinados momentos se observem
claras similaridades, como o conceito de aceita¢io, a énfase na procura de
valores e o reforcamento natural na clinica.

Enquanto que nos modelos da FAP (do inglés, terapia analitico
funcional) e da ACT a mudanga é desejivel e se dd como produto do
processo terapéutico, na DBT, a importincia das interven¢des com
objetivo de mudanca se mantém e sio muito sistematizadas. Isso porque
a proposta é para clientes com transtornos graves, de dificil adapta¢io e
com riscos de prejuizos para eles mesmos e para os que os cercam (Woods
e Kanter, 2007).

Algumas diferencas, como, por exemplo, a descri¢do da influéncia
da filosofia dialética levou autores como Alvarez (2006) a refletir se sio da
mesma origem teérica. Para a autora o que se verifica como comum é uma
progressiva inclusio de técnicas, metaforas e exercicios experienciais.
Adverte ainda que essa integracdo ou inclusido de elementos nio deve
levar & descaracterizacdo das técnicas, ou seja, nio deve despoji-las
de seu sentido original. Do contréario, acabard acontecendo o mesmo
que houve com a segunda onda, quando muitos clinicos incorporaram
a reestruturacdo ou outras técnicas cognitivas e ndo analisaram o

rompimento com os principios teéricos do behaviorismo.
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A caracteristica essencial da terceira onda é uma perspectiva mais
experiencial, uma opg¢do maior por estratégias de mudancas de cardter
indireto do que de carater direto. Isto supde a consideracido de um dmbito
mais amplo da mudanca, ndo limitado a elementos concretos. A explicacdo
para essa mudanca de procedimento estd na relevancia conferida ao
contexto e as fun¢ées do comportamento mais do que a sua topografia,
o que leva a uma atuagdo mais genérica sobre essas fungdes. Isto prevé
uma aproximac¢io mais ampla e indireta, pois para atuar sobre os
comportamentos concretos, se pode atuar sobre outros comportamentos
que também tém essas func¢des, ainda que ndo estejam concretamente
implicados no problema em considera¢io, como por exemplo, repertério
de enfrentamento (Pareja, 2006).

Essa perspectiva ampla e aberta é mais compreensiva e adaptativa
do que a que se centra no controle de elementos concretos de forma
descontextualizada. Por isso, se mostraram mais eficazes em problemas
amplos e menos definidos, como os Transtornos de Personalidade
Borderline e como no trabalho de Linehan, no qual abusca é de que apessoa
seja capaz de observar e sentir de forma natural seu comportamento e que
se comprometa com isso. O objetivo é estar aberto a prépria atividade,
exploracio que permita obter dados para sua posterior evolugio
(Pareja, 2006). Para este autor, na DBT, a terapia é simultaneamente: a)
compreensiva - o cliente é validado como fazendo o melhor que pode ao
mesmo tempo que é diretivo, no entanto, o cliente é incentivado a fazer
mais; b) validativa - o cliente é levado a perceber que néo é o causador de
todos seus problemas; c) focada no problema - o cliente deve ser levado
a resolver seus problemas e nio atribui-los aos outro ou desorganizar-
se pela falta de recursos préprios; d) propée uma mescla de aceitacio e
mudanc¢a e tem dois objetivos - a obtenc¢do de regula¢io emocional pela
diminuicio de estratégias disfuncionais e a construcio de estratégias mais
efetivas que levem a uma vida estével e valorizada; e) desenvolve o ensino
de habilidades de consciéncia plena (mindfulness) como instrumento de
trabalho para conseguir entrar em contato com eventos, emoc¢des e outras
respostas comportamentais, sem que necessariamente essas sejam

desorganizadas.
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Nesse processo, o cliente ird aprender que hd uma separacio
entre a observac¢io de um evento e as reacbes emocionais acerca dele
e que as reagdes emocionais que uma pessoa tem acerca de um evento
sdo diferentes do evento em si. Quando as observagdes sio vistas como
apenas observacdes, e as rea¢bes como reacgdes, elas perdem poder de
evocar comportamentos com a finalidade de eliminé-los ou reluzi-los. O
estabelecimento da consciéncia (saber descrever e sentir a diferenca entre
0s eventos e reacdes emocionais decorrentes) pode ajudar a diminuir
respostas focadas na emocio e a criar uma maior abertura para responder
focado na dire¢io de objetivos ou na resolugio ativa de problemas (Pareja,
20086).

Por manter-se com foco na mudanca, a DBT apresenta método de
trabalho sistematizado para a obtenc¢io de comportamentos desejaveis,
principalmente no que se refere a etapa inicial do trabalho, que vai permitir
ao cliente a adesdo ao processo terapéutico. Sem esses procedimentos,
clientes com sérios prejuizos de adaptacio e/ou com alto risco de suicidio
nio poderiam se beneficiar do tratamento. Das terapias da terceira onda,
a DBT é a que menos vem sendo discutida pelos terapeutas analitico-
comportamentais em seus encontros. Para este artigo, vamos nos centrar
em trazer o processo proposto Por Linehan do modelo da DBT, assim
como sua proximidade com discussbées da aplicacdo de principios do

Behaviorismo Radical no processo terapéutico (Pareja, 2006).
A terapia comportamental dialética (DDT)

Linehan (1993/2010) relata que teve bastante influéncia das ideas
de Robert Kohlenberg; do trabalho de Allan Marlatt e Judith Gordon
sobre prevencio de recaidas; e das teorias evolutivas e perspectivas de
Geraldine Dawson, John Gottman e Mark Greenberg. Neil Jacobson
também ajudou a ampliar muitas das ideas sobre a DBT, principalmente
aquelas relacionadas com a aceita¢io e mudanga que tem sido aplicada na
terapia de casal. Suas ideas criativas, principalmente sua conceitualizagdo
da aceitag¢io dentro de um modelo comportamental radical, voltaram a
influenciar o desenvolvimento da DBT.
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A autora aponta diferencas entre sua abordagem e as abordagens
cognitivas e as terapias comportamentais tradicionais:
1. Foco na aceitagdo e validagéo do comportamento como ocorre no momento. A
DBT enfatiza a aceitacio de comportamentos e da realidade como sdo mais
do que a maioria das abordagens cognitivas e comportamentais. Enfatiza
aimportancia de equilibrar a mudanca com a aceitagio e a necessidade de
ensinar os pacientes a aceitarem a si mesmos e seu mundo como sio no
momento (essa énfase na aceitacio se deve aos estudos de meditacdo e
espiritualidade oriental). Os principios sdo: observar; ter aten¢io plena; e
evitar fazer juizos (todos derivam do estudo da pritica da medita¢io Zen).
O tratamento comportamental mais parecido com a DBT, neste sentido,
é a psicoterapia contextual de Hayes (1987) - terapeuta comportamental
radical, que também enfatiza a necessidade da aceitagio;
2. Enfase em tratar comportamentos que interfiram na terapia;
3. Enfase na relagdo terapéutica como essencial no tratamento. Isso tem
origem principalmente do trabalho com suicidas. As vezes é a relagdo
com o terapeuta que os mantém vivos. Os terapeutas comportamentais
prestam atenc¢do na relacio terapéutica, mas, historicamente, nio
atribuiram a ela a énfase que a DBT atribuiu. Recentemente, Kohlenberg
e Tsai (1991) desenvolveram uma terapia comportamental integrada na
qual o veiculo da mudanca é a relacio entre o terapeuta e o paciente, e o
seu pensamento também influenciou o desenvolvimento da DBT;
4. Foco nos processos dialéticos. Assim como na terapia comportamental,
a dialética enfatiza os processos sobre a estrutura. Avancos recentes no
behaviorismo radical e nas teorias e abordagens contextuais a terapia
comportamental que eles geraram (Hayes, 1987; Kohlenberg & Tsai,
1991; Jacobson & Chritensen, 1996) compartilham muitas caracteristicas

da dialética.
Fundamentos Dialéticos e Biossociais do Tratamento
A aplicagio da dialética na abordagem comecou no inicio da década

de 1980, com uma série de observacdes terapéuticas e discussées com a

equipe de pesquisa clinica. As discussdes tinham por objetivo desenvolver
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descri¢bes de cunho comportamental acerca de exatamente o que o
terapeuta vinha fazendo. Verificou-se que poderiam aplicar a terapia
cognitivo-comportamental com os clientes com transtorno borderline.
A medida que observavam o que estavam fazendo, parecia que estavam
aplicando também vérios outros procedimentos que nio associados
tradicionalmente a terapia cognitiva ou a terapia comportamental. Como
exemplo, pode-se citar: exageros das implicacdes dos acontecimentos,
semelhante ao procedimento de Whitaker (1975); Incentivar a aceitagdo
ao invés da mudanca de sentimentos e situacdes, da tradicio do Zen
budismo (Watts, 1961) e afirmac¢des duplo-cegas, como as do projeto de
Bateson, dirigidas ao comportamento patolégico (Wladslawik, 1978).

O estilo da terapia parecia envolver a alternincia rdpida no estilo
verbal entre, por um lado, aceitacio afetuosa e reflexio empaitica,
semelhantes a4 terapia centrada no cliente e, por outro, comentdrios
bruscos, irreverentes e de confrontagdo. O movimento e o ritmo pareciam
tdo importantes quanto o contexto e a técnica. O foco do tratamento
estd em aceitar estados emocionais dolorosos e acontecimentos
problematicos no ambiente que pareciam diferentes da terapia cognitivo-
comportamental que tentavam mudar ou modificar estados emocionais
dolorosos ou agir sobre o ambiente para muda-los.

Usando a metafora de estar se equilibrado em uma vara de bambu,
Linehan (1993/2010) relata que sua tarefa como terapeuta nio é apenas
manter o equilibrio, mas manté-lo de modo que terapeuta e cliente andem
para o meio, ao invés de andar para fora da vara de bambu. O movimento
muito rapido, como o contra-movimento do terapeuta, parece constituir
uma parte central do tratamento. Isto levou a autora ao estudo da filosofia
dialética como uma possivel teoria organizativa, ou seja, 0 movimento
para uma visio dialética, o que possibilitou o desenvolvimento da terapia
de um modo muito mais amplo. O ponto de vista dialético é compativel
com a perspectiva comportamental, que enfatiza a totalidade inerente ao
ambiente e ao individuo, e a interdependéncia de cada um na producio da
mudanca (Linehan, 1993/2010, p. 44).

Na DBT, o terapeuta direciona a mudanca do paciente, enquanto

que, ao mesmo tempo, reconhece que a mudanca engendrada também
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estd transformando a terapia e o terapeuta. A cada momento, existe um
equilibrio tempordario entre as tentativas do paciente de manter-se sem
mudar, e suas tentativas de mudar independentemente das limita¢ées
da sua histéria e situacdo atual. A transicio entre cada estabilidade
tempordria costuma ser experimentada como uma crise dolorosa.

O terapeuta ajuda o cliente a resolver suas crises, apoiando
simultaneamente suas tentativas de autopreserva¢io e de
autotransformacdo. O controle e o direcionamento levam o paciente para
maior autocontrole e autodirecionamento. O ato de cuidar anda lado a
lado com o ensinar a cuidar de si mesmo.

Ao descrever a conceituacido de caso na DBT, Linehan (1993/2010)
afirma que é orientada pela dialética e pelos pressupostos da teoria
cognitivo-comportamental. Revisando as caracteristicas que sdo
importantesparaa DBT, sugere também que aabordagem comportamental
dialética difere das teorias cognitivas, comportamentais e biolégicas mais
tradicionais com base nos seguintes aspectos.

1. Sua defini¢do de comportamento: o comportamento humano pode ser
aberto ou encoberto. Os comportamentos encobertos podem ocorrer
dentro do corpo (nas sensacdes corporais) ou fora do corpo, mas ainda
privados (quando a pessoa esti sé). Para os terapeutas cognitivo-
comportamentais, hd trés modos de comportamento: motor, cognitivo
verbal e fisiolégico. Dividir comportamentos em categorias ou modos é
arbitrario e é feito por conveniéncia do observador. O funcionamento
humano é continuo e qualquer resposta envolve o sistema humano como
um todo. Os sistemas comportamentais, que na natureza nio ocorrem
separadamente, ainda sio distintos conceitualmente, pois a distin¢io
possibilita aumento de nossa capacidade de analisar os processos em
questao.

2. Seu enfoque das emogbes como respostas do sistema como um todo: as
emoc¢des, nessa perspectiva, sio integradas ao sistema como um todo.
A forma de integracdo é, em geral, automaitica, seja em func¢do dos
circuitos biolégicos (as emogdes basicas) ou por causa de experiéncias
repetidas (emoc¢des aprendidas). A emog¢io compreende comportamentos

de cada um dos subsistemas. As emo¢des nio sdo apenas respostas
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comportamentais de todos os sistemas, mas afetam o sistema como um
todo. A natureza sistémica complexa das emocdes torna impossivel que
se encontre qualquer processo que explique a falta de regulagio sem a
consideracgdo simultinea de fatores organicos e ambientais.
3. Pela igualdade intrinseca dos modos de comportamento como causas
do funcionamento: considera todos os comportamentos operantes ou
respondentes com o mesmo peso na determinacio das causas dos
comportamentos, sem dar énfase a nenhum como sendo mais ou menos
importante. ADBT nio considera que as disfun¢éesneurofisiolégicas sejam
influéncias intrinsecamente mais importantes para o comportamento do
que outros tipos de influéncia. Assim, embora relacées comportamento-
comportamento ou sistema de resposta-sistema de resposta e vias
causais sejam importantes para o funcionamento humano, elas ndo sdo
mais importantes que nenhuma outra via. A questio importante é: Em
que condi¢bes um comportamento ou padrdo comportamental ocorre e
influencia outro? Dentro do modelo dialético, ndo se procuram padrdes
causais lineares e simples de influéncia comportamental. A questio é qual
é anatureza de um determinado organismo ou processo nas circunstancias
prevalecentes? Os acontecimentos, incluindo os comportamentais,
sempre sdo resultados de configura¢des causais complexas no mesmo
nivel e em muitos niveis diferentes.
4. Pelo sistema individuo — ambiente: um modo transacional: um modelo
dialético ou transacional pressupde que o funcionamento individual e
as condi¢bes ambientais sio mutuamente e continuamente interativas,
reciprocas e interdependentes. Embora o individuo certamente seja
afetado pelo ambiente, o ambiente também é afetado pelo individuo.
Além de se considerar a influéncia reciproca, a visdo transacional
também enfatiza o estado constante de fluxo e mudanca no sistema
individuo — ambiente. As pessoas em um determinado ambiente podem
agir de um modo que seja estressante para um individuo apenas porque o
préprio ambiente foi exposto ao estresse que esse individuo colocou nele.
O modelo transacional nio pressupde um poder de influéncia
necessariamente igual em ambos os lados da equacdo. Por exemplo, certas

influéncias genéticas podem ser suficientemente poderosas para saturar
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um ambiente benigno. Qualquer pessoa, ndo importa o quio resistente,
que for exposta de maneira repetida a situagdes de abuso psicolégico,
fisico ou sexual podera ser prejudicada.

A DBT, para Dimeff e Koerner (2007), caracteriza-se por: a)
considerar o comportamento suicida como uma forma mal adaptada de
solu¢do de problemas e usa técnicas conhecidas de terapia cognitivo-
comportametnal para resolver problemas de modo adaptativo; b) os
terapeutas aproveitam todas as oportunidades para fortalecer respostas
validas, o que facilita a mudang¢a; c) a filosofia dialética e estratégias
oferecem uma forma de conciliacio de diferencas que levam ao movimento
e ndo ao impasse;

A conceitualizacdo de caso é baseada na teoriabiossocial enonivel de
desordem que sio traduzidos em instancias colaborativas de tratamento
e objetivos hierarquicamente organizados, em tarefas em ordem de
importancia. Essas tarefas, claramente indicadas sio psicoterapia
individual semanal, treino de habilidades em grupo, consultas ao telefone
e supervisdo semanal para os terapeutas.

Para o terapeuta da DBT, o problema bdsico é a falha do sistema de
regulacdo emocional. Essa idea guia as intervencdes e é compartilhada
por terapeutas e clientes através de um trabalho psicoeducacional que
permite compartilhar a compreensio do que ocorre e das intervengdes.
Como o resultado da falta de regulacio emocional interfere na solugédo
de problemas. Os comportamentos a serem instalados sdo aqueles que
funcionam para a regulagio das emog¢des ou sio consequéncia da falha
de regulagio emocional. Essa desrregulacio emocional pervasiva é
hipotetizada como sendo desenvolvida e mantida por fatores biolégicos e
ambientais (Lineham, 1993/2010).

Nessa abordagem, ambientes invalidantes, que ndo permitem ao
individuo efetivarem seus préprios comportamentos, comunicam que
as respostas do individuo aos eventos, particularmente as respostas
emocionais, sdo incorretas, inapropriadas, patoldégicas, ou nio sio
levadas a sério. Ndo compreendendo quio debilitante é lutar com a

dificuldade de regulacio emocional, as pessoas do ambiente simplificam
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a facilidade da resolucdo de problemas e falham em ensinar o individuo
a tolerar o estresse ou formar objetivos e expectativas realistas. Punindo
a comunica¢io das experiéncias negativas e s6 respondendo as respostas
emocionais quando estdo em escalada, o ambiente ensina o individuo a
oscilar entre a inibicdo emocional e a comunica¢io emocional extrema.

O terapeuta, nessa abordagem, estd em um dilema (termo utilizado
por Linehan em 2002). Se ele foca na aceita¢io da vulnerabilidade e suas
limitacoes, fica em desamparo de que os problemas nunca vio mudar;
focando na mudanca produzird panico porque o cliente vem lutando com
a falta de regulacdo da emocio pervasiva. Sabem que nio hd maneira de
atender consistentemente as expectativas (Dimeff e Koerner, 2007).

O terapeuta deve entender e contar com a dor intensa envolvida em
viver com as emocdes a flor da pele e trabalhar diretamente a redugio de
emocdes dolorosas e solu¢io dos problemas que levam a essas emo¢des. A
extensdo da desordem comportamental determina o tratamento.

Lineham (1993/2010) descreve as seguintes fases para o
tratamento:

Pré-tratamento: terapeuta e cliente concordam explicita e
colaborativamente nos objetivos e métodos de tratamento. E importante
que haja um compromisso com os acordos do tratamento. Ambos,
terapeuta e cliente, tém a op¢io de concordar ou nio com o tratamento, a
prioridade é obter o engajamento na terapia.

Estdgio 1: comportamentos que interferem com o processo
terapéutico: homicida ou suicida, comportamentos do cliente ou do
terapeuta, que comprometem a qualidade de vida do cliente, déficits de
capacidades para fazer mudancas: (a) falta de regulagdo emocional; (b)
tolerancia ao stress; (c) habilidades para responder em situa¢des sociais;
(d) observar, descrever e participar sem julgar, consciente e focado
na efetividade; (e) manejar seu préprio comportamento com outras
estratégias que nio somente a auto-punicio. E importante comunicar que
0s objetivos da terapia ndo sdo simplesmente suprimir comportamentos
severamente disfuncionais, mas construir uma vida que qualquer pessoa

considera boa.
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Estdgio 2: o objetivo é ter experiéncia emocional ndo traumatizante
e conexdo com o ambiente.

Estdgio 3: o cliente sintetiza o que foi aprendido, aumenta seu auto-
respeito e de conexio e trabalha para resolver problemas de vida.

Estdgio 4: foca no sentimento de vazio quando o problemas
estdo resolvidos, capacidade de ser livre, ter prazer. Como na terapia
convencional.

Tendo levantado que as caracteristicas das terapias da terceira
onda sdo: retomada do uso dos principios do Behaviorismo Radical,
principalmente da Andlise do Comportamento (Alvarez, 2006) como
instrumento da conduta clinica (Dougher, 2000), particularmente sensivel
ao contexto e as fun¢des do evento psicolégico e nio a sua forma (Hayes,
2004); a énfase no desenvolvimento de referencias teéricos mais amplos,
flexiveis e efetivos; o conceito de aceitacdo de suas emoc¢des; énfase na
procura de valores como produgdo de reforcadores naturais; maior ou
menor énfase no processo de mudanca; o uso de metaforas; exercicios de
consciéncia plena e exercicios experienciais, conclui-se, conforme Pareja
(2006), que a DBT é uma terapia compreensiva, que produz a valida¢io
dos sentimentos e das propostas de vida do cliente, focada nos problemas
atuais, que supde uma mescla de aceitacio e mudanga, desenvolve o ensino
de habilidade de consciéncia plena, ao que os autores tém se referido como
abordagem da terceira onda nas Terapias Comportamentais.

Como pode ser verificado pelas informacées apresentadas, a DBT
é uma representante das terapias comportamentais da terceira onda por
sua amplitude, as estratégias que, mesmo hierarquicamente arranjadas,
a nio ser na fase inicial sdo de acdo indireta sobre o comportamento
problema.

O fato de essa abordagem ter sido menos abordada pode ser por
sua topografia mais estruturada em passos e estdgios, devido a clientela
para a qual foi criada e por se referir, em sua proposta tedrica, com menos
clareza aos principios do Behaviorismo Radical se comparada com a FAP,
a ACT e a BA. No entanto, a descrigdo da construcdo de suas estratégias

por modelagem do comportamento dos terapeutas, seu enfoque no
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autoconhecimento e no desenvolvimento de repertérios amplos e flexiveis

justificam sua introdug¢io nas terapias comportamentais da terceira onda.
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ConsiderandoasdiversasabordagenstedricasdaPsicologia,apratica
de cada profissional dependerd do paradigma que a fundamenta. Entender
a pratica de um analista do comportamento dentro de seu consultério
clinico implica, primeiramente, em compreender sua base filoséfica.
A filosofia seguida pelo analista do comportamento é o Behaviorismo
Radical, proposto por Skinner, o qual estabelece que o comportamento é
produto de trés niveis de selecdo histérica: filogenia - histéria da evolugédo
da espécie; ontogenia - histéria de vida do individuo; cultural - histéria da
cultura a qual o individuo pertence (Andery, Micheletto, & Sério, 2007).
Desse modo, tendo em vista a multidetermina¢io do comportamento,
destaca-se a auséncia de um agente iniciador ou de uma Unica causa para
uma acio. H3 muitas e diferentes varidveis inter-relacionadas atuando
conjuntamente, rompendo a necessidade de indicar “for¢as internas” ou
constructos hipotéticos como responséveis por uma a¢io (Matos, 1999),
mesmo para aquelas acdes que envolvem diferentes niveis de complexidade
(Andery, Micheletto, & Sério, 2007). Além disso, ha de se salientar o
enfoque que o analista do comportamento did ao método cientifico,
utilizando-se do conhecimento empirico e das informacdes obtidas em
ambientes controlados para que se possa expandir a compreensio do

comportamento humano complexo (Delitti, 1997).
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Um grande destaque do exercicio desse profissional é a prética
continua de investigar a relacdo de dependéncia entre as varidveis
ambientais e a a¢io do organismo, buscando explici-la pela sua
descricdo (Matos, 1999). Um analista do comportamento entende que
um comportamento, por mais inadequado que parec¢a, tem uma fungio
comportamental, visto que foi selecionado pelas suas consequéncias.
O objetivo do terapeuta é, portanto, averiguar em que contingéncias
esse comportamento se instalou e quais as varidveis ambientais
responsaveis pela manuten¢io do mesmo. Esse exercicio se configura em
um importante recurso, denominado andlise funcional, que consiste em
levantar informacées sobre (a) histéria passada do cliente, por meio de
seu relato verbal, (b) os comportamentos atuais do cliente (c) e a relagio
que ele constréi com o terapeuta (Delitti, 1999).

Ignacio (2004) relata que foi por volta de 1930 que Skinner propés
essa nova forma de explicar o comportamento humano, apresentando
a relagdo contingencial, ou seja, a relacio de dependéncia entre a agdo
do organismo e eventos ambientais. Nessa proposta, as respostas do
organismo sdo precedidas por eventos ambientais e produzem também
consequéncias que retroagem sobre tal responder aumentando ou
diminuindo sua probabilidade de ocorréncia futura.

A analise funcional - que é a descri¢do da interdependéncia entre
eventos que compdem o fenémeno comportamental - identifica a fun¢io
ou o valor de sobrevivéncia de um determinado comportamento para
um dado individuo e tem como resultado a emergéncia de um senso de
ordem, (em outras palavras, de uma defini¢do funcional). Como exemplo
tem-se o conceito de reforcamento, que descreve uma relacido funcional
“aumento na probabilidade de ocorréncia de um comportamento que é
seguido de certas consequéncias” (Matos, 1999).

Autores como Fontaine e Ylieff (1981) e Vandenberghe (2002)
apontam que, para compreender um problema clinico, a anélise funcional
nio deve ser elaborada apenas sobre comportamento observivel no
ambiente em que ocorre. Dessa maneira, relatos de encobertos podem
levar a informag¢ées importantes sobre a histéria de aprendizagem do
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individuo, o que poderd auxiliar no entendimento da funcionalidade de
varidveis e no modo como o individuo as vivencia emocionalmente. Assim
sendo, nio é o individuo em si que é analisado, mas sim, a rede de relacdes
entre varidveis ambientais e suas fun¢des.

O terapeuta se constitui como parte desse emaranhado de relagdes
e, por meio dos relatos do cliente, da observacio do seu comportamento
na sessdo e do modo como este afeta o préprio terapeuta, pode observar
padrdes comportamentais de forma aproximada aos que ocorrem em
ambiente natural (Vandenberghe, 2002). A partir disso, podem ser
conseguidos dados importantes para andlise, inclusive até aqueles
relacionados a relagio terapéutica, uma vez que, a forma como o individuo
se comporta na terapia e na relacdo com o seu terapeuta pode também
ser entendida em termos de classes funcionais referentes aos problemas
clinicos analisados (Kohlenberg & Tsai, 1987).

Além do levantamento e entendimento dos comportamentos
clinicamenterelevantes do cliente, Guilhardie Queiroz (1999) afirmam que
é muito importante o cliente tonar-se consciente do que ocorre consigo.
Assim, é essencial que o terapeuta, dentre outras tarefas, ensine o cliente
a analisar funcionalmente seus préprios comportamentos. Portanto,
é fundamental que o terapeuta saiba elaborar uma andlise funcional de
qualidade, discriminando as contingéncias em opera¢io. Cinco passos
sdo indicados por Matos (1999) para realizar a andlise funcional de
um comportamento: (a) definir precisamente o comportamento de
interesse, por meio da observa¢io continua, do relato verbal do cliente
e de outras pessoas (como parentes) e/ou de registros; (b) identificar e
descrever o efeito/mudanca comportamental, ou seja, sua especificagdo
(frequéncia e intensidade em que ocorre); (c) buscar rela¢des ordenadas
entre as varidveis ambientais e o responder do organismo: envolvendo a
identificacio de eventos ambientais antecedentes, resposta do organismo
e eventos ambientais consequentes; (d) formular predicdes sobre os
efeitos de manipulacdes dessas varidveis; (e) testar tais predi¢des.

Por outro lado, alguns analistas do comportamento apontam
beneficios e limitacdes do uso da anilise funcional na pratica clinica
(Delitti, 1997; Guilhardi, 1997; Matos, 1999; Meyer, 1997; Vandenberghe,
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2004). Parece ndo haver consenso entre os autores a respeito de conceitos,
validades e formas adequadas de aplicagido desse instrumento (Meyer,
1997).

Dentre as vantagens de uma andlise funcional pode-se observar que:
(a) ao se acessar as varidveis que controlam o responder de um organismo
pode-se tragar planos de a¢des, também denominados de intervencdes
terapéuticas, e planejar generalizacdes para as mudancas ocorridas; (b) a
realizagdo de uma andlise funcional pode ocorrer em longo prazo, entre
eventos atemporais. Ao se considerar que ela permite uma explicacido
histérica, no momento em que ocorre a mudanca, a varidvel ambiental
pode nio estar presente, mas ainda sim estar sob o controle dos efeitos
comportamentais (Matos, 1999). Delitti (1997) pontua que a andlise
funcional, além de permear, sustentar e direcionar o exercicio clinico de
um analista do comportamento, também é essencial ao final do mesmo
para monitorar as mudangas e, dessa forma, maximizar os resultados
obtidos.

H4 de se ressaltar também as limita¢ées metodolégicas apontadas
por alguns autores quando se trata da analise de dados coletados a partir
do trabalho de um clinico dentro de consultério (Delitti, 1997; Guilhardi,
1997; Meyer, 1997; Vandenberghe, 2004). Segundo Guilhardi (1997), nio
se pode dizer que no ambiente clinico ndo se produz dados com status
cientifico, mas ndao ha o mesmo rigor do laboratério experimental no
controle das variaveis ambientais. Isso dificulta afirmar quais varidveis
estio de fato em operacdo, o que, consequentemente, dificulta a
elabora¢do de uma analise funcional precisa. Por essa razao, Delitti (1997)
afirma que é necessdria uma série de cuidados para garantir a produgio
de conhecimento cientifico no ambiente terapéutico, dentre eles: (a)
a formulagio adequada e objetiva do problema clinico em linguagem
cientifica, (b) a procura constante pela associacdo da pritica com a
realizacdo de pesquisas ou com dados derivados delas e (c) a monitoragdo
continua das mudancas do comportamento do cliente durante todo o
processo terapéutico.

O trabalho de Silva (2004) mostra mudancas quanto a discussio de

pesquisa em clinica. Reconhecendo os limites metodolégicos da producgio
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de conhecimento cientifico em clinica, o autor muda o foco da anélise e
pontua que o trabalho dentro do ambiente controlado é demasiadamente
importante uma vez que ja forneceu grandes resultados na histéria da
ciéncia, mas parece insuficiente para acompanhar alguns fendémenos
sociais. Esse autor também afirma que uma das alternativas encontradas
para enfrentar o artificialismo laboratorial é a criacdo de histérias
comportamentais dentro do ambiente controlado. Segundo ele, essa é
uma forma de amenizar o problema.

Silva (2004) vai além e adiciona outras andlises: se o
autoconhecimento tem origem social, a énfase do trabalho deveria
estar cada vez mais proximo daquilo que é social, o que implica na
necessidade de estudar comportamentos de grupos, os quais também
demonstram pouca controlabilidade. Vandenberghe (2004), por sua
vez, explica que o clinico pode tirar proveito do que ocorre de forma
espontinea e nio programada entre ele e seu cliente, observando e
reagindo a cada comportamento do cliente e modificando contingéncias
durante a relagdo, o que contribui para mudan¢as comportamentais
efetivas. Sobre essa perspectiva, em seu livro Ciéncia e Comportamento
Humano, Skinner (1953/2003) destaca a importincia de se aprender a
discriminar uniformidades na observa¢io do comportamento, afirmando
que qualquer observa¢io demorada do mesmo faz emergir um senso de
ordem que precisa ser examinado pelos métodos cautelosos da ciéncia. O
autor afirma que uma ciéncia deve partir do simples para o complexo, no
caso da Anélise do Comportamento, iniciar-se-4 pelo estudo das unidades
que compde o fendmeno comportamental de ndo humanos como ratos e
pombos, porém visando, em tltima instincia, o controle e a predi¢io do
comportamento humano diante de sua complexidade.

Nesta dire¢do, tendo em vista a observacdo de uniformidade do
comportamento e a possibilidade de identificacio de suas varidveis
controladoras, ou seja, dos fatores que sio responsaveis para a ocorréncia
do comportamento, torna-se vidvel a ampliacio do método cientifico
a contextos aplicados. Skinner (1953/2003) sustenta tal afirmacio

ao pontuar que os dados submetidos aos métodos de uma ciéncia
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do comportamento podem vir de diversas fontes: (a) observacdes
causais, (b) observacdes de campo controladas, (c) observacées clinicas,
(d) observacdes amplas do comportamento como em pesquisas
encomendadas por institui¢cdes, industrias, etc (e) estudos em laboratério
do comportamento humano.

No que diz respeito a andlise funcional, foco deste trabalho, por
mais que o psicoterapeuta, em seu consultério, esteja em um ambiente
de pouco controle experimental, ele elabora seu plano de a¢do dentro da
proposta analitico-comportamental, buscando predicdo e controle por
meio do levantamento de dados, constru¢io de hipéteses, verificagdo
destas e descri¢io dos fatos. O teste empirico na clinica se d4 diante das
mudancas nos comportamentos do cliente, que ocorrem em funcio de
fatores intra e extrassessio terapéutica. Surge assim, em curto prazo, a
dificuldade de saber quais sdo, de fato, as varidveis independentes para
poderisola-las. Contudo, se aolongo de sua experiéncia, o terapeutarepetir
seus procedimentos com diversos clientes replicando a manipula¢io
de algumas varidveis, haverd mais seguranca em o que, dentro de sua
conduta, contribuiu para o sucesso terapéutico (Guilhardi, 1997).

Considerando que o conhecimento cientifico precisa ir além do
ambiente experimental e que a ciéncia é cumulativa, torna-se fundamental
que haja por parte do clinico, a publicacdo de dados que demonstrem o
sucesso da utilizacdo da analise funcional dentro do setting terapéutico.
Esses estudos podem ocorrer por meio de pesquisas programadas e de
relatos de casos clinicos. Por tais razdes, este trabalho tem por objetivo
a apresentacio da analise funcional em dois casos clinicos de adultos
com comportamentos clinicamente relevantes de diferentes padrdes,
frequéncias e intensidades. Os clientes descritos nesse trabalho fazem
parte de um projeto social de uma clinica-escola em Londrina/PR, que tem
por escopo o atendimento gratuito a clientela de baixa renda, a formacio
de psicoterapeutas e de supervisores.

Ao inicio da terapia, os clientes assinaram um termo de
consentimento a respeito de futuras publica¢bes de cada caso, o qual
pontuava sigilo e cuidados éticos para com os mesmos. A terapeuta

nio foi a mesma em cada caso, no primeiro caso, a terapeuta apresenta
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titulo de especializa¢io em Andlise do Comportamento, e no segundo
caso, a terapeuta apresenta titulo de mestre na mesma 4area, ambas
com experiéncia clinica de aproximadamente 4 anos. Apds cada sessdo
as terapeutas faziam relatério sobre cada caso e eram supervisionadas
semanalmente por uma terapeuta com experiéncia clinica de
aproximadamente 30 anos, que também apresenta titulo de mestrado
em Aniélise do Comportamento. Buscou-se demonstrar que, apesar das
singularidades de cada caso, a andlise funcional pode ser um instrumento
eficaz no direcionamento do plano de intervencio clinica contribuindo

notadamente para mudancas comportamentais expressivas.

Andlise funcional no desenvolvimento de varios repertorios
comportamentais: da aprendizagem de habilidades sociais ao
desenvolvimento de autoconhecimento — Caso Clinico 1

As pessoas que procuram por terapia, em geral, assim o fazem,
porque o seu comportamento nio tem trazido consequéncias consideradas
positivas pelo individuo. Muitas vezes, as queixas estdo relacionadas a
relacionamentos problematicos, tendo em vista que o comportamento do
cliente pode tanto nio estar gerando consequéncias reforcadoras, como
conduzindo a consequéncias aversivas (Rosenfarb, 1992).

A cliente Lena (nome ficticio), sexo feminino, 23 anos, solteira,
cursando o 3° grau, relatou ter procurado por terapia porque sentia
soliddo e chorava com muita frequéncia. Lena relatou que nio tinha
amigos, percebia-se “reclamona” (sic), queixou-se ainda por sentir dores
pelo corpo, tensio e desanimo frequentes.

Analisando a histéria de vida relatada pela cliente, pdde-se
perceber uma histéria de punicio excessiva. A cliente relatou que na
sua infincia sentia medo de sua méie e, muitas vezes, apanhou sem
conhecer o motivo. Um exemplo citado foi quando Lena, aos 8 anos de
idade, estava conversando com a vizinha pelo muro de sua casa e sua mie
chegou do trabalho golpeando-lhe socos e xingamentos porque ela estava

no seu caminho. E ainda, histéria de esquema arbitririo a exposi¢io a
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criticas (por exemplo, Lena disse que desde a infincia sentia necessidade
de agradar sua mée para nio apanhar, mas que sentia dificuldade, uma
vez que tentava fazer o que lhe era ordenado e algumas vezes sua mie
mantinha-se calada ou brigava aos gritos porque o que era feito nio
estava como a mie esperava); abandono (por exemplo, foi relatado por
Lena que desde seus 7 anos de idade voltava para casa da escola sozinha e
passava as tardes sozinha em casa sem supervisdo de adultos); exposicio
a modelos familiares de agressividade (por exemplo, a cliente disse que
sua mée gritava e brigava com bastante frequéncia, proferindo criticas
constantes quando algo ndo ocorria conforme ela esperava) e passividade
por parte do pai (por exemplo, foi relatado que seu pai mantinha-se
calado, e dificilmente discordava do que sua mie dizia ou fazia).

Os primeiros objetivos da cliente para a terapia, parte deles
construidospelareflexdopropostapelaterapeuta, eramaprender expressar
suas ideas/sentimentos (sem receio e rea¢des fisioldgicas de medo) diante
de figuras de poder (por exemplo, chefe) e aprender ter “maior controle
emocional” (sic) porque acabava agredindo as pessoas em situa¢ées de
conflitos ou quando era contrariada. Episédios de comportamentos
passivos e agressivos ocorriam com frequéncia. Esses comportamentos
foram colocados em foco nas sessdes, discutidos e analisados na medida
em que eles apareciam ou eram relatados em situa¢des do cotidiano pela
cliente. Conforme as hipé6teses da terapeuta foram fortalecidas e mais
dados foram trazidos, introduziu-se e discutiu-se a andlise funcional dos
comportamentos-problema com a cliente: apresentou-se as provaveis
contingéncias em que foram instalados, levantou-se situa¢des de vida
atuais de Lena para analisar tais comportamentos e suas consequéncias,
e foi estimulada a aprendizagem de comportamentos alternativos mais
eficazes (por exemplo, empatia, assertividade). A partir disso, Lena
relatou ter entendido porque se comportava daquela forma e que passou
a se auto-observar percebendo as consequéncias provindas de seus
comportamentos.

Foram realizados, também, ensaios comportamentais em que
a terapeuta dava modelo de comportamentos empdticos e assertivos,

e, aos poucos, foram sugeridas exposi¢des a situa¢des em que a cliente
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tinha dificuldade em expressar suas ideas. Também foram introduzidas
estratégias clinicas para estimular o desenvolvimento de repertério de
resolugdo de problemas com o objetivo de mostrar diferentes alternativas
para lidar com uma situacio, assim como, analisar as possiveis
consequéncias do comportamento.

Depois de dois meses de terapia, a cliente ji apresentou
comportamentos de melhora, conseguindo expressar suas ideas sem os
respondentes anteriores (sudorese, taquicardia, etc.) tanto em sessdo
como em situacdes relatadas pela cliente. Além disso, Lena relatou que
ja conseguia lidar melhor com situa¢ées conflitantes ndo apresentando
mais comportamentos agressivos. Um exemplo relatado foi que, diante
de provocagdes de colegas no trabalho, a cliente passou a dizer que aquilo
lhe desagradava de forma assertiva, e com o tempo, constatou que as
provocag¢des diminuiram e rela¢des mais sauddveis se estabeleceram.

Apesar de tais melhoras, a cliente relatava que ainda ndo conseguia
lidar com seu “nervosismo” (sic), chorando e tentando evitar senti-lo.
A partir disso, foi possivel identificar por meio das anélises funcionais
comportamentos de inflexibilidade, aprendidos provavelmente num
esquema de esquiva das puni¢des provindas de sua mie, que ocorriam
diante de situa¢bes imprevisiveis (por exemplo, Lena relatava que se
sentia “nervosa” (sic), tensio e dores no corpo quando, por exemplo,
passava por situa¢des em que ocorriam atrasos ou quando as pessoas
nido faziam o que ela esperava que eles fizessem, etc). Sendo assim,
foram iniciadas intervencdes para o processo de desenvolvimento de
habilidades como aceitagio e tolerancia diante de situacdes imprevisiveis
e incontrolaveis. Essa fase envolveu: apresentacido de recortes de anélises
funcionais do seu comportamento de intoleridncia diante de contextos
relatados - levando a cliente a analisar seu comportamento diante do
contexto de imprevisibilidade e incontrolabilidade, e as consequéncias
que seu comportamento gerava; discussio sobre como a cliente lidava
com suas expectativas — diminuindo a expectativa sobre situa¢des futuras
(nesse momento, Lena relatou ter diminuido sofrimento e o sentimento

de frustracdo); e re-interpretagdes das contingéncias vivenciadas -
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apresentando A cliente formas alternativas de lidar com as situac¢ées de
imprevisibilidade. Também foram introduzidas interven¢des no que se
refere & aceitacdo dos sentimentos desagradéveis, assim como, maneiras
de lidar com eles em dadas situac¢oes.

Além disso, tendo em vista os comportamentos de intolerancia de
Lena, iniciou-se, na 102 sessio, procedimentos clinicos para a flexibilizacdo
de autorregras disfuncionais. Estas dificultavam uma vivéncia saudével
entre a cliente e seus pares, como por exemplo, sua dificuldade em
compreender opinides diferentes de seu ponto de vista. De acordo com
Skinner (1969/1984), as regras sio estimulos verbais que especificam
contingéncias e que funcionam como estimulos discriminativos para uma
resposta subsequente. As autorregras sdo regras que o préprio individuo
segue atuando como falante e ouvinte ao mesmo tempo. Contudo, o
individuo pode vir a ter dificuldade em identificar e entrar em contato
com as contingéncias do ambiente, comportando-se sob o controle de
autorregras inadequadas (Jonas, 2004). Em vista disso, o comportamento
do individuo pode trazer consequéncias negativas a si e aos que interagem
com ele, podendo gerar sofrimento. Para tanto, percebe-se a importancia
de flexibilizar as autorregras disfuncionais. E no contexto terapéutico esse
processo vem acompanhado da andlise funcional dos comportamentos
inadequados do cliente, uma vez que ajuda o cliente a entrar em contato
com as consequéncias de seu comportamento, auxiliando na identificagdo
das contingéncias as quais ele responde. Tal processo costuma ser
bastante longo, visto que a flexibiliza¢io de autorregras é uma construgdo
dificil para o cliente que as foi construindo ao longo do tempo e de sua
histéria. Neste caminho, foram discutidos varios comportamentos de
Lena e analisados de maneira que a cliente tomasse consciéncia das
consequéncias daqueles comportamentos.

Foi possivel verificar comportamentos de melhora a partir de
autorregras flexibilizadas como: “aceitar o imprevisivel e por isso chegar
pontualmente nem sempre é possivel” e, a partir disso, a cliente passou
a compreender atrasos casuais e nio se culpava tanto por atrasar-se
eventualmente (episédios que eram muito raros). A cliente relatou que

j4 se sentia mais “leve” no trabalho por nio se cobrar tanto a ponto de
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lhe causar grandes sofrimentos. Durante o processo terapéutico, no
momento de discussdo sobre a autorregra da cliente de que “todos
deveriam amd-la para ser feliz”, foi possivel observar claramente
comportamentos clinicamente relevantes da cliente ocorrendo na prépria
sessdo terapéutica que indicavam uma relevante baixa autoestima (e.g.,
relatos autodepreciativos, dificuldades de identificar suas qualidades),
provindos provavelmente de sua histéria de punicio excessiva, exposicio
a criticas constantes e arbitrarias.

O comportamento de esquiva emocional da cliente foi observado
nos momentos em que eram iniciadas analises para o desenvolvimento
de maior autoconhecimento (e.g., a cliente trazia outros assuntos
quando a terapeuta pedia breves autodescri¢bes). Nessas sessdes, foi
possivel observar a dificuldade de Lena em olhar para si e descrever com
seguranca suas caracteristicas pessoais (principalmente no que se referia
as suas qualidades). O processo terapéutico, nesse momento, focou
especificamente o desenvolvimento de repertério de autoconhecimento
e mostrou importantes resultados quando a cliente conseguiu
identificar com mais clareza suas caracteristicas positivas e pontos a
serem desenvolvidos. Apds esse periodo, em que a cliente demonstrou
comportamentos de autodeterminacio diante das intervenc¢des da
terapeuta, Lena relatou que passou a sentir-se mais autoconfiante,
reconhecendo e apostando mais em seus potenciais, apoiada ainda por
um autogerenciamento mais eficaz. Os sentimentos de solidao, angustia,
dores no corpo e o “nervosismo” (sic) deixaram de ser relatados como
queixa pela cliente.

O processo terapéutico teve o total de 23 sessdes. A terapeuta
observou que a partir do desenvolvimento das habilidades, tais como,
assertividade, empatia, resolucdo de problemas, tolerdncia e aceitagdo
diante de situa¢bes imprevisiveis e incontrolaveis (observados em sessdo
e nos relatos de Lena), assim como, do desenvolvimento do repertério de
autoconhecimento, a cliente conseguiu construir relacionamentos mais
saudaveis, lidando melhor com conflitos, com a imprevisibilidade e a

incontrolabilidade, apresentando também, melhoras na sua autoestima.
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Foi possivel observar durante todo o processo terapéutico que a
andlise funcional foi uma ferramenta eficaz tanto no direcionamento de
todo o plano de intervencio clinica, como no uso direto com a cliente.
A partir das andlises funcionais, dados foram colhidos no sentido de
confirmar hipéteses clinicas e as interven¢des eram baseadas nesse
sentido. No uso direto com a cliente, foram introduzidas anélises e
discussbes das contingéncias provaveis em que 0s comportamentos-
problema foram instalados e das contingéncias atuais que mantinham
o padrio comportamental. A partir disso, foi possivel desenvolver

comportamentos alternativos mais adequados.
Crises de Ansiedade (queixa inicial) — Caso Clinico 2

Rejanete (nome ficticio) era do sexo feminino, 22 anos, casada e mie
de C. (2 anos), ap0s gravidez ndo planejada, ela casou-se e mudou da casa
da m3e para morar com o marido. A queixa inicial foi descrita como “crises
de ansiedade” (sic), em que ocorriam reagdes fisiolégicas como aceleragdo
cardiaca, tremedeira, visdo embacada, sudorese e sensacio de falta de ar
em alta frequéncia (em torno de duasvezes por dia) eintensidade sem que a
cliente atentasse para quais eventos ambientais estavam controlando seu
comportamento. Diante da estimula¢do aversiva dessas sensag¢des fisicas
em alta frequéncia e intensidade, a cliente afirmava tentar controlar as
sensacdes e sentir medo de morrer.

A literatura clinica indica que a func¢do das reagdes corporais que
compdem um quadro de ansiedade é proteger o organismo de uma possivel
ameaca, porém quando em alta intensidade essas sensa¢cdes podem ser
discriminadas como ameac¢adoras promovendo, assim, condi¢bes para a
ocorréncia de respostas de panico. Dessa forma, ataques de panico podem
ser considerados como respostas de panico e medo frente a um conjunto
de reacbes corporais inesperadas (Barlow, 1999).

Primeiramente buscou-se compreender a origem do problema.

Assim, o relato da cliente em entrevistas e nos questiondrios da bateria
ASEBA (Achenbach, 1991; Achenbach & Rescorla, 2001) possibilitaram
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a terapeuta levantar informacées para compreensio da histéria de vida
da mesma, o que é fundamental na elaboracio de uma anélise funcional
(Delitti, 1997). Notaram-se na histéria de vida da cliente em questio, dois
fatores importantes no desenvolvimento de um quadro de ansiedade:
o padrio comportamental protetor por parte de sua mie e o padrio
comportamental punitivo por parte de seu pai. Em outras palavras, a
terapeuta pode discriminar que a cliente n4o havia passado por um treino
que refinasse padrées comportamentais de enfrentamento de eventos
de vida que implicassem em desafios ou conflitos, sendo, na maioria
das vezes, poupada e protegida pela mie no sentido de ndo se expor a
situag¢des aversivas. Por outro lado, quando, nessas situa¢bes, apresentava
comportamentos de auto exposi¢do, os mesmos eram bastante punidos
pelo pai.

O segundo passo da terapeuta foi identificar as varidveis ambientais
antecedentes ao comportamento-queixa da cliente como situagdes
aversivas de conflitos (por exemplo, brigas com o marido e com a sogra) e
de desafios (por exemplo, utiliza¢io de transporte publico, choro da filha)
para a mesma, que deveriam ser enfrentadas j4 que a mie estava ausente
na situa¢io. Ou ainda, situa¢des que sinalizavam a possivel ocorréncia
de conflitos/desafios (por exemplo, pedidos do marido para matricular
a filha em uma creche, comecar a trabalhar fora de casa e para mudarem
para longe da casa da mie de Rejanete). Cabe ressaltar que mesmo diante
de situacdes aversivas, se a mie de Rejanete estivesse presente, a cliente
nio apresentava as reagdes corporais descritas anteriormente.

No inicio da terapia, Rejanete relatou também que estava
comecando a apresentar “pensamentos ruins” (sic) em baixa frequéncia
(em torno de duas vezes por semana) e alta intensidade diante de
situagdes nomeadas por ela como amedrontadoras. Por exemplo, diante
do choro da filha e da auséncia da mie a cliente apresentava pensamentos
sobre morte de um familiar e a imagem do cadaver, a partir dos quais ela
estabelecia um ritual de comportamentos que, segundo ela, gerava como
consequéncia a eliminacio de tal estimulacdo aversiva. O levantamento
de dados permitiu a terapeuta elaborar o encadeamento comportamental

descrito acima - deparando-se com varidveis ambientais no inicio e fim
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do mesmo - e que levou a indicios sobre o desenvolvimento de transtorno
obsessivo compulsivo.

Em terceiro lugar, foi realizada a identificacio dos mantenedores
dos comportamentos-problema da cliente, outro elemento considerado
fundamental na elaboracio de uma anélise funcional de qualidade. As
reacbes de ansiedade da cliente e seus "pensamentos ruins", na maioria
das vezes, mobilizavam membros da familia (irmi, mae, marido e avd
de Rejanete), o que gerava cuidados com relagdo & mesma. A andlise
da terapeuta foi de que, primeiro: a aten¢io social é um reforcador
generalizado que da acesso a outros reforcadores primdrios (Skinner,
1979/2003) aumentando, portanto, a probabilidade de ocorréncia futura
do comportamento que a produziu; e segundo: as mudangas ocorridas
na rotina de vida de Rejanete em fun¢io do casamento a levaram a
passar grande parte do seu tempo sozinha, assim, a condi¢io de privacio
aumentou ainda mais o valor reforcador da atenc¢do familiar para a cliente.

Ressalta-se que a realizacdo continua de andlises funcionais
ao longo do processo terapéutico permitiu a identificacio de outros
comportamentos-problema, além da queixa inicial trazida pela cliente.
Avaliou-se que Rejanete apresentava (a) dificuldade de socializar-se fora
do ambiente familiar; (b) excessiva dependéncia da mie e do marido;
(d) dificuldades de enfrentar eventos aversivos gerando, portanto, alta
frequéncia e intensidade de comportamentos passivos (como ceder a
pedidos, obedecer, realizar tarefas de outras pessoas); (e) baixo repertério
de assertividade e expressividade emocional frente a ocorréncia de
conflitos, apresentando em menor frequéncia e alta intensidade rea¢des
emocionais exacerbadas como gritar e xingar.

A partir da andlise funcional o plano terapéutico foi elaborado.
Assim, as etapas realizadas foram: (a) descri¢io pela terapeuta do
mecanismo psicofisiolégico da ansiedade no sentido de dessensibilizar a
cliente com relacio as sensa¢des corporais, diminuindo a probabilidade
de tentativas de controle e interpretacbes catastréficas, uma vez que
leva ao processo de habituac¢io (Torres, 2004); (b) monitoramento,
por parte da prépria cliente, das rea¢bes corporais e dos eventos

ambientais relacionados; (c) execucdo de passos da Terapia de Aceitacdo
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e Compromisso (ACT) - (Hayes & Wilson, 1994); (d) analises da histéria
de vida da cliente, discutindo o modelo materno (excessiva protecio)
e paterno (excessiva punicdo) e as consequéncias advindas para seu
repertdrio comportamental; (e) realizagio de andlises funcionais junto a
cliente por meio da auto-observagio e registro da reproducio, por parte de
R, de comportamentos maternos de protecio excessiva para com sua filha
de 2 anos; (f) realizacio de andlises funcionais a partir da identificacio de
comportamentos maternos adequados e automonitoracio; (g) role playing
para treino de expressdo de sentimentos e assertividade; e (h) instalacio
de repertérios de tomada de decisio e autoconfianca.

Rejanete apresentou melhoras graduais e cumulativas ao longo de
todo processo terapéutico, as quais foram identificadas pela terapeuta
por meio de andlises funcionais continuas apds a aplicacio de cada
intervencdo. Entre elas, é possivel elencar: (a) a frequéncia e intensidade
de episédios de ansiedade diminuiram gradualmente frente a desafios/
conflitos e a auséncia de sua mie e nio mais ocorrendo atualmente; (b)
Rejanete aprendeu a identificar os eventos ambientais antecedentes
e consequentes a suas a¢des e as rela¢des entre eles, generalizando tal
aprendizagem para o ambiente extra-sessio; (c) passoua questionar alguns
comportamentos do marido e de seu pai com os quais nio concordava
(como a sua dependéncia e submissio a mie, o ndo comprometimento com
responsabilidades familiares por parte do marido e o consumo de alcool
pelo pai); (d) apresentou comportamentos assertivos e empéticos frente
aos conflitos com o marido (durante discussdes relatou a terapeuta que
explica o que sentia para o marido, mantendo a defesa de seus interesses,
além de mostrar interesse e valorizar o que ele esté sentindo); (e) houve
reducio da reproducio, por parte de Rejanete, do modelo materno no que
se refere a comportamentos de protecdo a filha de 2 anos (por exemplo,
separacdo da filha na hora de dormir); e (f) diminuicdo importante da
dependéncia de sua mie e do marido (por exemplo, mudanca para outro
bairro distante da mée e busca e admissio em emprego na cidade vizinha).
De acordo com os itens (c), (d) e (f), pode-se notar que houve aumento da
frequéncia dos comportamentos de autoexposi¢io da cliente diante de

situacdes de conflitos/desafios.
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Em suma, é possivel discriminar de forma objetiva que, a partir do
levantamento de informacdes sobre a vida da cliente, é possivel iniciar
um percurso importante na compreensio da instalacio e da manutencio
dos comportamentos-problemas e, assim, ter a base para as anélises
funcionais que o terapeuta deve lancar mio. Neste caso, é possivel notar
também que a realizacio da andlise funcional junto a cliente, (ou seja,
com sua participacgio ativa) levou ao maior autoconhecimento da mesma,
uma vez que Rejanete aprendeu a discriminar eventos antecedentes
e consequentes de suas a¢des e as relacdes de dependéncia entre eles.
Por fim, a utilizagio da andlise funcional permeou todo trabalho de
intervencio e pode ter contribuido para a alta responsividade da cliente,
uma vez que 0 processo terapéutico teve o total de apenas 20 sessdes.
A cliente interrompeu o tratamento relatando que foi admitida em um
emprego e nio conseguia mais agendar horario para atendimento.

Consideracdes finais

O analista do comportamento atuando em terapia comportamental,
independente do plano terapéutico elaborado, tem com objetivo auxiliar
o cliente a conhecer-se melhor, a mudar padrées de comportamentos
que causam sofrimentos e, como consequéncia, promover uma melhor
qualidade de vida. As intervencdes utilizadas no presente trabalho tém
respaldo cientifico e foram escolhidas de acordo com as particularidades
de cada cliente, levando em considerac¢do sua histéria de vida, condi¢oes
bioldgicas e de satide, meio social e cultural.

De modo geral, foi possivel observar as vantagens do uso da andlise
funcional tanto como instrumento de direcionamento e avaliacio do
tratamento quanto como ferramenta de intervencio direta, facilitando
novas aprendizagens por parte do cliente. Nos casos apresentados
nesse estudo, as andlises funcionais como instrumento de intervencio
foram, muitas vezes, elaboradas junto ao cliente, indicando a eles a
necessidade de auto-observag¢des e maior auto exposi¢des as situagdes
antes evitadas. Os clientes relataram que passaram, paulatinamente,

a se observar com mais aten¢do aprendendo a identificar as varidveis
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das quais os seus comportamentos eram funcdo, o que ajudou no
processo de desenvolvimento de comportamentos alternativos mais
eficazes, autoconhecimento e um melhor autogerenciamento dos
mesmos. Concomitantemente, novas interven¢des foram usadas para
o desenvolvimento de repertérios mais adequados aos ambientes de
convivio de cada cliente.

Um dos limites do presente trabalho é auséncia de aplicacio
continua, por parte dos psicoterapeutas, de instrumentos padronizados
que possam avaliar de forma mais concreta as melhoras dos clientes, e
que viessem, portanto, fortalecer a proposta deste estudo, qual seja, de:
produzir dados confidveis dentro da clinica particular. Sugere-se que
psicoterapeutas adicionem as suas andlises instrumentos que avaliem
a sua prépria conduta e as melhoras do cliente ao longo do processo
terapéutico. Além disso, a adicdo da aplicacio de instrumentos de
multiplos informantes poderia, por meio do cruzamento dos dados,
auxiliar na busca por resultados mais sé6lidos e contribuir para tornar a
clinica particular uma fonte de dados respeitaveis e complexos.

Procurou-se demonstrar que a andlise funcional pode ser utilizada
de forma eficiente em diferentes tipos de queixas, mesmo para aquelas
que cumprem critérios para serem classificadas como transtorno
psiquidtrico. Geralmente, frente a elaboracdo do tratamento dessas
queixas sio utilizadas andlises de carater estrutural. Contudo, defende-
se que a soma de andlises funcionais leva a maximizacio da eficicia do
tratamento, independente frequéncia e intensidade do comportamento-
alvo. Assim, espera-se que este trabalho se some aos muitos estudos
citados aqui, que visam demonstrar a importincia da anélise funcional,
e que ela pode ser utilizada de forma eficiente em diferentes tipos de
queixas. Espera-se também contribuir para elaboracio de trabalhos que
tenham por objetivo realizar analises funcionais junto aos clientes, tendo
em vista compreender a eficiéncia dessa pratica e aprimorar a atuacio do

psicoterapeuta analista do comportamento.
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O analista do comportamento, independente de seu contexto de
atuacdo, tem como objetivo analisar funcionalmente o comportamento
dos individuos, para entio elaborar e aplicar uma intervencéo eficaz. Na
area clinica, muitos comportamentos relevantes sdo trazidos pelo cliente
e vérias andlises funcionais devem ser realizadas para o entendimento
da queixa e posterior interven¢do. Em uma primeira sessdo, algumas
dificuldades encontradas por terapeutas iniciantes se referem a selecionar
quais sdo os comportamentos relevantes do cliente e a levantar hipéteses
de anélises funcionais destes comportamentos que permitam a condugio
das préximas sessdes.

Na tentativa de auxiliar na aprendizagem deste processo, o presente
trabalho teve como objetivo demonstrar uma forma de proceder diante de
uma primeira sessio terapéutica, através do levantamento de hipéteses
de analises funcionais a partir dos dados trazidos pelo cliente. Para isso,
foi utilizado um episédio do seriado “In Treatment”, o qual apresenta uma
dramatizacio da interagdo entre terapeuta e cliente, na primeira consulta.

Para descrever a andlise do caso e apontar as hipéteses de relages
funcionais, o texto ird primeiro introduzir, de forma breve, o conceito de

anélise funcional na teoria skinneriana.
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Anilise funcional do comportamento

Comportamento é definido como uma relagdo entre o organismo e
o ambiente. Nio se limita a agdes da pessoa isoladamente, mas se refere
a interacio dessas a¢des com eventos ambientais. Para entender como se
dé essa relagdo na perspectiva da Andlise do Comportamento, que tem
como base filoséfica o Behaviorismo Radical, é preciso descrever os dois
modelos explicativos adotados por Skinner: o de variacio e selecio do
comportamento pelas consequéncias e o de rela¢cdes funcionais.

O modelo da sele¢io natural de Darwin mostrou-se extremamente
util para a compreensio das relagdes entre organismos e ambiente. Isto
porque assim como o processo de selecio natural atua sobre varidveis
bioldgicas, para Skinner (1987), o processo de sele¢io pelas consequéncias
atua sobre o comportamento dos organismos. Os processos de selecdo
que ocorrem sdo de trés tipos diferentes: filogenético, ontogenético
e cultural. De acordo com Skinner, na selecio natural, o ambiente
seleciona comportamentos que sejam adaptativos e que contribuam
para a sobrevivéncia e reproducdo da espécie. No nivel ontogenético o
comportamento é selecionado pelas consequéncias reforcadoras do
ambiente ao longo da vida. Por tltimo, o ambiente social interfere sobre
o comportamento dos organismos, selecionando praticas culturais que
estejam relacionadas com a sobrevivéncia do grupo, contribuindo para
a solucio de problemas sociais. Enfim, o modelo de variacéo e selecido do
comportamento pelas consequéncias é um modelo inovador na psicologia,
pois permite explicar o comportamento de forma evolutiva e histérica,
incluindo varidveis distantes no tempo e no espa¢o (Chiesa, 1994).

O modelo derelagdes funcionais foi desenvolvido a partir do modelo
funcionalista de Ernest Mach; Skinner aplicou-o em seu modelo operante
de anilise do comportamento (Chiesa, 1994). Com isso, a explicacdo de
causalidade do comportamento sofreu uma modificacio: a causa tornou-
se uma mudanca na variavel independente e o efeito, uma mudanca na
variavel dependente (Skinner, 1953/2003). Isso significou a substitui¢io

de uma explicacdo mecanicista, na qual existe uma relacio linear de causa
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e efeito, por uma explicagdo funcional, ou seja, o comportamento em
funcio das varidveis do ambiente.

Algumas caracteristicas do modelo funcional o distanciam
de explicacbes mecanicistas. Uma delas é a multideterminacio do
comportamento. No lugar de um determinismo absoluto em que um
evento causa outro, existe uma rede de probabilidade de relagdes, em que
muitas varidveis afetam um mesmo evento. Skinner (1957) deixa isso
claro na andlise do comportamento verbal, quando descreve que uma
resposta pode estar em funcdo de mais de uma variavel, ou seja, mais de
um estimulo e/ou mais de uma consequéncia; assim como uma variavel
pode afetar mais de uma resposta.

Outra caracteristica do modelo funcional é que qualquer evento
s6 adquire funcio de estimulo (varidvel independente) ou de resposta
(varidvel dependente) quando faz parte de uma relacio. No mecanicismo,
a propriedade é inerente ao evento. Ao contrdrio, no modelo funcional,
eventos ndo carregam propriedades a priori, e por isso, a descri¢do de
eventos isolados e de suas propriedades topograficas ndo correspondem a
comportamento (Tourinho, 1999).

Assim, estimulos e respostas se relacionam em redes complexas,
assumindo diferentes fun¢des de acordo com o tipo de relagdo em que
estdo inseridos. Skinner (1953/2003) verificou regularidades nessas
relacdes que possibilitavam controle e predi¢do. Para o estudo cientifico
dessas rela¢bes complexas, foi necessério realizar um recorte didatico,
molecular, a chamada triplice contingéncia. Esta inclui trés aspectos:
(1) a ocasido em que a resposta ocorre, (2) a propria resposta e (3) as
consequéncias reforcadoras (Skinner, 1953/2003). Anélise molecular
de um comportamento possibilita identificar quais eventos ambientais
(sejam antecedentes ou consequentes) estdo controlando a resposta, e
essa identificagdo constitui a andlise funcional (Meyer, 2003).

Contingéncia significa qualquer relacio de dependéncia entre
eventos ambientais ou eventos comportamentais e ambientais (Skinner,
1953/2003). De acordo com Meyer (2001), mudan¢as no comportamento
s6 se dio quando ocorrem mudancas nas contingéncias. Na triplice

contingéncia, uma condi¢do antecedente aumenta a probabilidade de
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ocorréncia de uma resposta, e esta, por sua vez, produz consequéncias,
alterando o ambiente. Esta alteragio ambiental poderd afetar outro
comportamento e assim formar cadeias comportamentais que se
entrelacam formando redes. Esta andlise molar do comportamento
possibilita compreender que eventos privados podem fazer parte dessas
cadeias, ainda que a explica¢io final seja por evento publico.

Apesar de nio haver duvidas de que a concepcido skinneriana do
comportamento envolve a busca das variaveis independentes das quais tal
comportamento é fun¢io no ambiente externo, os autores que sucederam
Skinner divergem sobre o que significa analisar funcionalmente um
comportamento. Autores como Silvares e Meyer (2000), Costa e Marinho
(2002), Neno (2003) e Vandenberghe (2002) fizeram buscas na literatura
e encontraram diversas conota¢des para o termo. Entre elas estd a
andlise funcional restrita as condi¢bes experimentais, onde é possivel
manipular as varidveis e comprovar rela¢des funcionais. Outra visdo da
andlise funcional corresponde a descrigdo das rela¢des funcionais a partir
de observa¢io sem investigacdo experimental. Silvares e Meyer (2000)
optam por esta tltima ao analisarem funcionalmente a fobia social, assim
como Costa e Marinho (2002) o fazem com um caso de depressao.

Vandenberghe (2002) conclui que na prética clinica, sendo esta
pragmatica, a andlise funcional se encontra num continuo. De acordo
com o autor, mesmo o terapeuta ndo possuindo o poder de manipula¢io
de variaveis presentes no ambiente onde o problema ocorre, o0 mesmo
pode respeitar os cuidados epistemoldgicos e metodolégicos para o
esclarecimento dessas variaveis.

Desta forma, durante o processo psicoterapéutico, o analista do
comportamento estd sempre buscando levantar hipéteses funcionais
sobre o comportamento do cliente para posterior andlise do caso e
intervencio. Isso ocorre através dos dados obtidos através do relato
do cliente, da observacido do comportamento deste na sessio, e ainda,
através de questiondrios ou testes. Desta forma, o trabalho do analista
do comportamento na prética clinica é identificar comportamentos de
interesse e buscar os eventos antecedentes e consequentes relacionados

ao mesmo, ou seja, analisar funcionalmente a queixa do cliente.
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No entanto, é importante ressaltar, como relata Vandenberghe
(2002), que toda andlise deve ser considerada incompleta, pois o analista
do comportamento estd sempre experimentando e, por isso, nio aceita
uma hipétese como sendo a explicagio final. Nas palavras do autor:
“Implica ainda em aceitar que o processo diagndstico s6 termina quando a
terapia estd encerrada. Tal processo diagndstico sé visa a certos aspectos
do relacionamento entre o individuo e o seu ambiente e nio cede para a
ilusao de entender o sujeito inteiramente”(p.45). A concep¢ido skinneriana
para explicar o comportamento de um organismo, apresentada até o
momento, foi utilizada para descrever um caso clinico durante uma

primeira sessdo.
Anailise funcional do caso “Alex” do seriado “in treatment”

Algumas cenas da primeira sessio foram selecionadas para serem
analisadas. A interacdo entre terapeuta e cliente em cada cena serd
descrita e, posteriormente, alguns dados relevantes serdo abordados,
assim como ocorre no raciocinio clinico. Ao final, as hipéteses gerais de
andlises funcionais da primeira sessio serdo levantadas.

O Terapeuta chama-se Paul e serd denominado pela sigla “T”,

enquanto Alex, o cliente, serd denominado pela sigla “C”.
Descrigdo e andlise da 1% cena

A sessdo comeca com o terapeuta abrindo a porta da sua sala. O

cliente se apresenta e comeca a passear pela sala e examinar as prateleiras.

C: Entio, tem alguma regra? (ainda em pé)

T: Regra?

C: Regras de limitagdo. Alguma coisa que eu deva saber antes de
comegarmos?

T: Nio, na verdade, ndo. Meio que depende de vocé.

C: Certo, certo. Eu sou um cliente.

T: Na minha profissio dizemos que o cliente estd sempre errado. E
uma piada de terapeutas
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(O terapeuta senta-se)

C: (senta-se) Entdo, vocé me reconhece?

T: Nao. Me desculpe, eu deveria?

C: Bem, me disseram que vocé é o melhor. Um homem antenado em
tudo que estd a sua volta, entdo, sim, acho que deveria.

T: Obrigado, mas acho que nessa profissdo “o melhor” é realmente
uma questio de opinido pessoal.

C: Sei l4, o melhor pode ser estabelecido por fatos e conclusées. Vocé é
o melhor, eu fiz minhas pesquisas. Alguns pacientes seus, alguém que
conhecia vocé da faculdade. Isso te incomoda?

T: E importante para vocé saber que eu sou o melhor?

C: Sim. Nio é nada pessoal, eu sempre quero o melhor. Dentistas,
mecanicos. Sabem o que dizem “economize agora e pague depois”.

T: Entio, como vocé se sente sendo cliente “do melhor” terapeuta?

C: Vocé me reconhece? (tom de voz firme, postura intimidadora)

T: Nio, nio reconheco.

C: Entio deixe eu te ajudar. “Assassino de uma madrassa”. Isso significa
alguma coisa para vocé?

T: Nao

C: Nio foi hd tanto tempo atrds. A marinha americana atingiu um alvo
nos suburbios de Bagda. A inteligéncia da marinha identificou o alvo
como um esconderijo de rebeldes. Um armazém. Acontece que é uma
madrassa. Deixe-me dizer o que é isso. E uma escola religiosa islamica.
Garotos como abelhas em colméia estudando o alcordo. Dezesseis
deles morreram. Alguma coisa? (tom de voz firme)

T: Sim, eu me lembro disso.

C: Entdo, sou eu. Eu voei naquela missdo. “O assassino de uma
madrassa”. Entdo, vocé navega na internet?

T: Bem, um pouco.

C: Bem, vamos chamar pelo nome correto: um vazamento.
Provavelmente outro erro dainteligéncia. Enfim, eu fui designado como
piloto daquela missio. E minha foto estd em sites fundamentalistas.
Nio estou falando de Al Jazeera. Estou falando de sites que pedem
minha cabeca em um prato. Oferecendo os céus e 40 virgens para
quem cortar minha garganta de orelha a orelha. Aqui estou eu, nio é
uma foto recente. E uma foto tirada quando eu tinha 18 anos, numa
viagem de colegial para Europa, Holanda, Ultrech. Veja. (mostra a foto
para o terapeuta). Entdo, enquanto estou sentado aqui falando com
vocé milhdes de fanaticos estdo baixando minha foto para imprimi-la
como alvo de jogo de dardos. Filhos da mie idiotas.
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T: Entéo, porque vocé veio me procurar?

C: Ei, vamos chegar 14. Agora, vocé deve estar pensando “Como serd
isso?”. Ele voou numa misséo e depois voltou. E viu os corpos daquelas
criancas na CNN. Vocé deve estar tentando imaginar “O que se passou
na cabeca dele”. Deixe-me dizer. Depois daquele tipo de missdo, eu ndo
assisto CNN. Eu vou dormir. Estou morto de cansado. Vocé deve estar
querendo saber como consigo dormir a noite.

T: Ok. Como vocé dorme?

C: Durmo muito bem, obrigado. Sabendo que foi uma missio bem
sucedida. E com uma étima precisdo. Deixa eu te contar. Veja, eu segui
minhas ordens, que era acertar meu alvo e acerti-lo no tempo certo.
Tempo e alvo. Vocé sabia que temos que atingir nosso alvo em até 2
segundos do tempo estimado? E cirtrgico. E uma chance pequena e
eu nunca errei. Se eu tivesse... se eu tivesse falhado naquela missio,
estaria em problemas com meus superiores e minha consciéncia e com
o sistema. Mas eu acertei meu alvo. Ent4o eu durmo como um bebé.
T: Quantas criangas... morreram nessa missio?

C: A midia anunciou dezesseis.

T: E a forca aérea?

C: A marinha, doutor. Preste atencio (tom de voz rude). A marinha
nio disse nada, porque eu deveria dizer? Nio é sobre contagem de
corpos, é sobre atingir nossos alvos. Nunca olhamos para trés, acredite.
Estamos 14 fora fazendo essas coisas enquanto vocé possa estar aqui
sentado em paz, falando com as pessoas para ganhar dinheiro.

Observando o comportamento do cliente na prépria sessio, chama
atencio a forma como Alex age e fala: o tom de voz, a entonacio e a postura
caracterizam um comportamento agressivo, irénico, de desafiar, intimidar
o outro; a forma como ele conta a histéria da morte das criancas, sem
nenhuma emocéo e pelo contrario, com um tom frio, um tanto arrogante.
Além disso, hd a forma de ele interagir com o terapeuta: percebe-se
que ele desvia bastante as perguntas e ainda formula as perguntas que
depois responde. Esses comportamentos, que mostram a forma de Alex
interagir com pessoas, ja se sobressaem nos primeiros minutos da sessio;
o terapeuta deve se questionar sobre qual sua fun¢io e sobre a sensagio
que tem diante deste cliente.

E relevante, também, o contetido do relato. Ele valoriza a questio de

ser o0 “melhor” e de procurar também o melhor. Relata um comportamento
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de obedecer a ordens, independente das consequéncias de sua acio, e
o quanto é reforcado por isso. Além disso, o contetdo do relato sobre o

bombardeio foca nos dados praticos, sem envolver sentimentos.

Descrigéo e andlise da 2° cena

T: Entdo, quando vocé soube que as criancas tinham sido mortas?

C: Na tarde seguinte. Eu vi na internet.

T: E o que exatamente vocé viu? Alguma coisa especifica que vocé
lembre?

C: Como o que? Ouga, nio é como se eu tivesse o dia inteiro para ficar
navegando. Foi coisa rapida, eu tive que sair. Tenho muitas coisas para
me manter ocupado.

T: Que tipo de coisas?

C: Revisio das missdes. Fotos aéreas, videos. Apenas informacdes,
essas coisas. Preparacdo versus execucdo. Cada pequeno detalhe
técnico do nosso voo é gravado e analisado por alguém. Nio ha como
se esconder e esse é 0 jeito que tem que ser. S30 s6 coisas e mais coisas.
E como quando minha mée morreu. Meu pai teve um mundo de coisas
para lidar. Testamento, seu escritério, jardim, uma vida inteira de
albuns de fotos. E toda vez que eu falava com ele, perguntava como
estava, esperando, sabe... que ele iria ficar arrasado finalmente.
“Nunca termina Alex, nunca termina. Sua mie deixou uma bagunca e
tanto. Ela ndo sabia que iria morrer.” E foi tudo o que ele disse. Depois
de menos de um ano conheceu outra mulher e simplesmente casou.
T: Entao, como isso fez vocé se sentir?

C: Fiquei surpreso. Uma vida inteira juntos e nem uma unica lagrima?
T: E interessante vocé comparar a morte da sua mie com essa missio
que vocé fez.

C: Vocé é muito perspicaz. Mas nio existe rela¢io entre os dois. A
morte da minha mie foi o evento mais traumético da minha vida
até agora. Aquela missio foi apenas mais uma missio para o Alex.
Nio ha comparacio. De qualquer maneira, veja, ja acabou. Estou de
volta agora. Estou de volta a minha base e estou na RNR (Royal Naval
Reserve).

Nesse momento, Alex traz um dado muito importante sobre sua
histéria de vida. Ele conta de que forma seu pai lidou com a morte da mie,
ou seja, se ocupando de varias coisas, nio externalizando um sentimento
de tristeza e provavelmente nio validando o sentimento do filho. Trata-
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se de um modelo que Alex teve de como lidar com o sofrimento, com a
dor, desvalorizando sentimentos. Provavelmente esse modelo esta sendo
seguido, pois da mesma forma como o pai lidou com a morte da mae,
se ocupando de tarefas sem demonstrar emocdes, ele faz agora com a
situagdo da morte das criangas. A forma como ele relata a morte da mae
também chama a atencio, pois apesar de ele falar que foi o evento mais
traumatico da sua vida, ele conta isso sem emocio.

Além disso, ele recusa a anélise do terapeuta, quando este compara
a morte da mie com a morte das criancas. Seria este um comportamento
de fuga de aceitar que a morte das criancas tenha lhe causado sofrimento?

Descrigéo e andlise da 3% cena

T: Que tipo de coisas vocé faz na sua RNR?

C: Nio tente forcar a barra comigo... Sou um corredor. Eu era um 6timo
corredor no colegial e ainda sou muito bom para alguém da minha
idade. Entdo eu corro. Com meu amigo gay, esse cara que poderia
acabar com vocé em qualquer esporte.

T: E ele tem um nome esse amigo?

C: Daniel. J4 corremos juntos hd um bom tempo, entre 10 e 16 km.
Depende se um de nds estéd “naqueles dias”. S6 dessa vez eu o desafiei
um pouco. Nio existem bons corredores no oriente médio, nio entre
militares americanos, a menos que vocé queira que uma bomba
exploda suas bolas. Entdo eu queria correr para valer. Eu disse “vamos
correr 24 km”, depois eu disse 32 km. Agora ele nio queria mais, eu
disse “estad bem, vou sozinho”. Entdo ele foi também. Eu disse “sabe,
s6 mais 10 km e é uma maratona, vamos correr” Ele queria parar.
Veadinho. Mas eu nio ia querer parar. Foi dificil, estdvamos sem agua,
encharcados de suor. Aos 35 km tive um ataque cardiaco e morri. Um
caso perfeito, ele tinha acabado de terminar a faculdade de medicina.
Inchaco do ventriculo esquerdo. E de acordo com o histérico familiar
dos dois lados, fatal. E de acordo com o eletro e as estatisticas, eu tinha
97,3% de chances de morrer ou 2,7% de chances de sobreviver. De
qualquer forma, considerado morto.

T: Vocé realmente morreu?

C: No sentido clinico, sem pulso e sem atividade cerebral. Morte clinica
total. Mas aqui eu estou. E agora vou te desapontar doutor. Nio quer
saber por que eu vou te desapontar? Deixa eu te ajudar, a luz, o tunel.
Aquele negécio da “vida inteira passando diante dos meus olhos”. E no
que vocé estd interessado, certo?
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T: N3o, eu ndo estava nem pensando nisso. Mas estou interessado, por
favor, me conte.

C: Eu nio pensava nisso também. Mas era tudo o que todos queriam
saber. Meu pai, minha esposa... todo mundo, eles s6 queriam saber
sobre a droga do ttnel. E s6 um monte de baboseira.

T: Vocé sente que talvez vocé desapontou as pessoas por néo ter tido
essa experiéncia? Que talvez, de alguma forma, vocé falhou em atender
as expectativas das pessoas?

C: Ninguém sabe o que se passava na minha cabeca naqueles ultimos
momentos. Como nio existia tinel algum, ninguém estava interessado.

Neste trecho da sessdo aparece novamente a questdo de ser “o
bom”, quando ele relata que é um 6timo corredor. Também se observa
um comportamento de se colocar em risco, de testar seus limites. Ainda
nio se sabe a funcido desse comportamento, mas é importante investigar
posteriormente. Além disso, o fato de as pessoas terem se desapontado
com ele, por causa do tanel que ele ndo viu, remete a mais uma situagdo
em que seus sentimentos nio sio valorizados.

Mais uma vez é interessante perceber a forma com que ele relata
suas histérias. Quando ele conta o epis6dio de sua “quase morte”, ele ndo
demonstra nenhuma emocio, e sim, utiliza uma entonac¢io de voz que
demonstra que ele esta se valorizando por isso, ou seja, o quanto ele é

especial por ter passado por esta experiéncia.

Descrigdo e andlise da 4 cena

C: Eu me lembro muito nitidamente daquele momento antes de eu
apagar... Antes de eu perder a consciéncia...“Perder a consciéncia”...
Essa é uma expressio engracada.

T: Porque vocé acha uma expressio engracada?

C: Perder a consciéncia é uma expressio que meu pai usaria... Tudo
relacionado a ganhos e perdas... Cai nele como uma luva.

T: Entdo, alguma coisa sobre como vocé descreve seus tultimos
momentos tem ligacdo com o fato de o seu pai ver as coisas como
ganhos e perdas? E isso?

C: Estd bem... Estd bem... Como todo respeito, acho que chegamos
nesse assunto muito cedo. Todo esse negécio de relacionamento pai e
filho, nio acho que deviamos falar disso agora.
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T: Vocé acha que é muito cedo?

C: Nio, esqueca o que eu acho. Eu sei que é muito cedo. Eu quero saber
o que vocé acha.

T: Entdo vocé estd me testando?

C: Acho que tenho direito de te testar um pouco. Estou pagando por
isso.

T: Na verdade acho que estd me testando desde que entrou por aquela
porta. Perguntou sobre mim e minha reputacdo. Vocé pede, bem,
praticamente ordena, que eu lhe faca certas perguntas que vocé acha
que morro de vontade de fazer. E realmente importante para vocé, eu
acho, que eu adira a certos padrdes que vocé definiu antes de entrar
por aquela porta.

C: O que ha de errado nisso? Veja, eu fiz minhas pesquisas. E uma hora
e meia dirigindo para chegar até aqui e estou pagando muito bem. E
vocé espera que eu diga a vocé, um completo estranho, as coisas mais
intimas da minha vida. Além disso, existem riscos aqui. A marinha nio
vai me dar uma medalha por me abrir por completo aqui. Ndo vou ir
me abrindo assim para vocé sem saber como vocé é.

T: E o que vocé espera encontrar, Alex? Como saberemos que sou bom
o bastante para vocé?

C: Eu saberei... De acordo com sua opiniio.

T: Minha opiniio sobre o que?

C: Sobre o problema pelo qual eu vim aqui conversar. Mas ja vou falar
sobre isso.

Neste momento, Alex deixa bem claro o quanto é dificil para ele falar
sobre sua intimidade, sentimentos, relagdo com o pai e o quanto ele nio
permite que o terapeuta investigue esses assuntos. O terapeuta ja pode
desconfiar da hipétese de que o comportamento de fuga/esquiva durante
a sessio tem como funcdo nio entrar em contato com seus sentimentos
e intimidade. Percebe-se o quanto o cliente vé a intimidade como algo
perigoso, pois ele fala que existem riscos na relagdo terapéutica. Além
disso, Alex acredita que o comportamento de falar de si mesmo nio sera
reforcado como ele estd acostumado que seus outros comportamentos o

sejam na marinha.
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Descrigéo e andlise da 5% cena

C: Tenho um irmio que nio é muito brilhante. Ele é um agente
imobilidrio. Enfim, ele é um 6timo atleta. E uma vez ele me provou,
e ele faz suas pesquisas, pode acreditar, que todos os melhores
quarterbacks na histéria do futebol eram também os mais bonitos.
Namath, Staubach, Cunningham... Sdo todos muito bonitos. Os
estudantes mais bonitos da classe sio geralmente étimos atletas. Vocé
sabe o porqué disso?

T: Nio tenho idea.

C: N&o tem a ver com esportes, na verdade. Quando eles recebem seus
dons de Deus, nosso pai, ou quem quer que lhes tenha dado o talento,
eles ganham o pacote todo: beleza, talento, carater. E assim que é, faz
parte da evolugéo.

T: Entdo, como vocé se da no futebol?

C: Futebol nio é meu jogo. Corrida, claro... luta, salto com vara uma
vez. Mas agora sou parte da elite militar. Atletas podem ser populares,
mas nés somos os melhores dos melhores. Vocé tem que entender
que esta falando com uma pessoa aqui que a vida inteira foi perfeita.
Pessoas como eu nasceram para brilhar, para serem perfeitas. Nao
foi uma escolha nossa. Foi a vida que nos escolheu para sermos os
melhores.

T: E o que significa isso “A vida quem nos escolheu”?

C: E, vocé nio se torna piloto combatente de repente, aos 20 anos
de idade. Aos 7 ou 8 anos, quando ainda esta na terceira série, vocé
sabe que é especial. Vocé sabe que estd destinado para algo especial.
Vocé vai ser o melhor. E tudo aparece bem na frente dos seus olhos,
notas altas, prémios, e tudo mais que vocé puder imaginar. Eu sou um
topgun formado, vocé entende o que é isso? Aquele treinamento nio
é para maricas.

T: Ent3o, se vocé nio conseguir dar o seu melhor... Vocé se desaponta
consigo mesmo?

C: Nio, nio, isso nao é...

Nesta cena, fica ainda mais evidente o padrdo perfeccionista e de
achar “o melhor”. Isto fica bem claro na seguinte fala: “nés (os corredores
da elite militar) somos os melhores dos melhores. Vocé tem que entender
que esta falando com uma pessoa aqui que a vida inteira foi perfeita”.
Também se percebe o quanto este comportamento perfeccionista foi

reforcado na sua vida, com notas altas, prémios, etc.
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Além disso, é interessante a forma como Alex entende e explica
esse comportamento de ser o melhor. Para ele isso é resultado de um dom
divino, do fato de ter sido escolhido pela vida. Como se ele ndo observasse
uma relacio entre seu préprio comportamento e as consequéncias. Ele
diz: “pessoas como eu nasceram para brilhar, para serem perfeitas. Nao foi
uma escolha nossa. Foi a vida que nos escolheu para sermos os melhores.”

Além disso, pode-se comecar a pensar sobre a fun¢io que esta regra
tem na vida dele. Uma hipétese é que seguir as regras ditadas pelo meio

em que vive significa ndo se responsabilizar pelo préprio comportamento.

Descricéo e andlise da 6% cena

C: Quanto tempo ainda temos?

T: N6s temos tempo. Eu te aviso quando o tempo acabar.

C: Estd bem... Entdo meu ponto é o seguinte, finalmente. Eu vim aqui
para pedir seu conselho em uma coisa.

T: Claro

C: Eu decidi ir até 14, até o alvo. Vocé sabe do que eu estou falando
aqui?

T: Vocé quer dizer o lugar que vocé bombardeou? Até a escola?

C: Madrassa. Eu quero voltar 14 e dar uma olhada.

T: No lugar onde as criancas foram mortas?

C: Isso. Eu sei 0 que vocé estd pensando entio me deixe ser bem direto.
Eu ndo estou com a consciéncia pesada. Ja te disse isso antes. Eu
durmo bem a noite, muito bem.

T: Por que vocé iria querer voltar até 14.

C: Estou interessado. No momento em que voltei do congelamento,
sabia que queria voltar 14. E isso surgiu numa conversa com o Daniel,
quando ele veio me visitar no hospital. Ele acha, sei 14, que vou
enlouquecer ou algo assim. Ele acha que é uma loucura. E ele disse que
eu tenho que ver alguém antes. Psicélogo, psiquiatra.

T: Vocé nio acha que é perigoso?

C: Nem um pouco. Eu nio acho que alguém vai me reconhecer.

T: Mas sua foto esta na internet.

C: Sem chance. Vocé viu a foto. E completamente ridicula. Nem minha
mie me reconheceria naquela foto. Nem mesmo Michaela.

T: Quem é Michaela?

C: Minha esposa.

T: E o que ela acha disso tudo?

C: O que ela tem a ver com isso?

425



Psicologia e Analise do Comportamento:

T: Vocé nio discute as coisas com sua esposa?

C: Quer saber? Isso nido da pra mim. Toda essa coisa de “o que vocé
sente, o que vocé acha”? Eu perguntei uma coisa a vocé. Vim ao seu
consultério com algo bem claro e especifico.

T: Entdo vocé quer que eu te diga que esse desejo que vocé tem de
voltar até o lugar onde vocé jogou aquela bomba, é uma boa idea?

C: Esta bem, é isso mesmo.

Novamente Alex relata que o fato de ter matado as criangas nio lhe
trouxe sofrimento e nem culpa. Também esclarece qual a sua queixa, ou
seja, quer saber a opinido do terapeuta sobre sua idea de voltar ao local
do bombardeio. Essa atitude remete a hipétese de que o comportamento
de seguir ordens, conselhos, também seja uma forma de ndo assumir a
responsabilidade pelos seus atos.

Outro dado interessante é a forma como fala da esposa e o seu
relato de que esse relacionamento nio envolve intimidade, trocas e
compartilhar sentimentos. Isso sugere que ele tenha comportamentos de
fuga/esquiva de seus sentimentos e de um relacionamento de intimidade

em diferentes situagoes.
Hipdteses de andlises funcionais dos comportamentos de Alex

Até o momento, o texto apresentou como um terapeuta analista
do comportamento pode raciocinar durante a fala do cliente, buscando
as relagdes funcionais entre eventos e comportamentos relevantes. Ao
final da primeira sessdo, é possivel agrupar os dados obtidos e levantar
hipéteses. Diferentes topografias de respostas do cliente Alex foram
separadas em quatro comportamentos relevantes: comportamento de
seguir ordens, comportamento agressivo e controlador, comportamento
perfeccionista e comportamento de risco.

Diante das ordens de superiores ou de situacdes de tomada de
decisdo, Alex obedece ou procura alguém para lhe dar um conselho. A
primeira hipétese funcional é de que Alex apresenta o comportamento
seguir ordens por produzir reforcador positivo e por evitar estimulos
aversivos. Este comportamento é provavelmente reforcado positivamente
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pelo sistema, a marinha, que é um local onde pessoas como Alex sio
aprovadas, reconhecidas, recebem prémios, por seguirem as determinag¢des
dos superiores. Outra consequéncia possivel é de Alex se eximir da
responsabilidade de seus atos e dos efeitos emocionais provocados, um
refor¢o negativo. Se a marinha mandou, ela é a responsével pelos efeitos
da atitude de Alex, o qual nio precisa sentir culpa quando faz algo que
“culturalmente” é visto como errado, pois apenas executou uma ordem.
Outro exemplo ocorre ao final da sessdo, quando o cliente esclarece
que procurou o terapeuta para saber se deve ou ndo voltar ao local do
bombardeio. Trata-se de uma situacdo de busca de conselho para seguir.
Decidir sozinho significaria ser responsavel pela sua escolha, e, ainda,
entrar em contato com as emog¢des que pudessem surgir. Por ultimo, Alex
relata nem mesmo se responsabilizar por seus préprios sucessos. Ele
acredita ser bom piloto e bom corredor em decorréncia de um dom divino.

Seguir ordens ou conselhos é um comportamento controlado
por regras que é aprendido por modelagem. Falta investigar como Alex
aprendeu esse comportamento de seguir ordens em sua histéria de vida.
Sabe-se que este comportamento foi muito reforcado no treinamento
militar, mas porque ele escolheu essa carreira? Qual a histéria de relagdes
familiares e escolares que selecionou esse tipo de comportamento?

Seria interessante investigar esse processo de aprendizagem,
pois o comportamento controlado por regras se caracteriza por ser
um comportamento mais rigido, mais racional, e menos sensivel as
contingéncias. Dependendo de como foi a histéria de reforcamento do
comportamento de Alex seguir ordens e conselhos, ela pode indicar que
ele teve menos contato com as contingéncias e tornou-se menos sensivel
aos efeitos delas em seu organismo. Assim, compreende-se que Alex tenha
obedecido 4 ordem de pilotar em uma missio de bombardeio, a qual ele
apenas executa, mas nao sente.

Assim, elabora-se a hipdtese de o cliente apresentar dificuldade
de lidar com sentimentos. Exemplo disso aparece na maneira como
Alex relata alguns fatos, como o bombardeio, a morte de sua mie e sua
experiéncia de quase-morte, pois fala em tom normal, sem emogio e
foca no acontecimento, mas nio no que sentiu. Um dado importante da

427



Psicologia e Analise do Comportamento:

histoéria ajuda a entender esse padrio de Alex. Seu pai, ao lidar com a morte
da mie, também nio demonstrou tristeza ou saudade, “nem uma tnica
lagrima”, e se ocupou de vérias tarefas. Além disso, ele provavelmente
nio valorizou o sentimento do filho. Alex aprendeu a lidar com a dor e o
sofrimento fugindo de sentir qualquer emo¢do ao se ocupar. Diante da
morte das criangas, ele se ocupa com vdrias tarefas e ndo se permite sentir
culpa ou remorso.

Outra anélise corrobora com a hipdtese: as respostas agressivas e
controladoras de Alex parecem ter a fun¢io de fugir ou se esquivar de
entrar em contato com sentimentos. Com isso, situa¢des que mobilizem
sentimentos ou possibilite vinculos afetivos (o qual envolve lidar com
sentimentos) geram respostas de fuga e esquiva. Por exemplo, a terapia é
um ambiente que demanda fala sobre sensa¢des e sinaliza a possibilidade
de um vinculo com o psicélogo. Para Alex essa intimidade é perigosa, ele
fala que existem riscos na sessdo terapéutica ao se expor a um estranho.
Isso explica o comportamento de Alex de chegar na sessio extremamente
agressivo, intimidador, e verbalizando que é um “assassino”, o que
pode funcionar como forma de afastar o outro para ndo se envolver
afetivamente. Alex também desvia as perguntas do terapeuta sobre
sentimento e formula as préprias perguntas, ficando o tempo todo no
controle da situacio.

Outro comportamento importante é o perfeccionismo. Em
situacdes de demanda, Alex se empenha da melhor forma e esse
comportamento é reforcado positivamente porque atinge seus objetivos
e tem o reconhecimento do outro. Executar perfeitamente também se
mantém por refor¢o negativo, ao evitar o erro, de se sentir culpado ou
de decepcionar o outro. Nas situa¢ées que exigem solu¢io de problemas,
ele procura o melhor profissional o que pode estar sob controle das
mesmas consequéncias. Ha também o comportamento verbal de afirmar
ser o melhor em tudo, enquanto militar, enquanto corredor, etc. Essa
verbalizac¢do pode ter a funcdo de obter a aprovacdo do outro ou de evitar
mostrar suas fragilidades. Com isso, Alex posiciona-se como superior,
intimida seu interlocutor e distancia-se afetivamente. Mais uma vez, ha a
possibilidade do padrio do cliente se manter por fuga/esquiva de vinculos
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e sentimentos. Falta entender o porqué se vincular e se emocionar é tdo
aversivo para ele.

O perfeccionismo ji apresenta uma explicacdo na histéria de
vida do cliente. Ele relatou dados que mostram o quanto este padrdo de
comportamento de ser “o melhor” foi reforcado na escola, com as notas
altas, prémios etc. No entanto, seria preciso investigar se hd outras
possibilidades. Pode ter ocorrido, por exemplo, uma histéria de punicio,
a qual produziria sensa¢io de inferioridade e, portanto, necessidade de
provar o tempo todo que é o melhor. Sua fala “pessoas como eu nasceram
para brilhar, para serem perfeitas” evidencia esse padrio de precisar se
sobrepor.

O ultimo comportamento que chamou a atencio foi o de se colocar
em situacgdes de risco. Um deles é a quase morte, quando ele corre até a
exaustao, e o outro é querer voltar ao local do bombardeio, mesmo sendo
procurado por entidades isladmicas. Se for de fato um comportamento de
risco, ele pode estar procurando formas de acabar com a vida. O suicidio
é um comportamento extremo de fuga/esquiva. Pelos dados ji obtidos,
um dos eventos aversivos para Alex é relacionar-se afetivamente, é sentir,
mas o terapeuta deve ficar atento para investigar o que estd levando Alex

a arriscar sua prépria vida.
Consideracoées finais

A descrigdo das intera¢bes de Alex na sessdo com o terapeuta
permitiu a apresenta¢io de como o analista do comportamento procura
as explicacbes para os padrdes comportamentais dos individuos, ao
investigar as varidveis ambientais. Nas falas do cliente foram identificadas
possibilidades de antecedentes, comportamentos e consequéncias. Foi
possivel criar hipéteses sobre a funcionalidade de um evento somente
ao se estabelecerem rela¢bes. Por exemplo, o terapeuta péde considerar
que vinculos afetivos envolvem eventos aversivos para Alex, porque
este paciente apresentou repetidas respostas de evitacio do sentir
(agressividade e controle, obediéncia, perfeccionismo).
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No decorrer das cenas, foi possivel levantar hipéteses sobre
como o ambiente familiar, escolar e profissional selecionaram alguns
comportamentos de Alex, tais como a obediéncia, a agressividade e o
perfeccionismo. Com isso, foi possivel identificar quais dados deveriam
ser mais bem investigados com o cliente.

Ao descrever as hipdteses de andlise funcional do comportamento
de um cliente durante a primeira sessio terapéutica, espera-se contribuir
com a demonstracio de como um terapeuta utiliza o modelo funcional
multideterminista e selecionista da teoria de Skinner para explicar o
comportamento. Acredita-se que a ilustracio da pratica clinica analitico-
comportamental com o processo de elabora¢io da andlise funcional

contribua com o aprendizado e interesse do aluno e terapeuta iniciante.
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Pacientes portadores de esquizofrenia e terapia da
aceitacdo e do compromisso: o uso da desfusio como
ferramenta clinica

Vinicius Reis de Siqueira®”

Faculdade de Ciéncias Aplicadas de Cascavel

O movimento de recupera¢io é uma abordagem contemporinea
para compreender a doenca mental (King, Lloyd & Meehan, 2007).
Este movimento desafia a ideia de que doenca mental é uma sentenca,
sugerindo-se que deveriamos ser mais otimistas em relagdo ao futuro
de uma pessoa com doenca mental (Andresen, Oades & Caputi, 2003;
Anthony, 1993). O movimento de recuperacio de consumidores™ é
relativamente novo no campo de satde mental apesar de fortes evidéncias
de resultados positivos ja estarem disponiveis hd muitos anos (Anthony,
1993). Como resultado, varias terapias psicoldgicas foram adaptadas e
desenvolvidas para auxiliar os objetivos definidos pelo movimento de
recuperac¢do, como a terapia cognitivo-comportamental (Durrant, Clarke,
Tolland & Wilson, 2007), entre outras.

Para auxiliar o processo de recuperagdo, terapias psicoldgicas
da nova gerac¢io estdo constantemente sendo discutidas a fim de
desenvolver tratamentos psicossocias mais eficientes e eficazes. Uma
destas terapias que tem mostrado promissores resultados iniciais no
atendimento de pessoas com sintomas psicéticos é a Terapia de Aceitagdo
e Comprometimento ou ACT (Garcia & Perez, 2001; Bach & Hayes,
2002). Esta abordagem tem um modelo de terapia multi-fatorial e multi-

dimensional que incorpora varios componentes, e é consistente com

7 Enderec¢o para correspondéncia: Rua Céu Azul, n. 10 - Ap. 21, Bl 8 Residencial Park da Vitoéria.
Cascavel, PR, 85816-370. E-mail: vinicius.r.siqueira@hotmail.com.

8 O termo “consumidor” vem para se distanciar do termo passivo de “paciente”, designando pessoas
que estdo ou ja tiveram tratamento para uma doenca ou desordem psiquidtrica. O termo foi
cunhado em uma tentativa de capacitar pessoas com problemas de saide mental em fazer escolhas
sobre seu tratamento, considerando que sem eles ndo poderia existir provedores de satide mental
(Reaume, 2002).
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os principios da recuperac¢do psicolégica da doenca mental — que serd
discutida posteriormente na secdo que compara e contrasta o modelo de
recuperacio e a utilizacio da desfusio.

O conceito de recuperacdo tem gerado significativo interesse
no contexto da satde mental, bem como o método de modificacio do
comportamento da ACT dentro do contexto psicoterdpico. Este estudo
exploratério busca examinar o uso de uma das “ferramentas” utilizadas por
ACT (desfusdo) em individuos diagnosticados com esquizofrenia, tendo a
perspectiva da recupera¢io como pano de fundo para o desenvolvimento
e foco do trabalho.

Combinando o movimento de recuperagio com a perspectiva
ACT pode revelar-se vantajoso para aquelas pessoas em sua jornada de
recuperacdo, e na expansio do uso de ACT. O foco deste estudo serd no
uso da “desfusdo” por se tratar de um importante constructo de ACT,
tendo em vista que ACT é composto por constructos e varidveis demais
para serem totalmente cobertos por este trabalho.

ACT é uma terapia baseada em aceitacdo, onde clientes sio
encorajados a entrar em contato com conteidos psicolégicos aversivos
de forma aberta e sem defesas desnecessérias (Hayes, Wilson, Gifford,
Follette & Strosahl, 1996). Para facilitar este contato, as intervencées da
ACT muitas vezes envolvem técnicas de desfusio cognitiva para reduzir
a funcio “literal” de eventos privados, isto é, quando contetdos privados
tais como pensamentos acabam tomando as mesmas caracteristicas e
fun¢des que eventos publicos, como é o caso quando uma pessoa comeca a
salivar ao pensar a respeito de um lim4o, mesmo nio estando na presenca
fisica de um limao, o evento privado (pensamento) é entdo “fundido” a
caracteristicas e fun¢des do evento publico (limio) e elicia as mesmas
respostas (Blackledge, 2007).

A técnica da desfusio é particularmente relevante quando se trata
de tentativas de lidar com conteudos privados que nio trazem beneficios
para a vida de uma pessoa, como é o caso de supressio de pensamentos,
distracdo, ruminacio, e evitacdo experiencial que sio relacionados com
significantes problemas clinicos como uso de drogas e suicidio (Baumeister,
1990; Cooper, Frone, Russel & Mudar, 1995). Dessa forma, ACT sugere o
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uso da desfusio, que nio busca acabar com eventos privados, mas sim
alterar fun¢des indesejdveis de pensamentos ou outros eventos internos,
nio modificando sua forma ou frequéncia, mas o contexto em que tais
eventos ocorrem (Hayes, Strosahl & Wison, 1999).

Existem diversos estudos que demonstram a eficicia de ACT a
um grande leque de problemas comportamentais (Hayes, Luoma, Bond,
Masuda, & Lillis, 2006), com evidéncia de que sua eficicia é parcialmente
devida ao processo da desfusio cognitiva (Bach & Hayes, 2002; Bond &
Bruce, 2000), mas nio existe nenhum estudo que trata sobre a validade e

aplicacio da desfusio com pacientes em “recupera¢do” de esquizofrenia.
Desfusio

O termo fusdo é frequentemente utilizado para descrever uma
situacdo em que a pessoa esta fundida a pensamentos que dizem algo
importante sobre quem elas sdo. Assim, ACT tenta encorar clientes a verem
pensamentos do tipo “eu souum perdedor” - o qual se tomada literalmente
vai provavelmente ter func¢bes indesejiveis, como eliciar desconforto
emocional, entre outros - somente como mais um pensamento. Desta
forma desfusido oferece aos clientes a possibilidade de se verem nio
somente como a soma de seus pensamentos e avalia¢bes pessoais. Para
alcancar tal objetivo, é frequentemente utilizada outra técnica da ACT
conhecida como “self-como-contexto”, onde se busca alcancar um senso
de self mais amplo na quais pensamentos e eventos internos tem menos
importéncia (Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001).

De forma mais técnica, desfusio esta ligada com a teoria de
linguagem e cogni¢do conhecida como Teoria do Quadro Referencial
(Relational Frame Theory, ou RFT) (Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001).
RFT se baseia na ideia de que a linguagem é bi-direcional e combinatéria
dentro de uma rede relacional de estimulos que alteram as funcdes
dos eventos participantes de tal rede. Ambas as rela¢bes e estimulos
entre os eventos que sio transformados pela rede sdo controlados por
caracteristicas contextuais. Dessa forma, a desfusdo busca romper a
relacdo funcional verbal da linguagem de forma a evidenciar o processo
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de relagdo do quadro referencial (Hayes, Strosahl & Wison, 1999). Através
deste processo é possivel quebrar possiveis relacdes verbais problematicas,
ou ao menos permitir a pessoa perceber as relacdes sem necessariamente
ter de seguir a elas.

Alguns aspectos da desfusio e self-como-contexto sdo semelhantes
ou derivam de praticas tal qual a de Mindfulness (Hayes, Follette & Linehan,
2004). Todavia, a técnica mais conhecida para evidenciar fusio é aquela
na qual se solicita que a pessoa repita varias vezes palavras que tenham
algum contetudo aversivo de forma rdpida (como: “burro, burro, burro”)
a fim de que durante este exercicio as fun¢ées semanticas, ou significado
da palavra, sejam reduzidos de forma significativa. A maioria dos clientes
relata a eficicia de tal técnica ao perceber que conteidos verbais aversivos
sdo comumente algo puramente verbal e ndo necessariamente um reflexo
da realidade.

Bach e Hayes (2002) j4 realizaram pesquisa com uma populagdo que
apresentavam sintomas psicéticos e esta demonstrou resultados positivos
na redu¢io da taxa de rehospitalizacio e melhora no funcionamento
social, os quais poderiam ser atribuidos a reducio de credibilidade (por
meio da desfusio) dos conteddos psicéticos. No entanto, desfusio era
somente uma técnica do pacote de ACT utilizado, portanto nio é possivel
observar o papel especifico da desfusido no caso. O presente trabalho
busca assim focar o papel especifico da desfusdo em um grupo de pessoas
diagnosticadas como tendo esquizofrenia para observar os beneficios
especificos de utilizar esta técnica na recuperagio de uma doenca
mental. A técnica da desfusio foi utilizada nesta pesquisa dentro de uma
perspectiva de observar a doen¢a mental conhecido como recuperacio, a

qual sera descrita a seguir.
Recuperacio: do modelo médico ao modelo psicologico

Existem dois modelos de recuperacio relacionados a satde
mental, os quais sdo considerados estarem em tensio entre si (Slade,

Amering, & Oades, 2008). O primeiro é o modelo médico que dirige a

visdo clinica de recuperacdo como um retorno a um estado anterior de

436



Psicologia e Analise do Comportamento:

saude, como redug¢io observada de sintomatologia, hospitalizagdo e uso
de medicamentos (Resnick, Rosenhack, & Lehman, 2004). A segunda é
uma visdo pessoal de recupera¢io, construida por pessoas que viveram
experiéncias de recuperacio de doencas mentais, desafiando a ideia de que
é algo permanente (Ahern & Fisher, 2001). Este modelo de recuperagdo
inclui a capacitacio, esperanga, escolha, objetivos auto-definidos, bem-
estar e controle de sintomas (Andresen et al., 2003).

Alguns consideram como legitimo refutar o conceito de recupera¢io
do modelo medico, uma vez que muitos sentem que seu diagnostico
pode ser considerado como uma sentenca pessimista de vida da qual
eles ndo podem escapar ou alterar (Andresen et al., 2003). Outros ainda
propdem que ambos, o modelo de recuperacio medico e a visdo pessoal de
recuperagido, podem na verdade complementar um ao outro, uma vez que
caracteristicas como sintomatologia reduzida, entre outros, sdo aspectos
importantes que devem definir recupera¢io e sio compartilhadas por
ambos os movimentos (Resnick, Rosehjack, & Lehman, 2004).

A concepcido de recuperagdo dos consumidores foi adotada neste
estudo, pois foi observado que a forma pela qual a experiéncia de
recuperagido é conceituada influencia diretamente os servicos prestados
ao lidar com doencas mentais (Glover, 2005).

Andresen et al. (2003) propéem uma defini¢io de recuperagio
psicolégica para se referir a formacio de um novo senso de self baseado
em esperanca e responsabilidade, colocando nenhuma limitacio na
vida da pessoa. Em um estudo posterior (Andresen et al., 2006), esses
autores propuseram um modelo sequencial de cinco estdgios baseados em
resultados de outros cinco estudos qualitativos publicados.

Os cinco estagios de acordo com os autores anteriormente
mencionados sdo: moratéria (caracterizada por um profundo sentimento
de perda e desesperanca); consciéncia (percep¢io de que nem tudo esta
perdido, e que uma vida plena é possivel); prepara¢io (o balanco de
forcas e fraquezas em relagdo A recuperacio, e comecar a trabalhar em
capacidades de recuperacdo e desenvolvimento); reconstrucdo (trabalhar
ativamente buscando uma identidade positiva, estabelecendo metas e

assumindo controle da prépria vida); e crescimento (vivendo uma vida
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plena e significativa, caracterizada pela auto-gestio da doenga, resiliéncia
e um senso positivo de self).

Dentro do processo de recupera¢io, existem quatro processos
importantes que estio relacionados a cinco fases, que sdo: encontrando
esperanca; a redefinicio da identidade; encontrando sentido na vida; e
assumindo a responsabilidade pela recuperagio, todos ligados com o
conceito de encontrar e perseguir objetivos pessoais (Andresen et al.,
2003).

Os autores também desenvolveram um método para medir a
recuperagdo psicolégica como o conceito é descrito por consumidores
do sistema de saude mental, o STORI (Stages of Recovery Instrument)
(Andresen et al., 2006). Os resultados preliminares deste teste empirico
apoiaram sua validade como uma medida da definicio de recuperacio
definida por consumidores, e também apoiaram o modelo de recuperagio
psicolégica consistindo de quatro componentes e cinco estagios.

Para aumentar a compreensio a respeito da jornada de recuperagio,
além de possivelmente desenvolver novas ideias e praticas, considera-se
informativo comparar e contrastar o modelo de recuperac¢io e a utilizagdo
da desfusio.

Recuperacio psicolégica e desfusiao

Um dos processos chave da recuperagio psicoldgica de acordo
com Andresen et al. (2003) é superar a perda de identidade, na qual o
movimento de recuperagdo considera como necessario a redefini¢io de
sua identidade, observando a doenca mental como parte de quem ela é,
néo quem ela é. Para tanto o uso da desfusio é modal como forma de criar
um novo senso de self, escapando a excessiva fusio de ser uma pessoa
mentalmente doente, e a criacdo de um self-como-contexto onde a pessoa
pode observar a si mesmo(a) de forma mais ampla e se considerar como
uma pessoa “tendo” (no momento) uma doenca mental.

A esperanga é identificada por Andresen et al. (2003) como outro
processo chave na recuperagio psicolégica, no entanto ACT é uma

abordagem comprometida com a mudanga de comportamentos, que ndo
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precisa necessariamente induzir sentimentos ou conteudos cognitivos
de modo a atingir metas estabelecidas (Harris, 2008). Esta aparente
diferenca entre ACT e recuperacio pode ser resolvida pela andlise da
definicio de esperanca que Andresen et al. (2003) seguem. Estes autores
adotam a teoria de Snyder de esperanca (Snyder, Michael, & Cheavens,
1999), em que esperanca é definida por trés elementos distintos: uma
meta; buscando caminhos para a meta; e a crenga na prépria habilidade
de perseguir tal meta. E também descrito como antecipacio de um estado
permanentemente bom, um estado melhorado ou a liberdade percebida
por aprisionamento.

Considerando a defini¢do observada acima de esperanca, a ACT
também é uma terapia com um fundamento filoséfico de incutir esperanca
como um catalizador para o trabalho e a desfusio pode ser utilizada como
um modo da pessoa parar de se considerar em uma situa¢ido sem saida
(como é o de “ser” um doente mental tal como é percebido pelo modelo
médico) e assim desfundir da desesperanca, estigma e discriminac¢do que
vem acompanhada com o diagnostico de uma doenca mental (Hayes,
Strosahl, & Wilson, 1999).

E considerado que estigmatizacio é ainda um dos grandes
problemas que pessoas que tem uma doenca mental enfrentam (Deegan,
1996), e a sutil mudanca entre “ser” um doente mental e “ter” uma doenca
mental pode vir a ser significativa uma vez que o individuo deixa de ver
a si mesmo dentro de uma perspectiva estatica e prejudicial, e comeca a
lidar com sua situa¢do, no momento, de forma mais consciente - o que é
importante considerando-se que evidéncias mostram que a percep¢io e
representacido ou significado da doenca impactam a recuperacdo (White,
2001).

Encontrar significado na vida é outro processo chave da recuperacio
segundo Andresen et al. (2003), no entanto a fonte do que pode ser
significativo pode variar muito entre individuos e, possivelmente, ao
longo do tempo. ACT coloca que encontrar objetivos valorizados é um dos
mais importantes aspectos da terapia de aceitacdo e comprometimento
ao motivar os individuos. Para tanto o uso da desfusio pode ser benéfico

ao desfundir objetivos verbais (que a pessoa acha que deve alcancar)
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com objetivos mais experienciais (que a prépria pessoa estabelece como
objetivo).

Ao usar desfusdo para selecionar seus préprios objetivos, nio
aqueles estabelecidos por médicos, familiares ou mesmo amigos, a pessoa
pode alcancar outro dos processos chave da recuperagio psicolégica
(Andresen et al., 2003), tomar responsabilidade pela prépria vida, o
que leva a pessoa a ter um senso de capacidade e autodeterminacio, se
engajando mais no tratamento de sua doen¢a uma vez que ultrapassa as
mensagens enganosas de que nio tem controle sobre sua prépria vida.

Como foi observado, os processos de recuperag¢io definidos por
Andresen et al. (2003) sio viabilizados através do uso da desfusio, um
constructo importante de ACT. A semelhanca entre estas duas abordagens
(baseado no uso da desfusio) abre uma janela de dialogo positivo entre
elas. Isto significa que a integracdo do trabalho de recuperac¢io de uma
doenc¢a mental com ACT é possivel, e que a utilizagido de constructos de

ACT poderia facilitar a recupera¢io pessoal e sua conceptualizagio.
Método
Participantes

Os participantes foram 12 adultos (10 mulheres e 2 homens)
recrutados das 4reas metropolitanas e rurais em New South Wales,
Austrélia. A idade média foi 42,29 anos (gama de 21-66 anos) e foram
selecionados com base na disponibilidade e adequa¢io ao grupo. Os
participantesforamincluidos se tivessem uma doen¢a mental cronica (pelo
menos 12 meses), refletido no DSM-IV-TR com critério de diagnostico do
Eixol,emespecial esquizofreniae transtorno esquizoafetivo desde que haja
uma auséncia de lesbes cerebrais graves, deficiéncia mental ou deficiéncia
cognitiva. A gama de diagnésticos reportados foi primariamente de casos
clinicos de esquizofrenia (11 casos) e um de transtorno esquizoafetivo. A
duragdo média desde o diagnostico inicial foi 10,52 anos. Onze relataram
uso de medicacio.
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Procedimento

Antncios foram colocados na NSW Consumer Adisory Group
newsletter, rddios locais e midia impressa, bem como em grupos de
defesa do ‘consumidor’ na regido de Illawarra e Sydney, New South Wales,
Australia. Cada participante passou por uma pequena entrevista de 10
minutos para verificar sua adequagdo ao grupo, bem como coletar dados
pessoais.

Foi explicado aos participantes a natureza do grupo, o dia, local e
horario em que seria realizado. O grupo iria se encontrar seis vezes e o
foco seria a jornada de recuperacio de cada um e a instrumentalizacio
no uso de uma técnica da ACT. O grupo teria uma dura¢io méaxima de 50
minutos, e seria coordenado pelo pesquisador deste trabalho.A tabela 1

descreve as intervencdes realizadas nos seis encontros.

Tabela 1. Procedimentos dos encontros

Encontros Procedimentos

Inicio com a apresenta¢do dos membros do grupo e estabelecimento das regras
1° (como “privacidade”, emitir julgamentos morais, etc.) através da dinidmica de
passar a bola. Ao fim foi pedido que respondessem ao AAQ.

Inicio com o relato das jornadas de recuperagio de cada membro. Em seguida
foi utilizada a técnica da desfusdo através da repeticdo de palavras que tinham
algum conteddo aversivo de forma répida e ao fim compartilhar com o grupo o
que acontecerd com o conteudo que aquela palavra retinha.

Inicio com relato das jornadas de recupera¢io de cada membro. Em seguida foi
3° utilizada Mindfulness (explicado a diante) como uma técnica de desfusdo. Ao fim
foi pedido que os participantes relatassem suas experiéncias.

Inicio com relato das jornadas de recuperagio de cada membro. Em seguida foi
4° utilizada a técnica de “cubbyholding” (explicado a diante). Ao fim foi pedido que os
participantes relatassem suas experiéncias.

Inicio com relato das jornadas de recuperacio de cada membro. Em seguida
foi realizado um exercicio de perspectiva de observagio para perceber o “self-

5° . . .
como-contexto” (explicado a diante). Ao fim, foi perguntado quem é que estava
observando, e que compartilhassem a experiéncia que acabaram de ter.

6° Discussio sobre o que cada membro do grupo conseguiu ao participar das sessées

e a realizacdo de um re-teste do AAQ.

441



Psicologia e Analise do Comportamento:

Mindfulness, mencionado no terceiro encontro, é definido por
Kabat-Zinn (1982) como uma forma especifica de aten¢do plena -
concentra¢io no momento, intencionalmente e sem julgamento. Se focar
no momento presente significa estar em contato com o presente e nio
estar envolvido com as memérias ou pensamentos sobre o passado ou
futuro. A técnica de Mindfulness utilizada no terceiro encontro é conhecida
como “sentando com seu pensamento”, onde os participantes realizavam
Mindfulness enquanto sentados, percebendo sensacdes corporais e
notando pensamentos como eventos verbais, somente notando-os sem
julga-los.

Cubbyholding utilizado no quarto encontro envolve a rotulagem
explicita de pensamentos como pensamentos e emog¢gdes como emog¢des
de acordo que aparecem, falando de pensamentos como sequéncias de
palavras que podem ser aceitas ou nio.

O exercicio de perspectiva de observagido para perceber o “self-
como-contexto”, utilizado no quinto encontro, consiste em solicitar aos
participantes observar pensamentos como eventos verbais distintos do
“self’ ou “si mesmo”. Para tanto foi pedido aos participantes visualizarem
uma rodovia com mais de oito pistas, e que a cada pensamento que eles
tivessem deveriam ser colocados dentro de um carro, que se encontra
em alguma destas oito pistas, e ver o mesmo desaparecer no horizonte,
nio importando se o um pensamento voltasse a ocorrer, o procedimento

deveria ser o mesmo.
Instrumento

Hayes et al. (2004) desenvolveram o Questiondrio de A¢io e
Aceitacio (AAQ) como uma forma de avaliar a esquiva experiencial e a
aceitacdo psicoldgica, dois importantes constructos que estio no cerne
da ACT. Esse instrumento tem se mostrado eficaz na observacio destes
dois fenémenos psicoldgicos (Hayes et al., 2004). As versdes em sueco,
holandés, espanhol e japonés foram validadas. Também tem sido usado

como base para medidas mais especificas de aceita¢do e desfusdo, como
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os desenvolvidos na drea do tabagismo e dor. A consisténcia interna para
0 AAQ é 0=81 (Hayes et al., 2004).

O AAQ estd associado com varidveis as quais é teoricamente
vinculado, e nio esta associada com varidveis as quais é teoricamente
desconectado. Por exemplo, maiores niveis de flexibilidade psicolégica,
como medido pelo AAQ, estio associados com menores indices de
depressido, ansiedade, estresse e sofrimento psiquico em geral. Além da
mera associagdo, no entanto, os resultados indicam que niveis baixos
de flexibilidade psicolégica podem servir como um fator de risco para

doencas mentais (Hayes et al., 2004).
Resultados e discussio

Os participantes tiveram um resultado em média de 3,50 no AAQ
na primeira testagem — o que representa um baixo nivel de flexibilidade
psicolégica. Na segunda testagem os resultados alcancados foram
em média de 5,30 — o que representa um nivel médio de flexibilidade
psicolégica. Através destes resultados pode ser observada uma melhora
no nivel de aceitagdo psicolégica e consequentemente uma diminui¢io da
evitacdo experiencial que pode ser atribuida a “instrumentalizacido” do
uso da desfusdo cognitiva pelos participantes do grupo.

Como mencionado sobre o AAQ (Hayes et al., 2004), o aumento na
capacidade de flexibilidade psicolégica estd relacionado a menores indices
de sofrimento psiquico em geral, assim resultando numa melhora na
qualidade de vida dos participantes envolvidos.

Pode ser hipotetisado que os resultados alcancados no re-teste de
AAQ ni3o alcan¢aram niveis mais altos de flexibilidade psicolégica devido
ao foco do grupo nido ser somente a instrumentaliza¢do da técnica da
desfusdo, mastambém ajornada de recuperagio de cada membro do grupo.
Outra possibilidade é de que se para alcancar um alto nivel de flexibilidade
psicolégica, somente o uso da técnica da desfusio nio seja o suficiente,
possivelmente necessitando a utilizacdo de mais técnicas oferecidas pelo
programa de tratamento da ACT — que consiste nio sé da desfusio com

uma historia, mas também aceitacio de desconforto, o estabelecimento
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de metas realistas abracando valores; ndo necessariamente nesta ordem
(Harris, 2006). Por outro lado, é possivel que o grupo simplesmente nio
tenha sido treinado o suficientemente bem a fim de alcancar altos niveis
de flexibilidade psicolégica.

Deve ser notado que o foco da instrumentalizacio do uso da
desfusio ndo era sobre a reducio de credibilidade dos conteudos
psicéticos como aquele realizado por Bach e Hayes (2002), mas sim sobre
toda a jornada de recuperacio sobre a doenca mental. Todavia, como o
manejo de sintomas psicéticos faz parte do processo de recuperacio,
vérios participantes relataram o uso da desfusio como particularmente
eficiente na aceitagdo ou nio de conteidos psicéticos, em especial gragas
a utilizacio da técnica de “cubbyholding”.

Além dos resultados empiricos alcancados pelo teste e re-teste do
AAQ, os participantes relataram terem alcancados um novo senso de
identidade considerado por esses como mais positivo gracas, em especial,
a percepgao de “self-como-contexto”.

Outro beneficio que os participantes relataram alcancar através
dos encontros em grupo foi que antes muitos expuseram se sentirem
sozinhos, isolados e diferentes, mas que através do grupo foi possivel
perceber que nio sio os tnicos passando por aquela situacio. Os membros
do grupo também relataram aprender muito com os relatos dos outros
participantes do grupo, e que participantes que estavam (segundo eles
mesmos) em estigios mais avancados de recuperagio se sentiram bem
ao servir de modelo para outros membros que estavam nos “primeiros
estagios” de recuperacio, levando estes tltimos a ter esperan¢a quanto a
recuperacao.

Deve ser levado em conta que a Austrélia tem uma politica interna
orientada na “recuperacdo” de pessoas portadoras de doencas mentais
(Commonwealth of Australia, 2009), o que instiga os consumidores a
fazerem parte de tratamentos dentro da comunidade, permitindo que
uma pessoa com um problema de saide mental possa viver uma vida
significativa em uma comunidade de sua escolha, enquanto procura seu

pleno potencial (Carpenter, 2002). Deve ser levado em conta que esta
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norma geral de cuidar e tratar pessoas que vivem com alguma doenca

mental pode ter influenciado a obtencio dos resultados alcanc¢ados.
Consideracoes finais

Este estudo preliminar, o qual observou o papel da “desfusio”
no processo de recuperagio de pessoas diagnosticas com esquizofrenia,
sugere que este constructo pode vir a ser utilizado de forma a facilitar
a jornada de recuperacio de uma doenca mental, desenvolvendo um
novo senso de identidade e maior flexibilidade psicolégica — que esta
relacionada a melhores niveis de qualidade de vida.

Esta pesquisa demonstra, consistentemente com outros trabalhos
que utilizam técnicas baseadas em Mindfulness, que desfusio é uma
“ferramenta” que pode vir a ser utilizada a fim de melhorar a qualidade
de vida de individuos com uma doenga crénica, como é o caso da doenga
mental (Chadwick, Taylor, & Abba, 2005).

O aspecto mais relevante deste trabalho foi & possibilidade de
identificar possiveis padrées e temas (no caso o uso da desfusio) que
progridem o pensamento coletivo a respeito da recuperagio.

Deve ser ressaltado, no entanto, que este trabalho foi realizado na
Australia, logo em um contexto cultural diferente daquele do brasileiro,
e como tal deve ser levado em conta numa possivel generalizagdo para o
Brasil. Tendo isto em vista, seria interessante realizar este mesmo trabalho
em um grupo brasileiro a fim de verificar e/ou comparar os dados.

Deve ser salientado ainda que este trabalho foi baseado em uma
pequena amostra da populagio escolhida, assim seria interessante que
outros trabalhos mais elaborados (randémicos), com mais tempo e uma
maior populacdo sejam realizados a fim de verificar/comparar e/ou validar
os dados alcancados neste estudo. Mesmo assim, os dados alcancados,
podem ser estendidos através de uma generalizagio argumentativa a
pessoas que compartilham caracteristicas da populacio estudada.

A literatura sobre o uso de ACT com pessoas vivendo com uma
doenca mental esta em seus primeiros passos (Bach & Hayes, 2002).

445



Psicologia e Analise do Comportamento:

Por conseguinte, é necessdrio explorar em mais detalhes quais outros
constructos de ACT podem ajudar essas pessoas em sua jornada de
recuperacio para alcangar sua satude psicoldgica, de modo que, estratégias
terapéuticas possam ser desenvolvidas para ajudar essas pessoas.

Este trabalho em especial demonstra a possibilidade de dialogo
entre ACT e o movimento de recuperagio, instigando outros trabalhos a
desenvolverem outras estratégias terapéuticas mais focadas em promover

a recuperac¢io em individuos com uma doen¢a mental.
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A Entrevista Clinica Inicial (ECI) é um tipo de intera¢do verbal,
com elementos vocais (perguntas e respostas, parifrases, etc.) e nio-
vocais (postura corporal, expressdo facial, gesticula¢des, etc), que em
clinicas-escola, tem como principal objetivo coletar informag¢des sobre a
queixa, os comportamentos-problemas e a histéria de desenvolvimento
desses comportamentos, bem como a histéria de vida do cliente. De
acordo com Silvares e Gongora (1998) em contextos de intensa demanda,
como clinicas-escola, é necessario realizar um diagnéstico rapido, mas
suficiente para determinar a urgéncia do tratamento e posteriores
encaminhamentos. Dessa forma, essa entrevista, frequentemente
conduzida em até duas sessdes, fica caracterizada como entrevista de
triagem. Essas caracteristicas pertinentes a institui¢es publicas de
atendimento psicolégico exigem que aqueles que nela trabalham, quer
sejam profissionais ou estagirios, tenham desenvolvido repertérios que
possibilitem que o servico de triagem seja oferecido de forma a atender
adequadamente o cliente e atingir os objetivos tracados.

Para tanto, considera-se que algumas caracteristicas do
entrevistador facilitam a ECIL. Dentre elas, pode-se citar: demonstrar
interesse pelo contetdo relatado pelo cliente (acenar com a cabega, manter
contato visual, fazer mais perguntas acerca do assunto relatado pelo
cliente, expressio facial condizente com o relato do cliente, parafrasear),
indicando compreensio ou solicitar esclarecimentos e complementacio,

quando necessério; evitar criticas e expressbes faciais que indiquem

¥ Endereco para correspondéncia: Annie Wielewicki, Rua Astorga,190, 86061- 160. Telefone: (43)
3328.0001, Fax: (43) 3336.9232, e-mail: anniewicki@gmail.com
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discordancia ou desinteresse; validar sentimentos; apresentar voz
modulada, suave e firme, com ritmo constante; usar vocabulario de facil
compreensdo para o cliente; formular perguntas claras, diretas e concisas;
esperar o cliente responder uma pergunta antes de iniciar a préxima;
manter o controle da sessio; manter sequéncia na entrevista (Gongora,
1995).

Outros comportamentos, no entanto, podem dificultar o
estabelecimento de vinculo e obtencio de dados relevantes, como fazer
anotacbes extensas, pois a interrup¢ido de contato visual dificulta a
interacdo com o cliente desestimulando-o a falar; fazer inferéncias,
interpretacdes e aconselhamentos a partir de dados insuficientes ou
apresentar outros comportamentos inadequados (vestir-se de forma
inapropriada, atrasar-se, permitir que problemas pessoais interfiram na
entrevista, etc.) (Morrison, 2010). Diante disso constata-se que, ainda que
o aluno de psicologia tenha recebido contetidos teéricos que permitam
clareza dos objetivos da triagem, isto nio seria o suficiente para o bom
desempenho na tarefa de entrevista clinica inicial, j4 que os repertérios
necessarios vdo além dos conhecimentos teéricos adquiridos ao longo
da gradua¢io. Envolvem também comportamentos gerais de interagio
social, as denominadas habilidades sociais, e o refinamento desses para o
contexto de entrevista.

Entretanto, observa-se que a graduacdo fornece pouco ou nenhum
contato dos alunos de psicologia com as contingéncias reais da clinica.
Alguns autores como Gongora (1996) e Yehia (1996) afirmam que os
alunos chegam despreparados para seus atendimentos clinicos iniciais.
Assim, verifica-se que, durante a formacéo, é contemplada maior gama
de discussdes tedricas do que a aproximacio ao contexto aplicado,
dificultando a aquisicio e desenvolvimento, por parte do aluno, de
repertdrios basicos para o bom andamento da ECL

A partir do reconhecimento da necessidade de capacitar alunos
de Psicologia, foi elaborado um programa de treinamento em ECI de
graduandos da Universidade Estadual de Londrina, com o objetivo

de desenvolver repertdrios essenciais ao planejamento, condugio e
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relato escrito de Entrevista Clinica Inicial na abordagem da Anilise
do Comportamento. Neste trabalho, buscou-se avaliar esse programa
de treinamento quanto ao desenvolvimento e/ou aprimoramento de
repertérios favoraveis ao planejamento, conducio e relato escrito de ECI
e adequacdo dos instrumentos desenvolvidos e utilizados como forma
de avaliagdo, tanto do desempenho do aluno, quanto da efetividade do

treinamento.
O treinamento

Sete estudantes universitirias (as participantes serdo aqui
identificados pelas siglas P1, P2, P3, P4, P5, P6 e P7) do curso de Psicologia
da UEL receberam treinamento nas dependéncias da Clinica Psicolégica e
em salas de aula da Universidade. Essas participantes eram estagiarias do
Servico de Aconselhamento Genético (SAG) ou do Projeto de Atendimento
Multidisciplinar na Clinica Psicolégica da UEL: novas perspectivas para a
promocio de saide mental. Ambos os projetos integravam o Programa
Universidade sem Fronteiras, subsidiado pela SETI - Secretaria de Estado
da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior do Parana.

O treinamento continha carga horéria total de 40 horas, tedricas
e praticas, e foi planejado a partir de procedimentos de modela¢io e
modelagem. Foram empregados diversos instrumentos que pudessem
auxiliar as treinadoras a avaliarem, a partir de dados numeéricos, os efeitos
desse programa sobre o desempenho das participantes, bem como avaliar
o treinamento quanto a adequac¢io em relacdo aos objetivos propostos.

Uma vez que ndo foram encontrados instrumentos que se
adequassem a essas metas, foram elaborados recursos que permitissem
a andlise dos dados. Portanto, foram construidos os seguintes materiais:
avaliacio tedrica de conhecimentos prévios sobre ECI, Escala de
avaliacdo de autoconfianca para Entrevista Clinica Inicial, Instrumento
de avaliagdo de dados contidos em relato de triagem e Inventério de
avaliagdo do treinamento. Foram empregados os seguintes instrumentos

documentados na literatura: Inventario de Habilidades Sociais (Del Prette
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& Del Prette, 2001) e Checklist para feedback em Entrevista Clinica Inicial
(Silvares & Gongora, 2003). A seguir é feita a descrigdo dos instrumentos
utilizados os quais foram aplicados em diferentes etapas do treinamento,
descritas na Tabela 1.

1) Avaliagdo teérica de conhecimentos prévios de Entrevista Clinica
Inicial (Anexo 1). Questiondrio composto de uma questio aberta e
vinte sentencas de verdadeiro ou falso, desenvolvido com objetivo de
avaliar os conhecimentos prévios das participantes acerca da ECI. Na
primeira questdo, era apresentada uma queixa geral e solicitado que o
participante enumerasse, no minimo, quatro perguntas que poderiam
ser feitas ao cliente para auxiliar na compreensio da queixa apresentada
no questiondrio. Os itens de verdadeiro ou falso referiam-se aspectos
bésicos relacionados a ECI, com foco na clinica-escola: (a) objetivos; (b)
procedimentos e postura do entrevistador; (c) materiais e instrumentos;
e (d) conteudo.

2) Escala de avaliagéo de autoconfianga para Entrevista Clinica Inicial
(EECI, Anexo 2). A Escala consistiu em dezesseis itens que buscavam
avaliar a percep¢do das participantes quanto a sua prepara¢io tedrica
(itens impares) e sua confianca (itens pares) para planejamento e
condugio da ECI. Cada sentenga era seguida de uma escala de 0 a 10, em
que zero correspondia ao minimo de preparagio tedrica ou confianca, e
10, méximo de preparacio tedrica ou confianca.

3) Inventdrio de Habilidades Sociais (IHS). Esse instrumento foi
empregado para avaliar se havia necessidade de treinamento especifico
em habilidades sociais, levando em conta a importancia desse repertério
na conducio de ECI, como ressaltado por Magalhies e Murta (2003). O
IHS (Del Prette & Del Prette, 2001) é um instrumento de auto-relato,
utilizado para avaliar o repertério de habilidades sociais composto de 38
itens que apresentam situacbes cotidianas e possiveis rea¢des a essas. As
situacbes abarcam varios contextos, como familia e trabalho, diferentes
interlocutores — parceiro, superiores, colegas — e demandas de variadas
habilidades, dentre elas: falar em publico, iniciar e encerrar conversagio,
expressdo de sentimentos positivos ou negativos, solicitar favores, pedir

mudanca de comportamento.
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O participante deve informar a frequéncia estimada das respostas
especificadas diante das situa¢bes descritas. As op¢des de resposta sio:
(a) nunca ou raramente (2 vezes para cada 10 situac¢ées); (b) com pouca
frequéncia (3 a 4 vezes em cada 10 situagdes); (c) com regular frequéncia
(5 a 6 vezes em cada 10 situagdes); (d) muito frequentemente (7 a 8 vezes
em cada 10 situacdes); (e) sempre ou quase sempre (9 a 10 vezes em cada
10 situagoes).

Os resultados obtidos pelo participante podem ser avaliados
considerando-se o escore total, o valor de cada item ou, ainda, os escores
em cinco fatores: (a) Enfrentamento com risco; (b) Auto-afirmacio na
expressdo de afeto positivo; (c) Conversacio e desenvoltura social; (d)
Auto-exposicio a desconhecidos ou a situa¢ées novas; e (e) Autocontrole
da agressividade em situag¢des aversivas.

Aavaliacio do escore total possibilitaa avaliagioinicial do repertério
do respondente com relagio as habilidades sociais. Ao se levar em conta
os escores fatoriais e valor de cada item, torna-se possivel identificar dreas
especificas de déficits comportamentais dos respondentes, auxiliando no
planejamento de treinamento.

4) Instrumento de avalia¢do de dados contidos em relato de triagem
(Anexo 3). O instrumento contém sete perguntas, seguidas de duas
alternativas (Sim ou Nio). O participante deveria escolher aquela que
melhor representasse sua opinido acerca do relato de triagem, que foi
anexado ao instrumento. As perguntas foram adaptadas do checklist
elaborado por Silvares e Gongora (1998). A apresentacio de um relato de
caso real e avaliacio do caso por meio do instrumento tinha por objetivo:
a) realizar a primeira aproximacido das participantes com um relato de
caso real; b) identificacio dos itens necessarios a constru¢io de um relato
escrito; ¢) discussdo de modelos de elaboracio de relato de sessio.

5) Checklist para Feedback em Entrevista Clinica Inicial. O checklist
foi utilizado pelas treinadoras para avaliar o desempenho de cada
participante enquanto esse realizava a triagem. O instrumento era
composto por trinta e cinco itens, que deveriam ser avaliados pelo

observador como inadequado (I), regular (R) ou adequado (A). Na parte
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superior do instrumento, havia campos para nome do entrevistador,
nome do avaliador, data e dura¢io em minutos.

Uma parte dos itens referia-se ao processo de entrevistar e outra
parte ao conteido e qualidade dos dados obtidos pelo entrevistador.
Os primeiros cinco itens abordavam repertérios relativamente simples
relacionados ao processo de entrevista, como os cumprimentos iniciais
do terapeuta e a forma como esse se apresentava ao cliente. Repertérios
mais técnicos e complexos do entrevistador também eram abordados no
instrumento. Por exemplo, o item de numero sete avaliava a utilizacio de
questdes abertas e fechadas pelo terapeuta no processo da triagem quanto
a adequabilidade e quantidade. Com relagdo ao conteddo e qualidade
dos dados obtidos, o instrumento dispunha de itens que avaliavam a
pertinéncia dos dados obtidos, a demonstracdo de empatia e controle
emocional por parte do terapeuta, a nio formulacio de perguntas
indutoras, entre outros.

6) Inventdrio de Avaliacéo do Treinamento (Anexo 4). O instrumento
era composto por doze itens que buscavam levantar a opinido do
participante sobre o treinamento realizado. Para cada item, de 1 a
9, havia dois aspectos a serem avaliados (a e b), que visavam avaliar
respectivamente, o grau de aversividade e efetividade de cada etapa do
programa de treinamento. O item 10 era composto por quatro subitens
que pretendiam avaliar o comportamento das treinadoras em relacio a
dominio tedrico, experiéncia, clareza das orientag¢des e postura ética. No
item 11, as participantes assinalavam o quanto gostaram do treinamento.
O item 12 era o uUnico item aberto, no qual as participantes poderiam

discorrer sobre suas davidas, sugestdes e reclamagdes.
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Tabela 1. Sintese do procedimento empregado no treinamento

- Relato verbal sobre insegurancas.

Etapas Instrumentos e atividades Descrigao
Avaliacbes - Avaliacio teérica de conhecimentos | O primeiro instrumento foi entregue
iniciais prévios de ECI; aos graduandos, que deveriam
- EECL respondé-lo individualmente. Assim
que terminavam, respondiam a EECIL.
- Discussdo de temas relacionados | Foirealizada uma apresentacio teérica,
a ECI (objetivos, procedimentos, | com duracio de trés horas, a respeito
postura, materiais, instrumentos, | dos principais aspectos relacionados
Discussdo conteudo, etc.), conduzida por | ao diagnéstico e ECI na abordagem
tedrica palestrantes. comportamental. Depois disso, foi
- EECI; aplicada a EECI e, em seguida, foi

perguntado aos participantes quais
as principais insegurancas que estes
tinham em rela¢do a ECL

Discussio de
caso

- IHS;

- Instrumento de avaliacio de dados
contidos em relato de triagem;

- Avaliacio de dois relatos de triagem
realizados por estagiarios da Clinica-
escola;

- Role-playing parcial de caso clinico
da literatura (Bowers, Evans & Cleve,
1999);

- EECL;

- Familiarizacio da Clinica
(procedimentos, normas e ambiente
fisico).

Apds ter sido aplicado o IHS, os relatos
de triagem foram avaliados de acordo
com o Instrumento de avaliagio de
dados contidos em relato de triagem.
Em sequéncia, foi apresentado um
caso da literatura (Bowers, Evans
& Cleve, 1999) em situacio de role-
playing, na qual uma das avaliadoras
representou o papel de cliente enquanto
uma das participantes representou o
papel de terapeuta. Porém, as demais
participantes, bem
avaliadora, auxiliavam a participante,
que desempenhava funcio de terapeuta,
na elaboracio das perguntas. Ao final,
as participantes responderam a EECI e
foram apresentadas ao ambiente fisico
e procedimentos da Clinica.

como a outra

Modelo  de
triagem e
modelagem
de relato

- Observagdo de duas triagens;

- Elaboracéo e correcio de relato das
triagens modelos;

- EECL

As participantes observaram, através
de espelho unidirecional, duas triagens
(uma adulto e uma infantil) realizadas
pelas treinadoras. Feito isto, discutiu-se
a suficiéncia das informacgdes obtidas
para a compreensdo da queixa e outros
dados participantes
redigiram os relatos dessas triagens,
que foram discutidos e corrigidos
individualmente com as avaliadoras
e, em seguida, reescritos. Por fim, foi
aplicada a EECL

relevantes. As
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Resultados do treinamento

Os resultados estdo agrupados quanto a familiaridade funcional
e foram aqui denominados: conhecimentos tedricos, comportamentos de

entrevistar, comportamentos de relatar e autoconfianca.
Consisténcia tedrica e coleta de dados pertinentes a andlise inicial do caso

Os conhecimentos teéricos acerca da ECI foram avaliados pelas
treinadoras com base no teste teérico aplicado no inicio e término do
treinamento e nos resultados da EECI, em que as participantes relataram
sua percep¢io sobre esses conhecimentos, além dos dados das observagoes
das triagens realizadas pelas mesmas. Buscou-se avaliar se as perguntas
utilizadas pelas participantes ao longo das triagens estavam em acordo

com os pressupostos tedricos da Analise do Comportamento.
Consisténcia tedrica e coleta de dados pertinentes a andlise inicial do caso

Os conhecimentos tedricos acerca da ECI foram avaliados pelas
treinadoras com base no teste tedrico aplicado no inicio e término do
treinamento e nos resultados da EECI, em que as participantes relataram
sua percep¢io sobre esses conhecimentos, além dos dados das observacées
das triagens realizadas pelas mesmas. Buscou-se avaliar se as perguntas
utilizadas pelas participantes ao longo das triagens estavam em acordo
com os pressupostos tedricos da Anélise do Comportamento.

Os resultados mostraram que a porcentagem média de acertos no
teste inicial foi de 86%, variando 83 a 92% de acertos, o que indica um
bom repertério inicial quanto a aspectos tedricos gerais da ECI. No teste
final, a porcentagem média de acertos foi de 94%, variando de 92 a 100%,
mostrando que o treinamento foi efetivo na ampliacio dos conhecimentos
tedricos sobre essa temdtica, para a maior parte dos treinandos. Ndo
houve aumento na porcentagem de acerto no teste final para apenas duas

participantes.
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A Figura 1 exibe a média geral tedrica entre as participantes, obtida pela

férmula:
(Z Lip1+X iipp+-+Y, i.i.p7)
np
n;; , onde

i.i.= valor numérico assinalado por cada participante nos itens impares
da EECI;
nP = total de participantes;

ni.i. = total de itens impares de cada participante.

A Figura 1 indica que no inicio do treinamento as participantes
avaliavam seus conhecimentos tedricos sobre ECI em um valor médio de
6,4 pontos na escala. Ap6s a discusséo tedrica esses valores aumentaram
para 7,7 pontos, sendo essa etapa a que produziu maior aumento no valor
médio atribuido pelas participantes nos itens tedricos da escala. Apéds
esse procedimento, observou-se no geral aumento gradativo, tendendo
a estabilidade ap6s as participantes terem realizado a primeira triagem
e recebido a devolutiva de seu desempenho na mesma, tendo atingido o

valor médio de 9,7 pontos ao final da curva.
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Figura 1. Média geral da auto-avalia¢do quanto a conhecimentos teéricos.
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Hipotetiza-se que os valores tenham tendido a estabilidade apos
a primeira devolutiva. Isto porque as treinadoras podem ter auxiliado
as participantes a observarem que seus comportamentos em sessdo
estiveram em acordo com o modelo teérico e foram suficientes para
direcionar a entrevista clinica inicial com consisténcia tedrica e na coleta
de dados pertinentes a andlise inicial do caso. Houve grande diferenca
quanto aos valores numeéricos que cada participante atribuiu aos seus
conhecimentos tedricos iniciais. Esses valores variaram de 4,6 (P4) a 9,2
pontos (P3). Os valores finais atingiram 9,2 (P6) e 9,8 (P5) pontos na
EECI.

Comportamentos de entrevistar

Esse repertorio foi avaliado tanto a partir dos dados obtidos nas
entrevistas conduzidas pelas participantes como pelos comportamentos
apresentados pelas mesmas ao longo dessa entrevista. Durante as
observacdes verificou-se que os principais comportamentos adequados
das terapeutas relacionavam-se a uso de vocabulério de facil compreensao;
tom e ritmo de voz constante, suave e firme; fornecimento de informagées
precisas sobre procedimentos da clinica psicolégica; apresentacio inicial
de forma adequada; anota¢des de dados pontuais; utilizacio de tempo
adequado; nio interrup¢io de falas importantes do cliente e coleta de
dados pertinentes a uma analise funcional.

Infere-se que o fato de as participantes terem observado as
treinadoras conduzindo uma entrevista real tenha contribuido para o
desenvolvimento desses repertdrios adequados. Nesse sentido, Yehia
(1996) afirma que a observacio direta possibilita que o terapeuta iniciante
aprenda o conteido (o que é dito) e a forma (modo de dizer e agir) da
sessdo. A autora sustenta que por meio desse procedimento é possivel
desenvolver repertérios de maneira mais eficaz e agil do que apenas por
meio de discussdes de caso ou supervisdes.

Apesar de, no momento das triagens, os alunos terem apresentado
diversoscomportamentosadequados, outroscomportamentosprecisavam

nitidamente ser aprimorados. Os principais comportamentos-problema
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dos terapeutas foram: postura rigida; utilizagdo de perguntas indutoras,
incompletas, repetidas; pouca demonstracdo de empatia; auséncia
de sumariar e conducio abrupta do encerramento. Nota-se que esses
problemas relacionam-se mais a forma que ao contetdo. Diante disto,
acredita-se que na primeira triagem as participantes tenham ficado muito
mais sob o controle dos dados que precisavam coletar do que sensiveis as
contingéncias, favorecendo que os comportamentos apontados tenham
sido emitidos.

Imediatamente apés as triagens era comum que as participantes
relatassem desconforto e a sensacdo de que ndo tinham realizado
uma boa triagem. Apés os feedbacks, que eram dados na sequéncia da
triagem, verificava-se que as participantes passavam a identificar seus
comportamentos adequados e diminuiam a frequéncia e até cessavam os
relatos sobre sentimentos de inadequacio frente a triagem. E provavel
que isto se deva a forma como a devolutiva foi estruturada: buscava-se
inicialmente ressaltar os comportamentos adequados e outros aspectos
positivos da sessio e, em seguida, apontar comportamentos que
precisavam ser aprimorados e dar modelos desses comportamentos.
Dando énfase aos comportamentos adequados, buscava-se aumentar
a autoconfianca das participantes e apresentando os comportamentos-
problema de forma bastante descritiva e com auséncia de julgamentos,
tentava-se reduzir o constrangimento diante de uma situagio de
avaliagdo e diminuir sensa¢io de ineficicia. Com as sugestdes e modelos
de comportamentos alternativos a esses, esperava-se que o repertdrio
fosse ampliado e aprimorado.

Essa ampliacdo do repertério foi confirmada pelos resultados do
Checklist, que de maneira geral apontaram melhora no desempenho
apresentado pelas participantes em atividades de triagem, exceto para P2,
para a qual a iltima avaliacio do checklist continha mais itens assinalados
pelas avaliadoras como regulares ou inadequados em rela¢do aos dois
primeiros. E necessario destacar que esta participante era a Unico que
havia concluido apenas o 1° ano da graduac¢do. As demais participantes
haviam concluido 0 3° ano. Sendo assim, era esperado que seu desempenho

estivesse ligeiramente abaixo do desempenho das demais participantes.
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Apesar de por meio de uma avaliacio quantitativa do checklist nio
haver melhora no desempenho de P2, observou-se mudancas nitidas no
seu comportamento durante a sessdo. O participante melhorou contato
visual, postura corporal, uso de perguntas abertas e apresentacio de

expressdes faciais condizentes com relato do cliente.
Comportamentos de relatar, por escrito, dados obtidos em ECI

Esperava-se que, apds o treinamento, as participantes estivessem
aptas a construir um relato de entrevista claro, conciso, descritivo, com
auséncia de julgamentos do terapeuta, com informagdes pertinentes a
uma andlise funcional e que respeitasse a norma culta da lingua. Buscou-
se desenvolver esse repertdrio por meio de modela¢io e modelagem.

As atividades relacionadas ao desenvolvimento desse repertério
foram: leitura de relatos de triagens realizadas por graduandos de 5°
ano de Psicologia da UEL, avaliacdo do contetido dos relatos por meio
do instrumento de avaliagio de dados contidos em relato de triagem,
discussdo da qualidade desses relatos, reconhecimento de modelo de
estrutura de relato, elaboracdo de relatos das entrevistas modelos e
corre¢io desses relatos, quando necessério.

Dentre os relatos apresentados as participantes, foi selecionado um
relato que nio continha informacées bésicas, como dados de identificacio,
da histéria de vida e médica do entrevistado, além de antecedentes
ou consequentes do comportamento-problema. O outro relato foi
selecionado por ser considerado adequado pelas treinadoras por conter
as informagdes necessarias sobre o cliente e sua queixa, permitindo uma
avaliacdo e encaminhamento inicial do caso.

Os dados dos relatos foram discutidos a partir do Instrumento
de Avaliagido de Dados Obtidos em Relato de Triagem e verificou-se que
as participantes tiveram, inicialmente, dificuldades em identificar se
os relatos continham as informacées necessérias e distinguir dados de
identificacio do cliente de dados de sua histdria de vida. Apés discussées,
pautadas em leitura direcionada do texto de Silvares e Gongora (1993),

verificou-se melhora do desempenho das participantes na avaliacio do
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segundo relato de triagem. Acreditava-se que essa atividade forneceria
parametros que os auxiliariam na elaborac¢do de relato de ECI. Além disso,
foi fornecido modelo de estrutura para construgdo desse material.

Os primeiros relatos elaborados pelas participantes referiam-se
as triagens realizadas pelas treinadoras e observadas pelos graduandos.
Nesses, foram observadas dificuldades relacionadas ao uso de tempo
verbal, omissio de dados (uso de medicacdes e histérico familiar de
doenca psiquidtrica) e organizacdo do contetido. Foi solicitado que
todos as participantes reescrevessem seus relatos apds terem recebido
devolutiva de seu desempenho individualmente.

Constatou-se que, nos relatos das triagens conduzidas pelas
participantes, os erros anteriores ndo foram mais cometidos. No
entanto, alguns relatos passaram a apresentar julgamentos e opinides
dos terapeutas. Novamente ap6s devolutiva individual, foi solicitado
aos participantes que apresentaram dificuldades, que reescreverem
seus relatos. A maior clareza e organiza¢io dos dados contidos no relato
elaborado pelas participantes sugere que o procedimento realizado afetou

positivamente o desempenho delas.

Autoconfianga

Autoconfian¢a é um sentimento que se desenvolve a partir de
contingéncias naturais e sociais. As contingéncias naturais sdo aquelas
cujas consequéncias sdo diretamente produzidas pelo comportamento
emitido, enquanto nas contingéncias sociais hd, além das consequéncias
naturais, consequéncias também produzidas por outras pessoas
(Guilhardi, 2002).

Durante o treinamento, buscou-se favorecer tanto consequéncias
sociais como naturais com o objetivo de produzir repertérios de
autoconfianc¢a. Entre as consequéncias sociais pode-se citar os feedbacks
fornecidos pelas treinadoras e como naturais o préprio desenvolvimento
da sessdo, ou seja, os comportamentos do cliente sendo evocados
por comportamentos do terapeuta. Em relacdo aos feedbacks, notou-
se que esses alteraram a forma como as participantes percebiam seus
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comportamentos durante a triagem, pois antes dessa devolutiva emitiram
relatos como “néo sirvo paraisto!” (sic); “fui péssima” (sic); “que vergonha”
(sic) e, apdés a énfase dada pelas treinadoras aos comportamentos
adequados, as participantes avaliaram seu desempenho de maneira mais
positiva, identificando esses comportamentos. Apds os feedbacks todas
as participantes melhoraram seu desempenho e reduziram a emissio de
verbaliza¢des que avaliavam seu repertdrio negativamente.

Os resultados da EECI mostram que a percep¢io das participantes
sobre seu préprio comportamento foi sendo alterada conforme essas iam
sendo expostas as triagens e respectivas avalia¢ées de desempenho por
parte das treinadoras. A Figura 2 exibe a média dos valores numéricos
assinalados pelas participantes nas escalas pré e pés-triagens. Observa-se
que antes de realizarem a primeira triagem as participantes avaliaram-se
como confiantes tanto em rela¢do a teoria quanto a prética de entrevista
clinica inicial. Apds a primeira entrevista as participantes avaliaram-
se como menos confiantes do que antes da mesma, mas a média para a
confianc¢a aumentou antes da segunda triagem e continuou aumentando
progressivamente até atingir 9,5 pontos na escala. O que se verificou, no
entanto, é que a autoconfianca das participantesera maior em relagdo aos

seus conhecimentos tedricos em detrimento de sua confianca na prética.
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Figura 2. Avaliacio das participantes quanto a sua autoconfianca em
conhecimentos tedricos e praticos.

A Figura 3 e a Figura 4 exibem a auto-avaliagdo das participantes ao
longo do treinamento quanto a sua confian¢a em suas habilidades tedricas
e praticas para a entrevista clinica inicial. A Figura 3 exibe a média geral e

a Figura 4 apresenta a média de cada participante.
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Figura 3. Média geral da auto-avaliacdo das participantes quanto a confian¢a
nos conhecimentos teéricos e praticos.

Na Figura 3 observa-se que houve nitido aumento na autoconfianca
das participantes ao longo das etapas do treinamento. Verifica-se que
a média inicial geral era de aproximadamente sete pontos e no final do
programa era de 9,5 pontos na escala. Sendo assim, a partir da anélise
desta figura, pode-se afirmar que o programa foi pode ter sido efetivo
para aumentar o sentimento de autoconfianc¢a das participantes.

E preciso destacar, no entanto, que o aumento da autoconﬁanga
demonstrado pela Figura 2 e Figura 3 é um produto nio apenas
das consequéncias sociais, feedbacks das treinadoras, mas resultado
dessas consequéncias aliada a exposi¢do progressiva e bem sucedida as
contingéncias reais de entrevista clinica inicial. Sugere-se que os feedbacks
foram efetivos porque descreviam contingéncias reais em situagdo de

triagem.
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Figura 4. Média geral de cada participante na auto-avaliagio de confian¢a quanto
a conhecimentos tedricos e praticos.

A partir da Figura 4 observa-se que, embora cada participante tenha
apresentado um repertério de entrada bastante distinto, o repertério
final foi bastante similar entre eles. P3 apresentava histéria prévia de
entrevista clinica inicial por ji ter participado de projetos de extensio,
o que explica o fato de ter iniciado o treinamento avaliando-se como
autoconfiante para realizar entrevistas. A maior parte das participantes
ndo tinha realizado entrevista antes de receberem o treinamento.

Diante disto, observa-se a relevincia de levar em conta a histéria
de cada participante e o efeito dessa no desenvolvimento de repertérios.
Observa-se que ainda que algumas participantes ndo tivessem nenhum
contato com contingéncias reais de entrevista clinica inicial, a exposi¢do
gradual a essas contingéncias propiciou que os repertérios desejados
fossem desenvolvidos ao longo do treinamento, de maneira que ao final
desse, todas as participantes avaliaram-se de maneira muito similar.
Dessa forma, o treinamento construiu uma nova histéria de reforco de

classes de comportamento relacionadas 4 entrevista clinica inicial.

465



Psicologia e Analise do Comportamento:

Avaliagéo das participantes sobre o treinamento, a partir do relato escrito

A percepcido das participantes sobre o treinamento recebido foi
avaliada através do Inventério de Avaliacio do Treinamento. Os textos
indicados para leitura, as discussées tedricas, as discussdes de caso, os
role-playings, os modelos de triagens, os relatos de triagens e os feedbacks
foram avaliados por todos como tendo contribuido para aumentar o
desempenho dos mesmos.

Houve divergéncias apenas na avaliacdo das participantes quanto a
apresentacdo da Clinica e a avaliagio de relatos de triagens. A primeira foi
avaliada como tendo aumentado o desempenho de 71% das participantes,
enquanto a segunda foi avaliada por 66% das participantes como tendo
impacto sobre o aumento do desempenho.

Nesse instrumento de avaliacdo do treinamento também havia
questdes sobre o comportamento das treinadoras. As participantes
avaliaram que as treinadoras apresentavam dominio tedrico (29%)
ou muito dominio teérico (71%); tinham experiéncia (29%) ou muita
experiéncia (71%); suas orienta¢des eram claras (43%) ou muito claras

(57%); apresentavam comportamento ético (100%).
Avaliagéo geral do treinamento

Os resultados obtidos no treinamento permitiram concluir
que esse alcancou os objetivos propostos, desenvolvendo repertérios
essenciais das participantes para planejamento, condugio e relato escrito
de ECIL. A efetividade do treinamento foi avaliada a partir do desempenho
de cada participante ao longo do programa, ou seja, a avaliagio de cada
participante foi procedida como estudo de caso de sujeito tnico. Em
seguida, foram realizadas anélises com rela¢io ao desenvolvimento entre
as participantes, o que permitiu avaliar os efeitos gerais do treinamento.

A maior parte dos instrumentos utilizados foi considerada efetiva
para avaliar o desempenho das participantes e o préprio treinamento.
No entanto, algumas modifica¢des foram sugeridas na forma desses

instrumentos ou em seu procedimento de aplicacdo. O instrumento
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utilizado para avaliar os dados de relato de triagem mostrou-se condizente
com seus objetivos. No entanto, observou-se que ndo houve regularidade
nos resultados obtidos através dele. A partir disso, levantou-se a hipétese
de que isso se deu devido a forma como o instrumento foi construido e
aplicado. Sendo assim, sugeriu-se que o instrumento fosse reformulado,
de forma a torna-lo mais descritivo, contendo classes de comportamento
as quais se refere. Quanto ao procedimento, sugeriu-se que o instrumento
fosse empregado pelas treinadoras em dois momentos, com o objetivo de
avaliar a qualidade e as dificuldades dos relatos das participantes durante
o treinamento: primeiro, para avaliar os relatos de triagem modelo
produzidos pelas participantes; em seguida, para avaliar o relato das
triagens elaborado pelas préprias participantes.

As alteracbes propostas para a escala de auto-avaliacio foram:
diminui¢io de pontos da escala, pois as participantes relataram que a
quantidadedepontos (1a10)dificultavaumaavaliacio maisrepresentativa
de como se avaliavam no momento da aplicagdo. Sugeriu-se também que
os itens fossem divididos entre intervalos e que cada intervalo indicasse
qual avaliacdo representava. Por exemplo, de 0 a 2 poderia indicar “pouco
confiante”, 3 a 4 “confiante” e 5 “muito confiante”.

O objetivo inicial do uso do checklist era que esse fosse utilizado
nos feedbacks das participantes, imediatos a realizacdo das entrevistas.
O instrumento mostrou-se tutil para avaliar o desempenho geral de cada
participante a cada entrevista e orientar o feedback das treinadoras. Seus
itensindicaram classes deresposta gerais dos entrevistadores que deveriam
ser observadas. Concomitante ao uso do instrumento, no entanto, foi
necessdria a realizacio de anotacdes das principais classes de respostas
emitidas pelas participantes no decorrer do processo de entrevista. No
momento do feedback, deu-se pouca énfase aos itens do checklist, sendo
mais utilizados os dados individualizados das participantes.

Sugere-se que programas futuros contemplem também discussées
sobre entrevistas clinicas realizadas em clinicas particulares, dada

diferencas significativas em seu procedimento.
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Consideracédes finais

Treinar académicos de Psicologia para realizar entrevista inicial é
uma necessidade, porém poucas publicacées puderam ser encontradas
sobre procedimentos de treinamento e seus resultados. Neste capitulo foi
feita uma descri¢do sucinta o programa de treinamento de estagidrios de
Psicologia para o planejamento, condugio e relato de entrevista clinica
inicial realizada na Universidade Estadual de Londrina no ano de 2010 e
foi feito um relato de sua avaliacio.

A avaliacdo preliminar dos resultados indica que o programa
foi eficaz para cumprir objetivos propostos. Ndo sé o desempenho das
participantes melhorou ao longo do treinamento como sentimentos de
eficicia foram produzidos. Apesar disso, é necessario ainda proceder uma
avaliagcdo mais pormenorizada dos instrumentos e verificar com rigor se
eles foram efetivos na mensura¢iao dos comportamentos-alvo e se, com as
devidas alteragbes, poderiam ser aplicados em outros treinamentos.

Ainda que o treinamento tenha apresentado resultados favoraveis,
sua carga hordria, 40 horas, dificultaria inseri-lo na grade curricular da
graduacio de Psicologia. Como alternativa para aproximar o graduando
progressivamente do contexto clinico, poderiam ser oferecidos a alunos de
4° ano apossibilidade de acompanharem os casos atendidos por estagiarios
de 5° ano na clinica-escola, na condi¢do de co-terapeutas, posi¢do
defendida por Yehia (1996) como eficaz para a formacio de terapeutas.
Espera-se que esse trabalho contribua para que novos programas sejam
formulados e novas propostas sejam pensadas e colocadas em pratica

para garantir uma formacdo de qualidade a graduandos de Psicologia.
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Anexo 1

Instrumento de Avaliagio de um Programa de Treinamento em Entrevista

Clinica Inicial

Nome: Data:

Uma mée procura atendimento clinico para o filho por indica¢do da professora.
Quando a terapeuta pergunta o motivo de ter procurado a clinica, ela relata: “Meu
filho nio estuda, a professora disse que ele nio para quieto, nio faz tarefa, nao
deixa ela dar aula e perturba todo mundo da sala”. Que perguntas poderiam ser

feitas para auxiliar na compreensdo da queixa? Liste ao menos quatro perguntas.

Leia atentamente as afirmacées abaixo e marque V para verdadeiro e F para falso.
() Em uma triagem nio é necessdria preocupagdo com o estabelecimento de
vinculo com o cliente, ja que o terapeuta responsavel pela triagem numa clinica
escola ndo é, frequentemente, o mesmo responsavel pela conduc¢io do processo
terapéutico.

() Em um procedimento de triagem nio é permitido o emprego de inventérios.
Deve ser utilizado apenas um roteiro de entrevista semi-estruturado.

() E importante verificar contextos em que o comportamento-problema
ocorre, bem como contextos em que comportamentos incompativeis com o
comportamento-problema ocorrem.

() Durante o procedimento de triagem nio é necessario investigar se o cliente
utiliza medicacdes. O terapeuta que conduzird o processo psicoterdpico que
devera se preocupar com este item.

( ) A entrevista Clinica Inicial deve ser conduzida apenas com perguntas fechadas
para favorecer a exatidio das informagées coletadas.

() A Triagem Psicoldgica consiste em uma entrevista, com o objetivo de delinear
uma queixa, bem como seu histérico, visando o encaminhamento adequado do
caso.

( ) Apesar de na maior parte das vezes nio ser o entrevistador aquele que dara
continuidade a terapia, o mesmo deve proporcionar uma intera¢io positiva com
o cliente.

() As consequéncias decorrentes do comportamento-problema sio mais

importantes de serem investigadas do que seus antecedentes.
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() Caso o cliente seja atendido por um estagidrio, é imprescindivel que esta
informacio seja omitida do cliente.

() Em uma triagem, o préprio terapeuta pode indicar ou nio do uso de
medicamentos por parte do cliente.

() E indispensavel que o entrevistador conheca as normas da instituicdo onde
ocorrerd o atendimento e que seja capaz de transmitir essas informagées ao
cliente.

() A triagem é a primeira investigacio do paciente. E uma entrevista que serve
para detectar apenas antecedentes.

() H4 algumas diferencas entre as Entrevistas Clinicas Iniciais realizadas em
clinicas particulares e as realizadas em institui¢oes.

() A triagem tem como objetivo a identificacio e operacionaliza¢io da queixa.
Desta forma, o terapeuta nio deve focar outros aspectos da vida do cliente, como
sua histdria, condi¢ées de saude, rotina, etc.

() A Entrevista Clinica Inicial ndo pode ser totalmente prevista e planejada.

() E importante que o entrevistador anote todos os dados obtidos na triagem, a
fim de transmiti-los posteriormente ao terapeuta.

() O seguimento de um roteiro pré-determinado é suficiente para garantir a
eficicia da entrevista de triagem.

() O entrevistador pode interromper o cliente a qualquer momento durante a
triagem para esclarecimento de duvidas.

() Por se tratar de uma clinica-escola, ndo é necessaria a autorizacio do cliente
para que a sessio seja observada por outros alunos.

() Caracteristicas do ambiente fisico podem interferir na coleta de dados.

471



Psicologia e Analise do Comportamento:

Anexo 2

Escala de Avalia¢io de Autoconfianca para Entrevista Clinica Inicial

Nome: no

Tenho conhecimento tedrico para fazer o contato inicial com o cliente por telefone
0123456738910

Sinto-me confiante para fazer o contato inicial com o cliente por telefone

0 123456738910

Tenho conhecimento tedrico para fazer a apresentagio pessoal ao cliente

0 12345678910

Sinto-me confiante para fazer a apresentac¢io pessoal ao cliente
0123456738910

Tenho conhecimento tedrico para fazer a apresentacio do procedimento da
Clinica ao cliente

0123456738910

Sinto-me confiante para fazer a apresenta¢io do procedimento da Clinica ao
cliente

0123456738910

Tenho conhecimento tedrico para iniciar a investiga¢do sobre a queixa

0 123456738910

Sinto-me confiante para iniciar a investigaco sobre a queixa

0 123456738910

Tenho conhecimento tedrico para iniciar a investigagio de dados histéricos
0123456738910

Sinto-me confiante para iniciar a investigacio de dados histéricos

0 123456738910

Tenho conhecimento teérico para tocar em assuntos tipicamente constrangedores
(sexo, drogas, etc)

0 123456738910

Sinto-me confiante para tocar em assuntos tipicamente constrangedores (sexo,
drogas, etc)

0 123456738910
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Tenho conhecimento tedrico para pedir esclarecimentos ao cliente, caso
necessario.

0123456738910

Sinto-me confiante para pedir esclarecimentos ao cliente, caso necessario.
0123456738910

Tenho conhecimento tedrico para conduzir o encerramento da sessio

0 12345678910

Sinto-me confiante para conduzir o encerramento da sessio
0123456738910
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Anexo 3

Avaliagio dos dados obtidos em relato de triagem

Os dados pessoais e familiares do cliente sdo suficientes?

O problema ou queixa estd bem identificado?

Os dados histéricos do problema sio suficientes?

Os dados referentes a circunstancias e eventos relacionados ao problema
sdo suficientes?

wn wn nin

A Yl vd s

Os dados referentes as dimensdes do problema (frequéncia, intensidade,
duracio) sdo suficientes?

As informagdes estido bem descritas?

Z

O relato de triagem estd apropriado?
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Anexo 4
Inventério de avalia¢io do treinamento

Nome: Data:

O presente inventdrio busca levantar sua opinido acerca do treinamento
realizado. Para cada pergunta, ha dois aspectos a serem avaliados (a e b). Assinale

as alternativas que melhor expressem seu ponto de vista.

1. Com respeito aos textos indicados para leitura, avalio que:
a) () foram agradéveis () foram neutros () foram desagradaveis
b) ( ) aumentaram meu desempenho ( ) nio mudaram meu desempenho

( ) pioraram meu desempenho

2. Quanto as instrucdes teéricas de Entrevista Clinica Inicial (ECI), penso que o

treinamento:
a) () foi agradavel () foi neutro () foi desagradavel
b) ( ) aumentou meu desempenho ( ) nio mudou meu desempenho

() piorou meu desempenho

3. Com relagdo 4 avaliagdo das triagens realizadas por alunos da UEL, julgo que:
a) () foi agradavel () foi neutro () foi desagradével
b) ( ) aumentou meu desempenho ( ) n3o mudou meu desempenho

() piorou meu desempenho

4. Sobre a discussio de caso (anorexia) da literatura, acredito que:
a) () foi agradavel () foi neutro () foi desagradavel
b) ( ) aumentou meu desempenho () nio mudou meu desempenho

() piorou meu desempenho

5. Penso que a apresentacio da Clinica (ambiente fisico, normas, procedimentos
e formularios):

a) () foi agradavel () foi neutro () foi desagradavel

b) ( ) aumentou meu desempenho () nio mudou meu desempenho

() piorou meu desempenho
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6. Sinto que assistir a uma triagem realizada por uma profissional:
a) () foi agradével () foi neutro () foi desagradavel
b) ( ) aumentou meu desempenho ( ) ndo mudou meu desempenho

() piorou meu desempenho

7. Com respeito a elabora¢io de resumos de triagem:
a) () foi agradével () foi neutro () foi desagradavel
b) ( ) aumentou meu desempenho ( ) nio mudou meu desempenho

() piorou meu desempenho

8. Quanto aos Role-playings, avalio que:
a) () foram agradaveis () foram neutros ( )foram desagradaveis
b) ( ) aumentaram meu desempenho ( ) n3o mudaram meu desempenho

( ) pioraram meu desempenho

9. Quanto aos feedbacks individuais, acredito que:
a) () foram agradaveis ( ) foram neutros ( )foram desagradaveis
b) ( ) aumentaram meu desempenho () n3o mudaram meu desempenho

() pioraram meu desempenho

10. A respeito do desempenho das palestrantes, julgo que:

a) ( ) tinham muito dominio teérico () tinham dominio tedrico
() tinham pouco dominio tedrico () ndo tinham dominio teérico
b) ( ) tinham muita experiéncia () tinham experiéncia
() tinham pouca experiéncia ( ) ndo tinham experiéncia
¢) () as orienta¢des foram muito claras () as orientagdes foram claras
() as orienta¢des foram pouco claras () as orientac¢des ndo foram claras
d) () tinham postura ética ( ) ndo tinham postura ética

11. Meu sentimento geral sobre o treinamento que participei é:

() detestei ( ) sinto-me neutro () gostei um pouco () gostei muito

12. Duvidas, sugestdes, reclamacdes.
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Supervisio para terapia comportamental

Luc Vandenberghe®

Pontificia Universidade Catdlica de Goids

Ao tentar formular um modelo tedrico para o trabalho de
supervisdo, deparamo-nos com o papel marcante do controle verbal. O
supervisor conversa com o supervisionado com a inten¢io de influenciar
o comportamento deste numa outra situagdo onde o supervisor estd
ausente. Supde-se que o supervisor introduz regras verbais que modificam
comportamentos do terapeuta quando estd com o cliente. O presente
texto argumenta que o seguimento de regras é sé um dos elementos
no processo. Para entender seu papel, é preciso considerar diferentes
contextos sécio-verbais que se fazem presentes durante a supervisio.
Além disso, outros elementos sdo mais importantes que o controle verbal,
por exemplo, o estilo interpessoal do supervisor e o relacionamento
pessoal entre supervisor e supervisionado.

Antes de delinear o papel do controle verbal na supervisio,
precisamos evocar um problema importante. As contingéncias na sessdo
com o cliente nio sempre favorecem os comportamentos especificados
na supervisio. Por exemplo: o supervisor explica que o supervisionado
ndo deve colaborar com o comportamento de esquiva do cliente na
sessdo. Ajudar o cliente de enfrentar um tema ameacador pode ser
essencial para o progresso da terapia. Porém, esse comportamento do
terapeuta serd punido por um clima mais pesado na sessio, talvez pela
dor e pelo sofrimento expressos pelo cliente. O terapeuta que ndo segue
a explicagdo acima deixa passar oportunidades terapéuticas. No entanto,
serd reforcado pelo alivio ao evitar sentimentos dificeis. Isto significa que
as falas do supervisor devem competir com as contingéncias.

Para serem eficazes, as instru¢des devem tornar o comportamento

do terapeuta relativamente insensivel as contingéncias. Mas, é isso que

20 Endereco para correspondéncia:Luc Vandenberghe, Caixa Postal 144; Ag. de Correio Central, Praca
Civica; Goiania / GO, 74001-970. E-mail: luc.m.vandenberghe@gmail.com
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nés queremos? Um terapeuta que executa um conjunto de regras? A
meta ndo é formar um profissional que estd sob controle de conceitos
tedricos e prescricbes técnicas. Queremos terapeutas que reagem com
uma sensibilidade apurada as contingéncias da sessdo (Vandenberghe,
2009). Para poder atuar, o terapeuta deve saber o que fazer; como fazer
aquilo; e estar presente com toda sua pessoa na sua atua¢do, ndo somente
executando técnicas ou aplicando teoria.

Assim, tracamos trés alvos para o supervisionado: (1) aprender
o que fazer; (2) compreender como fazer e (3) estar verdadeiramente e
plenamente presente nesse fazer. Cada um desses objetivos evoca um
contexto verbal diferente e em cada um, a interacio entre o supervisor
e o terapeuta funciona de forma especifica (Vandenberghe, 1997; 2009).
Podemos comparar estes contextos com operacdes estabelecedoras
ou operacdes motivacionais que mudam o efeito das consequéncias
dos comportamentos. No texto que segue, os trés contextos sdo
introduzidos brevemente. Depois, sio elaborados em relagdo com as
fases de desenvolvimento pelos quais o supervisionado tipicamente
passa enquanto acumula experiéncia como terapeuta. E finalmente,
sdo discutidos em relacdo a diferentes estilos comportamentais de
supervisores.

Aprender “o que fazer” refere-se ao aspecto mais técnico da atuagio
clinica. Para alcancar esse alvo, uma abordagem de cunho didético é mais
indicada. O terapeuta talvez seja introduzido a roteiros ou videos que
demonstram o tratamento que quer aprender. Talvez seja solicitado para
estudar um manual que explica o que deve fazer ao conduzir uma avaliacio,
ao montar a conceituac¢do de caso, ou ao construir o plano de tratamento.
O supervisor pode usar dramatiza¢bes para que o supervisionado possa
treinar um procedimento antes de aplicd-lo. Depois pode verificar se o
terapeuta colocou o que aprendeu na pratica com os clientes e oferecer
feedback.

O segundo contexto de supervisdo é um contexto de debate aberta,
de reflexdo e de descoberta. Saber aplicar as técnicas e protocolos ndo
significa ter assimilado a terapia comportamental como prética clinica. O

supervisionado equipado com o conhecimento do que fazer ainda precisa
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sentir na pele as consequéncias de sua atua¢io e encontrar sua maneira
de trabalhar. Nesta fase aparecerdo os pressupostos rigidos do terapeuta,
seus tabus, dogmas, e preconceitos. Estas formas de controle verbal
inadequado interferem com a modelagem de repertérios profissionais,
por colocar em destaque aspectos de contingéncias sem relevancia ou por
favorecer condutas improdutivas. Trata-se muitas vezes de mitos sobre a
terapia que o supervisionado adquiriu durante sua formacio académica
ou de conceitos tradicionais oriundas de seu ambiente social. Agora, a
melhor abordagem nio é mais de oferecer instru¢bes, mas de explorar,
junto com o supervisionado como este atua na sessio e por que atua
assim.

A terceira meta da supervisdo diz respeito aos sentimentos e aos
valores do terapeuta. Esses ndo sdo ensinados (como ocorre no primeiro
contexto). Debater e discuti-los (como ocorre no segundo contexto)
raramente vai muda-los profundamente. A transformac¢io nesse nivel
muitas vezes passa por vivéncias intensas de momentos com significados
densos para a pessoa do supervisionado. O relacionamento com o
supervisor pode oferecer tais oportunidades de aprendizagem ao vivo
e acrescentar uma nova dimensdo ao processo de supervisdo. Por isso,

mereca ser tratado como um contexto diferente dos dois anteriores.
O primeiro nivel

Podemos dizer que, enquanto o supervisor estd ensinando para o
supervisionado o que fazer, este ainda néo é terapeuta no sentido pleno
da palavra. Nesse primeiro momento, o supervisor indiretamente conduz
a terapia. Assim, o cliente estd protegido contra a falta de experiéncia
do aprendiz. O terapeuta se encontra num papel de mediador, porque o
supervisor toma as decisdes e escolhe as estratégias, baseado nos dados
que o terapeuta traz sobre o cliente. Se nio sair desse papel, o mediador
pode aprender executar técnicas e protocolos com esmero. Mas para
aprender a “saber o que fazer” precisa assumir, a cada passo, um pouco
mais responsabilidade pelas escolhas feitas. Por isso, o controle pelo

supervisor deve esvanecer.
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Quando Follette e Batten (2000) dizem que o terapeuta em
supervisio deve desenvolver repertérios verbais adequados para
descrever relagdes funcionais, eles se referem a esse processo, em que o
supervisionado gradualmente se torna terapeuta no sentido pleno. Ele
comece fazer a si mesmo as perguntas que o supervisor lhe fez. Aprende
a identificar e organizar informacbes relevantes, montar uma andlise
funcional, e desenvolver um raciocinio clinico a partir dessas informacées.
O grupo de supervisdo pode acelerar essa aprendizagem. Seus membros
podem propor uma maior variedade de ideas a respeito do caso relatado
pelo colega. Assim, este é exposto a uma maior variedade de opgdes,
aprenderd a desenvolver conceitua¢des do caso mais aprofundadas e a
escolher entre um leque de possiveis atua¢des. O grupo, ou o supervisor
pode comentar gravacbes ou relatérios das sessdes, apontar o que o
aprendiz néo fez e deveria ter feito ou fez e nio deveria ter feito. Assim,
o consegue oferecer instru¢des mais afinadas e melhor adaptadas as
necessidades de aprendizagem de cada terapeuta.

O maior perigo neste contexto é que o terapeuta fique
demasiadamente sob controle instrucional do supervisor, dos manuais,
ou do grupo. O supervisor precisa tomar muito cuidado para que esse
controle nio blinde o terapeuta contra as sutilezas das intera¢des que
ocorrem na sessdo. Uma precaucio é evitar instrucbes demasiadamente
diretas e literais, na forma: “Na préxima sessdo com cliente Y, faca X.
E sempre necessario descrever contingéncias. Isto pode ser formulado,
as vezes, numa formula do tipo: “Numa situacdo Y, considera fazer X,
porque muitas vezes aumenta a probabilidade que ocorre Z.” Também
precisa instruir o terapeuta para verificar se a instru¢io descreve uma
contingéncia relevante: “Verifica se Z ocorre, e por que.”

O supervisor se abstém cada vez mais de dar as respostas.
Uma estratégia terapéutica suficientemente boa, formulada pelo
supervisionado pode ser preferivel a uma instru¢io perfeita dada
pelo supervisor. E melhor ajudar a desenvolver boas regras através de
perguntas como: “O que vocé pode fazer para abordar tal problema?” e

selecionar as respostas mais adequadas que o supervisionado produz.
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O supervisor pode responder a perguntas do tipo: “O que devo fazer na
proxima sessdo?” ou “O que devo fazer quando minha cliente faz isso
ou aquilo?” com novas perguntas. Ao invés de dizer: “Faca X”, responde:
“Quais dados precisamos considerar para responder essa pergunta?” ou
ainda: “Dé-me trés possibilidades do que fazer nessa situagdo. Agora,

diga-me: quais seriam as vantagens e desvantagens de cada uma?”
O segundo nivel

Quando o terapeuta ja desenvolveu repertdrios variados “do que
fazer”, o supervisor pode mudar seu foco. Nessa segunda fase, ndo é
mais o comportamento do cliente, mas o comportamento do terapeuta
que é analisado. O aprendiz nio é mais mediador. Paradoxalmente, ele
se encontra agora na sessdo de supervisido num papel similar ao de um
cliente em terapia. Enquanto, no primeiro contexto, o supervisor ajuda
a encontrar o procedimento correto para tratar o cliente, no segundo
contexto, o mesmo procure identificar o que estd ocorrendo com o
terapeuta e como remediar isso.

O segundo contexto emerge quando percebemos que o supervisor
ndo discute mais o que o terapeuta deve fazer, mas faz uma analise
funcional dos problemas e dos pontosfortes do terapeuta. Follette e Batten,
(2000) enfatizam que o supervisor deve analisar as rea¢des emocionais do
terapeuta ao material clinico do seu cliente. O terapeuta aprende assim a
identificar os determinantes do seu préprio comportamento. Quando o
trabalho focaliza esta tarefa, estamos plenamente no segundo contexto
do nosso modelo.

Um terapeuta que estd atento as suas rea¢des emocionais e
consegue identificar quais contingéncias estas sinalizam, terd mais
aptidio em analisar o que ocorre na sessio. Batten e Santanello (2009)
descrevem como se desenvolve esta habilidade através de discussées
sobre os sentimentos e pensamentos que a sessdo evoca no terapeuta.
A anilise funcional das respostas do terapeuta permite trazer a luz as

condi¢des que afetam sua atuacio. Ajuda a descobrir porque ele perde
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oportunidades terapéuticas que se apresentam na sessio e também o que
pode ajudé-lo a atender melhor as necessidades dos seus clientes.

O trabalho com relatérios ou gravagbes da sessdo terapéutica
continuasendoimportante nessafase. Através desses, o terapeuta aprende
a conhecer suas dificuldades e suas aptiddes, suas formas particulares de
relacionar-se com seu trabalho. Assim, aprende a identificar os aspectos do
seu comportamento que sio relevantes para a situacio clinica e aprimora-
los. O grupo de supervisdo pode funcionar, nesse nivel, como uma equipe
reflexiva que discute a atuagio de cada membro. O grupo faz perguntas
inesperadas e percebe aspectos da atuacio dos quais o terapeuta nio se
deu conta. Assim, cada terapeuta pode aprender a ver sua atuacio de
diferentes perspectivas.

Novamente, o supervisor deve abster-se de dar muitas respostas.
Pode fazer perguntas do tipo: “O que vocé sentiu no momento em que
vocé fez intervencdo X?” ou: “H4 algo diferente para vocé em atender um
cliente desse tipo (raca; religido; orienta¢do sexual, idade etc.)?” ou ainda:
“Parece que vocé se sentiu acuado pela resposta do seu cliente? Quero
saber algo mais sobre isso. O que significou essa situa¢io para vocé?”

O maior perigo no segundo contexto é que pode se tornar uma
forma de terapia para o terapeuta, abandonando assim, o objetivo da
supervisdo. Os alvos da supervisdo devem continuar diretamente ligados
a atuacdo do terapeuta. Problemas pessoais que nio tém impacto sobre
o trabalho devem ser abordados em outro lugar. Para garantir o foco nos
assuntos relevantes, uma formulagio de caso deve ser elaborada, analogo
a formulagio de caso clinico na terapia. Essa formulacio deve especificar
claramente as metas de aprendizagem e dificuldades a serem trabalhadas
de cada supervisionado, evitando assim que haja confusio acerca dos

alvos deste trabalho.
O terceiro nivel

Nos anos oitenta, uma nova tendéncia emergiu na terapia
comportamental, na forma da Terceira Onda, assim chamada por ter
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sucedido cronologicamente a Terapia Comportamental classica das
décadas de cinquenta e sessenta e a Terapia Cognitivo-Comportamental
que conheceu seu auge a partir da década de setenta (Hayes, 2004).
Nesse movimento, a pessoa do terapeuta se tornou mais importante
que nas ondas anteriores. A mudanca ocorreu em parte devido & nova
énfase sobre o relacionamento terapeuta-cliente (e.g., Kohlenberg &
Tsai, 1987; Weeks, Kanter, Bonow, Landes, & Busch, 2012). O uso do
relacionamento como instrumento terapéutico exige mais da pessoa
do clinico. Follette e Batten (2000) incluem entre essas exigéncias: ser
sensivel ao que ocorre entre ele e outras pessoas e ser capaz de estar em
contato, sem defesa, com as préprias emogdes. Falhas nestas habilidades
prejudicam o efeito terapéutico do relacionamento. Porém, quem nio
teria nenhuma dificuldade com esses assuntos? Para ser eficiente no seu
trabalho, o terapeuta deve se olhar no espelho, aceitar suas limita¢des,
entender como afetam o relacionamento e como pode supera-los. Precisa
se engajar num questionamento continuo sobre as maneiras em que sua
visdo de outras pessoas, seus valores e seu posicionamento na sociedade
influenciam seu trabalho (Plummer, 2010).

Tentar tornar-se um observador objetivo, desprovido de vieses e
pontos fracos, iria diminuir a capacidade do clinico de conectar-se com
os sentimentos do cliente. Invés disso, o terapeuta deve conhecer suas
sensibilidades. Isto faz-se necessério porque deve-se prevenir de que elas
contaminem de maneira despercebida suas anélises, mas também porque
deve ser capaz de uséi-las para detectar problemas no relacionamento.
Instrucdes ou discussdes criticas sdo de pouca ajuda aqui. Para dar
conta desse novo enfoque, emergiu um novo contexto em que as formas
do terapeuta se relacionar com o cliente sdo trabalhadas por meio do
relacionamento entre supervisionado e supervisor.

Para construir um relacionamento intimo com o cliente, o terapeuta
deve estar disposto de aceitar respostas emocionais dificeis, sem tentar
esquivar-se delas (Vandenberghe & Borges Pereira, 2005). O terapeuta
que se sente seduzido ou sexualmente provocado por um cliente e nio
consegue lidar com essa experiéncia, pode perder material legitimo

para ser trabalhado na sessdo. Ao trabalhar seus sentimentos com o
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supervisor, pode aprender a identificar o que os evoca e a discuti-los de
forma clinicamente produtivo (Vandenberghe, 2003). Uma ruptura do
vinculo (Alves de Oliveira & Vandenberghe, 2008) ou um questionamento
intrusivo por um cliente sobre a vida pessoal do terapeuta (Vandenberghe,
Coppede, & Kohlenberg, 2006) podem evocar respostas defensivas
do terapeuta. Este se fecha emocionalmente para o cliente, foge num
procedimento padrdo prescrito na literatura, ou faz uma interpretacio
que permite rotular o comportamento do cliente como patolégico. Assim,
perde a chance de explorar a ruptura ou a intrusio que as vezes sdo
oportunidades terapéuticas privilegiadas.

Como podemos imaginar que a relagdo pessoal com o supervisor
pode ajudar nesses problemas? Talvez o supervisionando seja um clinico
ja experiente, que procura ajuda a respeito de um cliente em particular
que o deixa confuso ou a respeito de sentimentos que colocam o trabalho
em risco. Quando se trata de um terapeuta que pela primeira vez encontra
certo tipo de cliente ou de problema, a questdo pode ser uma simples falta
de conhecimento. Pode ser resolvido no primeiro contexto, explorando
0 que o terapeuta deve fazer, introduzindo ideas, abrindo para novas
leituras. Caso os problemas sejam o resultado de preconceitos, ou
suposi¢des pouco razoaveis do terapeuta, o segundo contexto pode ser
evocado.

Porém, possivelmente os problemas do cliente ou os impasses da
sessdo situam-se num aspecto em que o terapeuta tem dificuldades devido
a sua histdria pessoal. Se o problema é uma caracteristica da pessoa do
terapeuta, logo havera oportunidades para observar comportamentos
funcionalmente similares do mesmo durante a supervisio. O terapeuta,
quando interage com o supervisor, é a mesma pessoa que interage com
o cliente. Por isso, os mesmos repertdrios interpessoais poderido ser
observados durante a sessio de supervisio. Por exemplo, quando o
terapeuta tem dificuldades em lidar com sua inseguran¢a numa situagdo
de conflito com o cliente, o supervisor precisa identificar situacdes
de conflito entre ele e o supervisionado, para poder trabalhar ao vivo

o comportamento do terapeuta de lidar com emog¢ées negativas. Por
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exemplo, uma dificuldade em acertar o horario da supervisdo ou alguma
diferenca de opinido sobre a tedrica pode ser usada para esse fim.

Assim,orelacionamentoterapeuta-supervisorsetornaumambiente
onde o terapeuta aprende a responder efetivamente as contingéncias
interpessoais que ocorrem também no relacionamento terapeuta-cliente.
Tipicamente, o supervisor esclarece para o terapeuta os paralelos entre
os acontecimentos nos dois relacionamentos. Depois, duas abordagens
diferentes sdo possiveis: a modela¢io contextual e a modelagem ao vivo
do comportamento relevante do terapeuta (Tsai, Callaghan, Kohlenberg,
Follette, & Darrow, 2009). A modelac¢io contextual é usada quando ocorre
um fenémeno chamado de “processo paralelo”, isto é, quando o terapeuta
emite no relacionamento com o supervisor 0os mesmos comportamentos
disfuncionais que o cliente emite na sessido. A modelagem ao vivo do
comportamento do terapeuta é usado quando o terapeuta se comporta em
relacio ao supervisor da mesma forma disfuncional em que se comporta
em relacdo ao cliente.

O termo “processo paralelo” refere-se a ocorréncia de
comportamentos do terapeuta na situacio de supervisio que sio
funcionalmente similares com os comportamentos do cliente deste
terapeuta. Por exemplo, o terapeuta se queixa que seu cliente nio o
permite entrar no seu mundo, que o cliente o mantém emocionalmente
a distancia. Logo depois, fica claro que o terapeuta trata o supervisor
com frieza e se defende contra as tentativas do supervisor de entender
melhor seus sentimentos. O supervisor agora pode agir em rela¢io ao
terapeuta, como o terapeuta deveria agir quando estd com seu cliente.
Assim, o comportamento do supervisor funciona como modelo para o
comportamento terapéutico na préxima sessdo com o cliente.

O termo “contextual” no nome do procedimento “modelacio
contextual” significa que o contexto natural do comportamento alvo é
aproveitado para praticar a modelagido. O supervisor age como modelo
num contexto interpessoal que é funcionalmente similar com o contexto
em que o terapeuta agird da mesma forma. O terapeuta, por sua vez, tem

a oportunidade de sentir o efeito que o comportamento do supervisor
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tem sobre ele. Podera sentir como sera para o cliente de estar no seu lugar,
quando vai atuar dessa forma.

A técnica chamada de “modelagem ao vivo do comportamento do
terapeuta” consiste em evocar e reforcar melhoras do comportamento
do terapeuta. Na literatura técnica, um T1 é um comportamento
do terapeuta que é problemdtico na sessio com o cliente e um T2 é
um comportamento que o terapeuta deve adquirir (ou aumentar em
frequéncia) para tornar sua atuacio na sessio mais produtiva (Plummer,
2010; Tsai et al., 2009). Nesse procedimento, o relacionamento de
supervisdo é usado para desenvolver comportamento interpessoal (T2)
que o terapeuta precisard no relacionamento com seu cliente. O termo
modelagem (a nio ser confundido com modelagdo) significa o processo
em que um comportamento alvo é construido por meio de um processo
gradual, reforcando cada novo progresso na direcio certa. No inicio, até
comportamentos pouco adequados sio reforcados. Porém, gradualmente
o critério torna-se mais exigente e somente respostas que se aproximam
mais do comportamento alvo (no caso o T2), ainda receberio reforco.

Normalmente, o procedimento de modelagem é usado em
situa¢des de ensino ou treinamento de comportamentos usando refor¢os
programados. Desta forma, poderia ser aproveitado no primeiro nivel em
nosso modelo. No terceiro nivel de supervisdo precisa-se trabalhar com o
reforco natural no seio do relacionamento. Tsai et al. (2009) descrevem
uma adaptagdo em que o préprio contexto natural do comportamento
alvo é aproveitado para fazer a modelagem. Por exemplo, quando se trata
de um comportamento que deve ocorrer num momento de aproximagio
emocional entre o cliente e o terapeuta, o supervisor s6 pode reforcar
o comportamento quando ha realmente uma aproximacio entre ele (o
supervisor) e o terapeuta. Para compara-la com a “modelac¢do contextual”,
podemos chamar essa técnica de “modelagem contextual”.

Este procedimento de modelagem ao vivo é recomendado na
literatura para ajudar o terapeuta a aprender a lidar com proximidade
emocional, a discriminar o efeito que seu comportamento tem sobre

outra pessoa, a receber e dar feedback de maneira adequada, entre
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outras habilidades (Callaghan, 2006). No estudo de Aquino de Sousa e
Vandenberghe (2006) terapeutas se comportam frente a supervisora
com a mesma conduta desorganizada com que tratam os clientes. A
supervisora nio pode responder a este problema sem apontar que se
trata do mesmo comportamento nas duas situa¢ées. Ela deve usar as
oportunidades que ocorrem no relacionamento com o supervisionado
para reforcar progressivamente mudancas positivas no comportamento
relevante do terapeuta.

Quando o terapeuta tem dificuldades com a proximidade
emocional (com o supervisor e com o cliente), o supervisor pode
reforcar aproximacdes sucessivas, enquanto o terapeuta trabalha sua
dificuldade. Pelo mesmo procedimento, o supervisor pode reforcar
tentativas do terapeuta de identificar seu impacto sobre o outro (esse
outro sendo o supervisor — para depois poder usar essa nova habilidade
no relacionamento com o cliente). E importante que o supervisor nao
use reforco arbitrario, balancando a cabeca, dizendo: “Muito bem” ou “E
isso mesmo.” O uso didético de encorajamento, tipico no relacionamento
professor-aluno, deve ser evitado. O reforco deve ser natural dentro da
situagdo que estd sendo focalizada como oportunidade de aprendizagem
ao vivo. Por exemplo, quando a situacio é de atrito, o reforco natural serd
de contribuir a superar o atrito.

Omaiorperigonesteniveléodiferencialdepodernorelacionamento.
O supervisionado deve admitir suas dificuldades, expressar sua confusio
e seu desespero. Isto ndo é menos importante quando a supervisio ocorre
no contexto de um curso no qual o supervisor é responsével para avaliar
o desempenho do terapeuta. Tal situacdo d4 muito poder ao supervisor
e deixa o relacionamento inseguro. Precisa, entdo, de um bom termo de
consentimento esclarecido que determina claramente os objetivos da
supervisdo e quais estratégias podem ser usadas. Além disso, o candidato
que nio estd disposto em expor seus sentimentos de tal forma deve
ser informado sobre a existéncia de outros modelos de supervisio que
exigem menos vulnerabilidade. Quando o trabalho é feito no seio de uma
institui¢io, essa deve providenciar uma instancia onde o supervisionado

pode recorrer quando hé problemas.
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Por que o terceiro nivel é necessirio em nosso modelo? Nio é
suficiente trabalhar com os dois anteriores? O ultimo nivel se torna
particularmente relevante, quando acreditamos que estar numa
relagdo genuina com o cliente é essencial para um trabalho terapéutico
bem sucedido. Alves de Oliveira e Vandenberghe (2009) apontam que
trabalhar de forma produtiva com as emocgbes do cliente no contexto
do relacionamento terapeuta-cliente submete esse relacionamento a
pressdes consideraveis. Os clientes trazem, em muitos casos, problemas
interpessoais ou emocionais graves e de longa data. O efeito desses sobre
o relacionamento terapeuta-cliente pode ser importante.

Se o clinico posiciona-se de maneira defensiva frente a essas
pressdes interpessoais, o relacionamento pode tornar-se estéril. O
terapeuta deve se permitir ser vulnerdvel e a0 mesmo tempo assumir
plena responsabilidade terapéutica. Acreditamos que os repertdrios
interpessoais, tanto do cliente, quanto do terapeuta, sio o resultado
dos relacionamentos profundos e das vivéncias intensas pelas quais a
pessoa passou. A escolha de aproveitar o que ocorre no relacionamento
supervisor—terapeuta para transformar os repertdrios interpessoais que
sdo relevantes para a atua¢io terapéutica é nada mais que uma implicacio

natural dessa op¢io epistémica comportamental.
Estilos de supervisdo

Ao reconhecer a importéincia da pessoa do supervisor, precisamos
também levar em conta o leque de estilos pessoais, que torna a pessoa
uma varidvel independente na andlise do processo de supervisio.
Bakker-de Pree (1990) fez esse trabalho. A autora distingue quatro tipos,
baseando-se na sua anélise funcional do comportamento do supervisor:
o salva-vidas, o revisor, o auxiliador e o perito (ou especialista). Para
cada estilo, ela descreve o estimulo discriminativo em rela¢ido ao qual o
comportamento relevante do supervisor é emitido e as consequéncias
que mantém esse comportamento. Podemos imaginar o efeito de cada

um dos estilos de supervisio sobre os trés niveis do nosso modelo.
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O supervisor que Bakker-de Pree (1990) chama de salva-vidas esta
predominantemente sob controle de refor¢o negativo. Ele entra em agdo
quando capta sinais de desespero da parte do terapeuta ou quando ha
evidencias que a terapia vai rumo a algum despenhadeiro. Ele parece pouco
interessado quando o terapeuta estd seguindo um caminho tranquilo.
Também nio se desdobra para manter o terapeuta sob controle verbal.
O salva-vidas resiste as tentativas dos terapeutas de obter instru¢des
dele. Muitas vezes, ele recusa-se a responder perguntas. Somente quando
ha perigo, ele se torna eficiente como supervisor. Seu comportamento é
entdo reforcado por ter evitado algum desastre.

Um terapeuta que procura na pessoa do supervisor um guia seguro
deveria evitar esse tipo de profissional cuja atua¢io estd sob controle de
refor¢o negativo. O salva-vidas também nido é um supervisor indicado
para a maioria dos jovens iniciantes. Ele exige muito da maturidade do
supervisionado. O terapeuta precisara estudar independentemente para
descobrir o que fazer. O salva-vidas nio se dispoe alhe dar essa informacio.
Ele despreza o caminho tragado. Sua inten¢io é que o supervisionado se
arrisque. Assim, o salva-vidas pode ser um supervisor melhor no segundo
nivel do nosso modelo, porque podera instigar o terapeuta a abrir méo do
conhecimento preconcebido e a questionar suas certezas.

No terceiro nivel, o salva-vidas serd um modelo da capacidade
de aceitar fracassos com uma compaixio incomensuravel. As falhas do
terapeuta sdo as oportunidades que ele precisa para poder atuar como
supervisor. No relacionamento com ele, descobre-se como é ter alguém
que sai do seu caminho para tird-lo de apuros. O supervisionado que
adota esse estilo no seu trabalho, pode se tornar um terapeuta que confia
na capacidade dos seus clientes de resolver seus préprios problemas. Serad
um terapeuta que nio abandona o cliente, independente da confusio que
este apronta. Por outro lado, ao ser obrigado de lidar com o salva-vidas,
o supervisionado aprenderd cedo a fazer suas préprias escolhas, sem
depender de uma autoridade.

O supervisor caracterizado por Bakker-de Pree (1990) como revisor

ndo estd interessado em ousadia, nem em seguimento de regras. O refor¢o

489



Psicologia e Analise do Comportamento:

mais eficaz para seu comportamento é ver o terapeuta tomar consciéncia.
Como o salva-vidas, ele d4 muito espago para que seus supervisionados
ajam livremente. Mas, diferente do salva-vidas, ele ndo espera até que eles
exaurem as suas possibilidades. Os estimulos discriminativos aos quais
ele reage sdo as manchas cegas e as dificuldades técnicas do terapeuta.
Ele as aponta e as corrige, para que o terapeuta as entenda e aprenda com
elas. Sua atividade critica e seu questionamento incessante permitem que
o terapeuta desenvolva uma consciéncia detalhada de cada aspecto do seu
trabalho.

No primeiro nivel, a viagem do terapeuta iniciante com esse
tipo de supervisor é uma experiéncia aventureira, porque o revisor nio
providencia o mapa com o caminho pela frente. Com esse supervisor
também, o terapeuta dependerd dos seus estudos independentes para
descobrir o que fazer. Porém, ele nio corre os perigos que mencionamos
em relacdo ao salva-vidas. Quando o revisor detecta um raciocinio clinico
questiondvel, logo entra em a¢io. Por este motivo, serd um excelente
supervisor no segundo nivel. No terceiro nivel, ele servird como modelo
de comportamento questionador. O terapeuta aprenderd com este
modelo como promover tomadas de consciéncia. Depois, poderd usar
essa habilidade na sessio com seus clientes. Ao mesmo tempo, ao ter que
trabalhar com esse supervisor, terd muitas oportunidades de aprender
como lidar com comportamentos intrusivos e criticos. Essa habilidade
também o servird quando vai trabalhar com clientes dificeis.

O supervisor que Bakker-de Pree (1990) chama de auxiliador
funciona melhor quando o supervisionado faz perguntas. Ele dé respostas
priticas e espera novas perguntas. Quando as perguntas ndo vém
espontaneamente, ele presta aten¢io: observa o que os terapeutas estdo
fazendo; pergunta se eles estdo entendendo tudo, se ha alguma davida. O
que reforca esse comportamento é o beneficio que o supervisionado tira
do seu ensino. O supervisor precisa, entio, de feedback detalhado sobre o
que o terapeuta faz depois de ter recebido as informagdes.

Em compara¢ido com o salva-vidas e o revisor, o auxiliador serd
mais produtivo no primeiro nivel. Apesar de nio dizer ao terapeuta

o que fazer, ele incentiva perguntas e as responde. Também serd um
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companheiro paciente no segundo nivel, onde sera de grande ajuda, desde
que o terapeuta se disponha a abrir-se com ele e a expor suas insegurancas
e curiosidades. No terceiro nivel, esse supervisor serd um modelo de
preocupa¢io genuina. O terapeuta sentird como é ser validado na sua
busca e apoiado nos seus esforcos de crescimento. O terapeuta aprendera
com o exemplo dele, como acompanhar o cliente de perto, antecipando
seus medos e estando ao seu lado a cada passo que faz. Ao interagir com o
auxiliador, o terapeuta aprenderd também como abrir-se para uma pessoa
honestamente interessada nele e sentir os beneficios disso. Aprendera
permitir um relacionamento que é ao mesmo tempo intimo e produtivo.
O supervisor que Bakker-de Pree (1990) chama de perito
monopoliza a iniciativa. Ele inicia o trabalho ostentando sua erudi¢io.
Para poder atuar a contento, o experto quer que as demonstrag¢des do seu
saber sejam acatadas pelo seu ouvinte. Qualquer déficit de conhecimento
do supervisionado serve como estimulo discriminativo para emitir uma
explanacio brilhante. O terapeuta nio precisa perguntar. E o supervisor
que traz o déficit de conhecimento a luz. O perito observa, faz perguntas
inesperadas, escuta com aten¢io. Quando identifica uma oportunidade,
demonstra seu conhecimento, oferece a informacio a qual o terapeuta
ndo tinha acesso. O refor¢o que sustenta esse comportamento é a atencio
ou talvez melhor, a admiracéo e o respeito da parte dos supervisionados.
Esse supervisor se sente melhor no primeiro nivel do nosso modelo.
Com ele, o terapeuta sempre sabe o que fazer. Ele também tem algum
potencial no segundo nivel, onde a cada raciocinio falho do terapeuta ele
estara feliz em fornecer o elo faltando. Porém, terd menos a contribuir
se os problemas do terapeuta nio podem ser resolvidos com regras ou
discussdo. No terceiro nivel, onde o progresso depende de vivéncia, ele

estard como “um peixe fora d’dgua”.
Consideracoes finais
Aomontarumaanaélisefuncionaldoscomportamentosdosupervisor

descobrimos como o terapeuta influencia a atua¢io do supervisor. Quando

um terapeuta nio oferece ao supervisor os estimulos discriminativos e
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os reforcadores relevantes para os repertdrios do supervisor, a interagdo
nio sera produtiva. Se as necessidades de aprendizagem do terapeuta
nio correspondem com o estilo do supervisor, o trabalho nio rende. E
importante, entio, de se considerar o estilo do supervisor, na escolha
do profissional mais adequado, mas também quando precisa remediar
problemas ou impasses entre terapeuta e supervisor. Tal anélise pode
contribuir de vérias formas.

Os trés niveis do nosso modelo ndo servem somente para separar as
diferentes fases no progresso continuo do supervisionado. Eles tém outra
utilidade quando sio vistos como trés contextos que podem ser invocados
a qualquer momento pelas necessidades do supervisor, do terapeuta ou
do cliente. Por exemplo, é possivel que o relacionamento interpessoal
supervisor — supervisionado ofereca oportunidades de aprendizagem ao
vivo durante um dos primeiros encontros com um terapeuta principiante.
O que ocorre nesse momento pertence ao terceiro contexto. Talvez
logo depois disso, o supervisor entra no primeiro contexto, ensinando
uma técnica ainda desconhecida pelo terapeuta. E possivel também
que durante a vivéncia do terceiro contexto, o supervisionado traga
interpretag¢des disfuncionais sobre o que ocorre no relacionamento. Se
essas evidenciam mitos ou medos do terapeuta, podem ser trabalhados
no segundo contexto.

Podem ocorrer alteracdes ripidas, em que, no decorrer de um
encontro de supervisdo, o trabalho precise deslizar entre diferentes
contextos. Quando o supervisor ndo tem consciéncia dessas alteragdes,
perde facilmente a no¢io das especificidades do momento. Assim, pode
ser de grande ajuda ter um modelo a sua disposi¢do que permita ao
supervisor identificar a cada momento em que contexto se situa. Com
a ajuda do modelo, pode escolher as intervencdes de supervisdo mais
adaptados as necessidades do momento. A visdo contextual pode facilitar
escolhas e decisdes conscientes a partir de uma considera¢io das metas
que predominam na supervisdo em cada ocasio.

Outra aplicacio do modelo consiste em usar os trés contextos como
descri¢des de trés diferentes dimensdes que sempre estio presentes lado

ao lado na supervisio. Podemos observar que num certo momento, o
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terapeuta estd sendo instruido o que fazer (primeira dimensio), e que
neste mesmo momento, certo mito ou concepgdo idiossincratica sobre
como terapia funciona esta sendo corrigida (segunda dimens&o). E ainda,
amaneira em que o supervisor se relaciona com ele ao oferecer a instrucio,
pode ter um efeito que transforma o estilo terapéutico do supervisionado
(terceira dimensao). Os contextos se tornam, entdo, diferentes dimensdes
de um mesmo ato de supervisio.

Esta maneira de entender o modelo estd mais aparentada com a
maneira em que Batten e Santanello (2009) entendem o processo. Eles
enfatizam, por exemplo, que a capacidade do terapeuta de focar e analisar
as suas emocdes deve ser trabalhado durante todas as fases da supervisio.
De acordo com eles, o novato que aprende a aplicar as técnicas e os
protocolos, deve também ser instruido a observar os efeitos corporais
e emocionais que os comportamentos dos clientes tém sobre ele. Se
necessdrio, exercicios de aten¢io plena (mindfulness) sdo usados para
treinar o terapeuta para identificar as suas respostas emocionais. Assim,
o trabalho de aumentar o autoconhecimento do terapeuta (segunda
dimensdo do nosso modelo) ocorre em paralelo com a aprendizagem
das técnicas e habilidades basicas (primeira dimensdo). Ainda em
paralelo, o supervisor pode, por exemplo, usar modelagdo contextual no
relacionamento supervisor-supervisionado, analisando sentimentos de
vergonha do supervisor ao cometer um erro em relagio ao supervisionado
(terceira dimensio) como modelo para que o terapeuta novato possa
analisar seus sentimentos ao cometer um erro durante o encontro com o
cliente. Assim, tanto a leitura contextual, quanto a dimensional, do nosso
modelo pode contribuir a anélise do que ocorre durante uma sessio de
supervisao.

Na sua versio mais retilinea, nosso modelo propée uma progressiao
cronoldgica do desenvolvimento do terapeuta. O iniciante necessita
que o supervisor analise, junto com ele, o comportamento do cliente
para saber o que fazer (primeira fase). Quando ja conheca as técnicas,
precisa de um supervisor que analise o comportamento do terapeuta, e de
oportunidades de debater sobre como fazer (segunda fase). E finalmente,

aformacio da pessoa do terapeuta é um processo além do controle verbal,
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um processo que precisa de uma abordagem vivencial (terceira fase).
Quando se trata de supervisio de terapeutas iniciantes ou de estagiarios
numa clinica-escola, essas fases podem estruturar cronologicamente o
processo de crescimento do aluno. Assim, o trabalho de supervisio pode,
durante meses, continuar sob o signo do primeiro contexto, antes que este
ceda gradualmente espaco para o segundo. O modelo trifdsico pode ser
usado para conceituar a pedagogia de uma aprendizagem gradual e ajudar
a entender como um processo de supervisio amadurece no decorrer do

tempo.
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A Anilise do Comportamento contribui para a compreensio da
manutencio dos problemas de sono em criangas. A partir de uma adequada
avaliagdo é possivel aplicar interven¢des comportamentais eficazes
para ins6nia comportamental infantil. O presente capitulo destina-se a

profissionais de Psicologia Clinica, bem como, a estudantes dessa area.
Insonia comportamental na infancia: definicido e prevaléncia

Problemas de sono na infincia sio frequentes e afetam cerca
de 20% a 30% da populagio infantil (Moore, 2010). A prevaléncia de
problemas de sono varia conforme a idade, sendo que a dificuldade para
iniciar o sono e o despertar durante a noite ocorrem em 20% a 50% dos
pré-escolares, ji a resisténcia em dormir é relatada em 15% a 27% das
criancas em idade escolar (Owens, 2007). Embora a relevancia do sono
para a saude infantil é muito bem conhecida, uma revisao bibliografica
recente sobre esse tema revela caréncia de estudos no cendario nacional
(Pereira, Teixeira, & Louzada, 2010). Em um estudo piloto realizado na
cidade de Assis-SP (Moschioni, Pires & Vilela, 2010), que contou com
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uma amostra de conveniéncia de 30 mées, os pesquisadores mostraram
que a frequéncia de dificuldades com o sono em criangas e adolescentes,
avaliada pela Escala de Disturbios de Sono para Criangas e Adolescentes
(Brunni et al., 1996) é bastante comum, de forma que de duas ou mais
vezes na semana uma em cada duas criancas apresenta dificuldade para
adormecer e uma em cada trés desperta varias vezes durante a noite e
se mostra sonolenta durante o dia. Tais condi¢bes sdo referidas pela
Classificagdo Internacional de Disturbios de Sono (2005) sob a categoria
de diagnéstico de insonia comportamental da infancia. Os critérios de

diagnéstico, segundo essa classificagdo, estdo apresentados na Figura 1.

IA. Com base nos relatos dos pais ou outros adultos cuidadores a crianca apresenta os
sintomas que preenchem os critérios para o diagndstico de insénia comportamental da
infincia.

B. A crianca apresenta um padrio compativel com qualquer tipo de associa¢io de inicio de
sono ou do tipo de estabelecimento de limites descritos a seguir:
Tipo de associagdo de inicio de sono:
1. Adormecer é um processo extenso que requer condi¢des especiais.
2. Associag¢bes de inicio de sono sio exigentes ou problemdticas.
3. Na auséncia de condi¢bes associadas, o inicio do sono apresenta atrasos ou
interrupgdes.
4. Despertares noturnos exigem interven¢io dos pais ou cuidadores para crianca
voltar a dormir.

Tipo de estabelecimento de limites:
1. A crianca tem dificuldades de iniciar ou manter o sono.
2. A crianca se recusa ir para cama no momento oportuno ou voltar para cama quando
desperta no meio da noite.
3. Os pais ou cuidadores demonstram insuficiente ou inapropriado estabelecimento|
de limites frente ao comportamento inapropriado da crian¢a no momento de dormir.

C. O problema de sono nio é explicado por outra desordem de sono, médica, mental oul
neuroldgica, nem pelo uso de medicamentos.

Figura 1. Critério diagnéstico da insénia comportamental da infancia (Fonte:
Meltzer, 2010).

De acordo com os critérios especificados na Figura 1, a ins6nia

comportamental na crianca se manifesta como dificuldade paraadormecer

quando é colocada na cama ou de permanecer dormindo ao longo da
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noite, despertando vérias vezes e resistindo a voltar a dormir. Ha trés
subtipos de insénia comportamental na infincia (Moore, 2010; Owens,
2007): insénia de associa¢do para iniciar o sono, ins6nia por dificuldades
de imposic¢do de limites ou a combinagio desses dois tipos. A ins6nia do
tipo de associacio, tipicamente, se manifesta com despertares noturnos
frequentes e é comumente resultado de associa¢des inapropriadas com
0 sono, tais como, quando seu inicio se associa a fatores externos como
colo, mamadeira, televisio, musica e presenca dos pais. Criancas que
adormecem com contato fisico ou envolvimento parental ativo tém maior
probabilidade de precisarem de ajuda para voltarem a dormir apds os
despertares, o que normalmente acontecem durante a noite.

Crian¢as com insénia comportamental do tipo dificuldades de
imposi¢do de limites caracteristicamente relutam na hora de ir para cama
ou atrasam esse momento com repetidas requisi¢es (mais uma estoria,
um beijo a mais, etc.). A insénia do tipo associagdo é mais frequente
entre criancas até 3 anos de idade, enquanto a do tipo por dificuldades de
imposi¢do de limites ocorre com maior frequéncia entre pré-escolares ou
em idade escolar. Dentre as varias razdes que influenciam os problemas
com sono na infincia estio os comportamentos intra-familiares, fatores
culturais e o resultado de uma complexa inter-relacio de influéncias
biolégicas, do desenvolvimento, comportamentais e sociais (Owens,
2004; Tikotzky & Sadeh, 2010).

Os critérios de diagndstico da Classificagdo Internacional de
Distarbios de Sono (2005) nio especificam a frequéncia de sintomas de
insénia (namero de vezes por semana que a crianca acorda e laténcia para
adormecer). No entanto, Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer, & Sadeh (2006)
apontam que a maioria dos estudos utiliza uma combinacdo de frequéncia
(acordar trés ou mais vezes durante a noite e necessitar de assisténcia dos
pais varias vezes durante a semana) e durac¢do (laténcia de 30 minutos ou
mais para adormecer). A importancia do diagnéstico precoce da insénia
na infincia é fundamental, pois os problemas de sono podem trazer
consequéncias negativas, causando um impacto na qualidade de vida

dessas criancas.
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Consequéncias dos problemas de sono na infincia

O comprometimento da qualidade de sono na infincia pode
prejudicar a funcionalidade diurna e afetar aspectos cognitivos,
comportamentais, emocionais e académicos da crianca (Meltzer, 2010;
Moore, 2010). A m4 qualidade de sono durante a infincia esta associada
com irritabilidade, agressividade, impulsividade, baixa tolerdncia a
frustracio, ansiedade, depressdo, hiperatividade, labilidade emocional,
desatencio e estresse familiar (Fallone, Owens, & Deane, 2002; Nunes
& Cavalcante, 2005; Owens, 2007). Estudos demonstram que problemas
de sono na infancia sdo bastante persistentes e podem durar até a vida
adulta (Sadeh, 2005; Tikotzky & Sadeh, 2010). Além do impacto na vida
da crianca, problemas de sono prejudicam o sono dos pais, afetando o
humor e a funcionalidade diurna da familia (Moore, 2010). Muitos
desses problemas estio relacionados a dindmica familiar, ou seja, muitos
pais apresentam dificuldades no estabelecimento de rotinas e limites, e
acabam refor¢ando comportamentos ndo adaptativos para um sono de
boa qualidade.

Pressupostos teoricos da analise aplicada do comportamento aos
problemas de sono em criangas

A intervencio para a insOnia comportamental infantil estad
fundamentada na teoria do condicionamento operante de Skinner. O
condicionamento operante é um processo pelo qual um comportamento
é modelado e mantido por suas consequéncias (Skinner, 1953/1998).
Quando a consequéncia de um comportamento aumenta a probabilidade
desse comportamento voltar a ocorrer, essa consequéncia é chamada
de reforco. O reforco aumenta e/ou fortalece a ocorréncia de um
comportamento. Ha dois tipos de reforco, o positivo e o negativo. O
refor¢o positivo refere-se ao acréscimo de um estimulo reforcador apés
a emissdo de um comportamento. Por exemplo, quando a crianca emite
o comportamento de chorar, ela ganha carinho e colo dos pais. O colo

e o carinho dos pais é a consequéncia, ou seja, o reforco positivo que
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mantém e fortalece o comportamento da crianca de chorar. O reforco
negativo refere-se a retirada de um estimulo aversivo. Assim, ao emitir o
comportamento de chorar a crianga é retirada de sua cama e da situagio
de dormir sozinha. Quando dormir sozinho é aversivo para a crianca e
ela consegue fugir ou esquivar-se dessa situagdo - seu comportamento
de chorar é reforcado negativamente. E importante salientar que tanto
o refor¢o positivo quanto o negativo aumentam a frequéncia de um
determinado comportamento. O refor¢o pode ocorrer em um esquema
continuo ou intermitente. Um esquema de reforco continuo ocorre
quando qualquer emissido de resposta especifica é seguida de reforco.
Por exemplo, toda emissio do comportamento de chorar da crianca é
seguida por refor¢o, ou seja, seguida por colo e carinho. J4 no esquema
de reforco intermitente o comportamento sé é reforcado algumas vezes.
Desse modo, a crianc¢a emite o comportamento de chorar varias vezes, no
entanto apenas em algumas vezes ela recebe colo e carinho.

Skinner (1953/1998) enfatiza que esquemas de reforco sdo eficazes
para consolidar uma resposta. Por outro lado, quando nio houver reforco
apds a emissido de determinada resposta, esse comportamento tende
a diminuir em frequéncia. Esse processo recebe o nome de extinc¢io.
Assim ocorre quando a crianca nédo recebe carinho e colo apds emitir o
comportamento de chorar. Em um esquema de reforco intermitente
verifica-se a ocorréncia do que é denominado resisténcia 4 extingao.

Como salientado anteriormente, a intervencio para a insdnia
comportamental da infincia é baseada nos pressupostos teéricos do
condicionamento operante. Por isso, é fundamental que o terapeuta
transmita aos pais o conhecimento dos pressupostos tedricos para auxilia-
los no manejo dos problemas de sono dos seus filhos (Meltzer, 2010).

Antes de planejar uma intervencio adequada, é essencial identificar
o tipo de dificuldade de sono que a crianca esta vivenciando. Para isso,
sdo utilizados instrumentos padronizados que auxiliam na investigagdo
de comportamentos relacionados ao dormir, bem como, a frequéncia de
habitos e dificuldades relacionadas ao sono. A andlise deve considerar a
interacdo entre fatores bioldgicos, comportamentais e ambientais que
podem estar associados com determinada dificuldade de sono.
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Avaliacdo de problemas de sono em criancas

Para avaliar os problemas relacionados ao sono da crianga é essencial
a realizacdo de uma anélise funcional para identificar a fun¢io operante
dos comportamentos inadequados da crianca em rela¢io ao sono, bem
como a contingéncia de refor¢o (positivo ou negativo) que mantém esses
comportamentos. O conhecimento sobre a intera¢io pais e filhos pode
levar a identificagdo da func¢io operante do comportamento inadequado
da crian¢a (Didden, Sigafoos, & Lancioni, 2011). Para acessar essas
informacoées, os pais sdo instruidos a registrarem os comportamentos das
criangas no momento de dormir, os seus préprios comportamentos frente
asitua¢do, bem como oshorarios e hdbitos de sono da crianga. Dessaforma,
instrumentos padronizados podem ser utilizados para auxiliar a anélise
funcional, fornecendo um panorama da qualidade de sono, bem como
uma descri¢cdo de comportamentos relacionados ao momento de dormir.
Os instrumentos auxiliam na avalia¢do da dificuldade de sono da crianca e
podem ser utilizados em conjunto. Nessa avalia¢io sio considerados todos
os registros dos instrumentos, bem como as informagdes referentes ao
ambiente, comportamentos da crianca e de seus cuidadores. A actigrafia
junto aos instrumentos de relato pode fornecer um maior detalhamento
das caracteristicas de sono da crianca. Alguns desses instrumentos de

avaliagdo sdo descritos a seguir.
Actigrafo

O instrumento consiste de um monitor de atividade motora, o qual
é equipado com um acelerémetro. O actigridfo é usado no pulso, tem o
tamanho e a forma de um rel6gio e mede indiretamente o sono por meio
da quantificagdo e andlise da atividade motora. O instrumento fornece
as seguintes medidas: (a) tempo na cama - durag¢ido, em minutos, entre o
inicio (por exemplo, ao apagar as luzes) e o final do registro (por exemplo,
ao acender das luzes); (b) laténcia para inicio do sono - tempo em minutos
entre o inicio do registro e o aparecimento do sono; (c) periodo de sono

- duracido em minutos entre o inicio do sono até o ultimo momento de
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sono; (d) despertares intermitentes - quantidade em minutos de todos os
momentos apds o inicio do sono até o final do registro; (e) porcentagem
de sono (eficiéncia do sono) - tempo efetivo de sono durante o tempo
total na cama, que é calculado em porcentagem.

O actigrafo é uma medida bastante util para auxiliar na coleta de
dados nos periodos pré-tratamento, tratamento e seguimento, podendo
ser utilizado em conjunto com questionarios que indagam sobre o sono da
crianca. O aparelho é usado no pulso ndo-dominante, continuamente ou
somente durante a noite, conforme a preferéncia da crianc¢a ou da mae/
pai/cuidador, por um periodo de 14 dias consecutivos (Ferreira, Soares, &
Pires, 2010; Souza, et al., 2003).

Didrio de sono

O didrio de sono é um método simples e eficaz, e pode ser realizado
com papel e ldpis. Os didrios sdo elaborados de maneira que os pais
registrem, pela manhi e durante um determinado periodo, os horarios
em que a crianca foi dormir e despertou, sua estimativa de quanto tempo
demorou a adormecer e o numero e dura¢io dos despertares ao longo da
noite. Assim, os didrios podem fornecer informacdes sobre a consisténcia
da hora de dormir de uma crianca, a laténcia do inicio do sono, a
ocorréncia de despertares noturnos, e se a crianca dorme em excesso no
final de semana. Além disso, os didrios fornecem informacées referentes
a frequéncia e duracio dos cochilos diurnos. Para que a avaliagdo seja
eficaz, os didrios devem ser realizados por periodo minimo de 2 semanas
(Ferreira, et al., 2010; Meltzer & Mindell, 2006).

Quadro de Comportamentos

Os quadros de comportamentos sdo elaborados de forma que os
pais registrem os comportamentos das criancas ao deitar e ao despertar
durante a noite, e os seus préprios comportamentos frente a situagdo, ou
seja, frente aos comportamentos que a crianc¢a emite na hora de dormir

e ao despertar durante a noite. Isso ajuda a determinar a extenséo e a
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natureza dos problemas de comportamentos associados ao sono, como
também os comportamentos relacionados 4 relacdo pais-criangas.
Junto com os outros instrumentos, o quadro de comportamentos é
uma ferramenta essencial para uma anélise funcional eficaz. O quadro
de comportamentos deve ser preenchido durante o periodo em que sdo

realizados os registros no didrio de sono (Durand, 2008).
Escala UNESP de hdbitos de sono-versdo crianga

A Escala UNESP de Habitos de Sono-Versio Crianca consiste de
um instrumento-piloto com questdes fechadas, de auto-preenchimento,
elaborado por Vilela e Pires (2010) com base nos instrumentos mais
utilizados na 4rea de avalia¢io de hdbitos de sono em geral. Os pardmetros
psicométricos de validade e reprodutibilidade da Escala UNESP de
Habitos de Sono-Versdo Crianca tém se mostrado satisfatérios (Vilela &
Pires, 2010). Os itens foram elaborados de maneira a avaliar o constructo
“higiene do sono”, aqui definido como préticas comportamentais que
promovem sono de boa qualidade, de duracido adequada e que levam a
um estado de completo alerta diurno. Ao todo, foram desenvolvidos 28
itens que buscam apreender as caracteristicas de varios componentes,
descritos a seguir: (a) componente rotina do sono, que se refere a um
conjunto de atividades que precedem o horédrio de dormir, incluindo
dormir regularmente em um mesmo horario e local. Em geral, essas
atividades teriam a funcio de facilitar a transicao do estado de vigilia para
o sono - servindo como estimulos discriminativos para esse momento
- e seriam promotoras da estabilidade do sono ao longo dos dias; (b)
componente fisiolégico, conjunto de habitos diurnos que promoveriam
estado de excitacdo ou desconforto fisico antes do horario de dormir;
c) componente emocional engloba elementos indicadores de regulagdo
emocional pré-sono; d) componente ambiental refere-se & composi¢io do
ambiente de dormir, incluindo elementos como temperatura, organizagio
e confortabilidade compativeis com o sono; e) componente qualidade do

sono, diz respeito a duragdo e consolida¢io do sono ao longo da noite.
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Escala de distiirbios do sono para criangas e adolescentes

Trata-se de um instrumento com questdes fechadas, de auto-
preenchimento, elaborado por Bruni et al.. (1996). E composto por itens
referentes aos comportamentos relacionados ao sono de crian¢as e medem
diferentes problemas de sono (transtornos para iniciar e manter o sono;
transtornos de transi¢do sono-vigilia, qualidade do sono, despertares
noturnos, movimentos anormais durante o sono, problemas respiratérios
durante o sono, parassonias, sintomas matutinos e sonoléncia excessiva
diurna). Cada item é anotado numa escala que varia de 1 a 5 (1=nunca;
S5=sempre).

Terapia comportamental para insonia em criancas

Depois de realizada a avaliacio, é possivel planejar a intervencéo.
A terapia comportamental para insénia envolve vdrias técnicas, que
sdo utilizadas separadamente ou em conjunto. O terapeuta acompanha
a familia durante o processo de interven¢io e orienta os pais em cada
procedimento. A participagdo e coopera¢io dos pais nessa fase sio
fundamentais. O conjunto de técnicas envolve:

Educagdo individual aos pais sobre o sono da crianga

Constitui a primeira interven¢do que o terapeuta realiza com os
pais, a partir das informag¢des sobre o sono, fornecendo uma base para
futuras interven¢des. A educa¢io inclui: explicacdo sobre os processos
biolégicos e comportamentais do sono durante o desenvolvimento do
individuo; necessidade de sono conforme a faixa etaria; estdgios do sono;
importancia do sono; fatores fisiolégicos, ambientais e comportamentais
que podem afetar o sono; problemas e disturbios de sono em criangas; e
interven¢des para dificuldades com o sono na infincia (Durand, 2008).
Depois de concluir com os pais a educagdo sobre o sono, é essencial o

estabelecimento de rotinas e uma adequada higiene do sono.
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Estabelecimento de rotinas para dormir e higiene do sono

A transicdo da hora de dormir é mais ficil para pais e filhos
quando a necessidade de brincar da crianca e a aten¢do dos pais foram
devidamente cumpridas durante o dia. Familias em que ambos os pais
trabalham, a capacidade de agendar tempo de qualidade com os filhos é
um desafio. Dessa forma, frequentemente pais e filhos prolongam suas
rotinas de deitar, contribuindo para o inicio da ins6nia comportamental
(Reid, Huntley, & Lewin, 2009). Nesse tipo de situa¢do é fundamental
o estabelecimento de rotinas para 0 momento de dormir, bem como a
implementacio da higiene do sono.

Uma discussio sobre higiene do sono é um dos primeiros passos
para resolucido de qualquer problema de sono. A higiene do sono é o
conjunto de comportamentos e fatores ambientais que sdo propicios para
um sono de boa qualidade. Uma adequada higiene do sono relaciona-se
a trés aspectos fundamentais: ambiente, horério e atividades prévias ao
sono. Assim, a organiza¢do do sono inclui um padrio consistente de sono
e horédrio adequado a idade para dormir e acordar. Praticas que evitam
a estimulacio e promovem o estado de relaxamento condutivo ao sono.
Entre elas a presenca de uma rotina pré-sono consistente (exemplo: banho,
jantar, escovar dentes, colocar pijamas, ir ao banheiro, musica calma ou
histérias suaves), nio fazer uso de alimentos ou liquidos contendo cafeina
anoite, ndo assistir televisio, nio usar o computador ou jogar video-game
no quarto, entre outros; manter uma temperatura agraddvel no quarto e
reduzir o nivel de luz e ruido durante o periodo do sono. Deve-se evitar
colocar a crian¢a acordada na cama antes do horario previsto para dormir
(Mindell, et al., 2009; Reid, et al, 2009).

Apés o estabelecimento de rotinas e da higiene do sono, a insénia
comportamental pode ser abordada de forma mais direta por meio de
métodos comportamentais como a extin¢io e reforco positivo, restricdo

do sono ou despertar programado (Durand, 2008; Reid, et al., 2009)
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Extingdo

No momento de dormir, muitas crian¢as emitem comportamentos
como gritar e chorar, e seus pais acabam dando atencio e colo. Nesse
momento, mesmo sem perceber, pais reforcam o comportamento de
chorar e gritar no momento de dormir, tornando esse comportamento
mais forte e frequente. Isto ocorre porque a atenc¢do dos pais funciona
como reforcador positivo ao comportamento de chorar e gritar da crianca.
Para baixar a frequéncia desses comportamentos indesejaveis, a técnica
da extin¢io deve ser aplicada.

Aextingdo éuma técnicadeabordagem comportamental que envolve
a remocgao de reforcadores que mantém um comportamento indesejavel.
O objetivo da técnica é reduzir comportamentos inadequados da crianca,
tais como chorar e gritar na hora de dormir por meio da elimina¢io da
atencio dos pais diante da emissao desses comportamentos. Antes de
aplicar a técnica, é fundamental realizar uma anélise dos comportamentos
antecedentes e consequentes nessa relacio. A técnica pode ser aplicada de
forma sistematica ou gradual.

A extingdo sistemadtica é indicada para o tratamento das insonias
comportamentais da infancia: dificuldades de imposi¢do de limites e de
associac¢do de inicio de sono. Nao hd nenhuma contra-indicagdo para o uso
da exting¢io sistemdtica. No entanto, antes de iniciar um procedimento
de exting¢do, deve ser avaliado qualquer fator fisiolégico, neuroldgico ou
outro que pode ser responsavel pelos problemas relacionados ao dormir.
O uso da técnica de extingdo em crian¢as com transtornos de ansiedade
e em pais com problema de doenca mental deve ser avaliado com critério
pelo profissional responsavel (Didden et al, 2011).

O método comeca com uma curta rotina pré-sono e acomodagio
da crianca na cama no momento estabelecido. Pais ou cuidadores
devem despedir-se da crianga e sair do quarto, independente do choro e
protestos, e retornar apenas na manha seguinte. Se o método é aplicado
com consisténcia, esse procedimento tem como vantagem a rapidez na
resposta, geralmente ap0s a terceira noite. A desvantagem encontra-se na

dificuldade que os pais ou cuidadores tem em deixar a crianca chorando
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sem entrar no quarto (Didden, et al, 2011; Moore, 2010; Nunes &
Cavalcanti, 2005).

A Extin¢io gradual é indicada para o tratamento das insénias
comportamentais da infincia, tais como as de tipo de associa¢io ao inicio
do sono, dificuldades de imposicdo de limites e a combinacdo entre elas.
Essa técnica é contra-indicada para criangas com transtornos graves de
ansiedade, crian¢as que ja sofreram abusos e negligéncia e criangas com
problemas cardiacos (Meltzer & Mindell, 2011). Esse procedimento inicia
com o estabelecimento de uma rotina pré-sono e horario de dormir,
colocar a crianca na cama e sair do quarto. Essa estratégia é utilizada
de forma gradual, de modo que os pais verifiquem em virios momentos
(por exemplo, 5 minutos ou 10 minutos) como estd a crianca. Se apds
os pais sairem do quarto, a crianca continuar a chorar insistentemente,
0s pais podem retornar ao quarto, pedir para crianca ir para cama e sair
do quarto novamente. Diante dessas situacdes, os pais sdo informados
a nio pegarem a crian¢a no colo, nem se envolverem em uma relagdo
parental. A cada noite os pais sdo instruidos a aumentar o tempo para
retornar ao quarto (Durand, 2008; Moore, 2010). Esse procedimento tem
como vantagem a verificagio do que estd acontecendo com da crianga, o
que muitas vezes serve de conforto e seguranca para os pais (Meltzer &
Mindell, 2011).

Pais devem ser instruidos quanto a “explosdo” de repostas no inicio
tanto da exting¢do sistematica quanto da gradual. A explosio da extingdo
ocorre logo apés a emissdo de um comportamento ndo mais reforcado,
consistindo no aumento da intensidade e frequéncia do comportamento
indesejavel. Assim, apds os pais ignorarem os choros e protestos da
crian¢a, o comportamento de chorar e protestar se intensificam (Reid,
et al., 2009). Nessa ocasido, é frequente os pais ficarem preocupados com
a gravidade dos comportamentos (choros e protestos) e verificarem se a
crianca estd bem. Nesses momentos, os pais muitas vezes acabam dando
atencdo e reforcando intermitentemente o comportamento de protesto
da crianca. O refor¢co intermitente dificulta o processo de extincio,
tornando-o mais lento (Didden, et al., 2011; Ronen, 1991). Enquanto

a extin¢do é altamente efetiva em reduzir comportamentos (choro,
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birras) que interfere com o inicio do sono, ela nio ensina ou reforca
comportamentos pré-sono que sdo apropriados. Assim, o refor¢o positivo

torna-se essencial como técnica complementar a extin¢io (Kuhn, 2011).
Refor¢o positivo

O reforco positivo é uma técnica utilizada em conjunto com o
procedimento de extin¢do para intervir nos problemas relacionados
a hora de dormir e aos frequentes despertares noturnos. Essa técnica
é complementar a extingdo e tem como objetivo ensinar a crianca
comportamentos apropriados em relacido ao sono . O refor¢o positivo é
utilizado também no estabelecimento de rotinas pré-sono (escovar os
dentes, colocar pijama, ir para o quarto, deitar, escutar uma histéria,
relaxar) (Kuhn, 2011).

Na execu¢io da técnica, pais sdo orientados a reforgar
o comportamento do filho sempre que a crianca se comportar
adequadamente (ficar quieto, nio chorar, permanecer na cama).
Desse modo, os refor¢cos nunca podem ocorrer apés a crian¢a emitir
comportamentos inapropriados. Antes de reforcar o comportamento
da crianca é fundamental que os pais conhecam o que é reforcador para
o filho e programem seus reforcos considerando consequéncias que
aumentam a frequiéncia do comportamento apropriado da crianca. A
escolha do reforco deve respeitar a singularidade da crianca, que pode
variar conforme a idade. Em criancas mais velhas, o refor¢o pode ocorrer
no dia seguinte, por meio de atividades e objetos de escolha da crianca.
Muitas vezes carinho e aten¢io sdo reforcos positivos, em outras ocasides
podem ser utilizados brinquedos, livros infantis, atividades diferentes,
doces, etc. Em uma interven¢io bem sucedida, os reforcadores devem ser
contingentes aos comportamentos apropriados durante a noite (Didden
etal., 2011).
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Restrigéo do sono

A restricdo do sono é outra técnica indicada para o tratamento
da ins6nia comportamental, para melhorar o momento de dormir e
reduzir os despertares noturnos. Essa estratégia é contra-indicada para
pacientes com histéria de mania, transtorno de apreensio, parassonias
ou apnéia obstrutiva do sono (Reid et al., 2009). Isso pode implicar em
dormir mais tarde ou acordar a crian¢a mais cedo pela manha. Envolve
a reducio da quantidade de tempo que a crianca dorme atualmente para
depois aumentar esse tempo de acordo com a necessidade esperada para
sua idade. O mecanismo de mudanga é a criacdo de condi¢bes (privacdo
de sono) que tornam mais facil a crianca adormecer sem os pais estarem
presentes. De acordo com Durand (2008) e Mindell, et al.,, (2009),
0s passos para a execu¢do dessa técnica envolvem: (a) os pais devem
acessar o didrio do sono para determinar o momento em que hd uma
maior probabilidade da crian¢a adormecer com pouca dificuldade (por
exemplo, 1:00 h). Em seguida, os pais devem atrasar por trinta munutos
o momento da crianca ir deitar, estabelecendo um novo horario (por
exemplo, 1:30 hr); (b) se a crianga, ao ser colocada na cama, adorrnecer
dentro de 15 minutos e sem resisténcia por duas noites consecutivas, a
familia é orientada a subtrair o momento de deitar por 15 minutos (por
exemplo, 1:30 h — 1:15 h; (¢) os pais devem manter a crian¢a acordada até
o horério estabelecido para dormir; (d) se a crianca nio dormir dentro de
aproximadamente 15 minutos, ap6s ser colocada na cama, os pais devem
sair do quarto e estender a hora de dormir por mais uma hora; (e) os pais
devem continuar a subtrair o horario para deitar (1:15 h - 1:00 h - 30
min) até o momento do hordrio de dormir desejado; (f) a familia deve

manter um hordrio regular para despertar a crianca.
Despertar programado
Usado em menor frequéncia, o despertar programado é uma

estratégia indicada para o tratamento da insbénia comportamental,
para reduzir os despertares noturnos. Esse método é util quando os
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despertares da crianc¢a ocorrem em um horério fixo. No entanto, existe
muita resisténcia por parte dos pais e cuidadores, por ser uma estratégia
que exige que os pais estejam em alerta nos momentos programados para
o despertar da crianca (Tikotzky & Sadeh, 2010). Esse método é contra-
indicado para criangas que apresentam dificuldades para iniciar o sono
(Moore, Meltzer, & Mindell, 2008).

Envolve estimar o tempo que a crianca normalmente desperta
durante a noite e acordd-la em um periodo de tempo anterior ao da
hora habitual. O objetivo dessa intervenc¢do é fazer com que a crianga
volte a dormir a partir desse breve despertar sem interven¢io dos
pais. O mecanismo de mudanca para essa interven¢io pode envolver a
“reprogramacio” do ciclo do sono a um ritmo vigilia-sono mais regular e/
ou fornecer a oportunidade para a crian¢a adormecer sozinha enquanto
esta sonolenta. De acordo com Durand (2008) e Mindell, et al., (2009),
essa técnica envolve os seguintes passos: (a) os pais devem acessar o
diario do sono para verificar o nimero de vezes e o horario que a crianca
normalmente desperta durante a noite; (b) a crianca deve ser despertada
aproximadamente 30 minutos antes do horario habitual de despertar
(por exemplo, se a crian¢a desperta geralmente 1:30 h, desperta-la a 1:00
h); (¢) instruir a familia para despertar a crianca adequadamente (tocéa-
la suavemente e/ou falar com a crianca até que ela abra os olhos, e em
seguida, deixa-la voltar a dormir); (d) a familia deve repetir essa técnica a
cada noite até que a crianca passe 7 dias consecutivos sem acordar durante
a noite. Quando isto acontecer, os pais devem reduzir gradativamente o
numero de noites com despertares programados até que a crianca ja ndo
acorde durante a noite.

A utilizacido das técnicas descritas anteriormente podem ocorrer
individualmente ou em conjunto, respeitando a especificidade de cada
caso. A eficicia dos métodos utilizados para insénia comportamental é
discutida em vérios estudos que sio descritos a seguir.
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Eficicia da terapia comportamental para insonia em criancas

O tratamento para insénia na infincia é benéfico para a melhora
da qualidade do sono e para condicoes que tém influéncia direta do sono,
como aprendizagem, agressividade, humor e convivio familiar (Mindell, et.
al, 2006). Diversos estudiosos (Moore, 2010; Nunes & Cavalcanti, 2005;
Tikotzky & Sadeh, 2010) apontam que interven¢des comportamentais,
administradas pelos pais, sio efetivas a curto e longo prazo para o manejo
da insénia em criancas. No entanto, a escolha das técnicas deve ser
baseada na aceitacio e aderéncia dos pais (Nunes & Cavalcanti, 2005).
Ramchandani, Wings, Webb e Stores (2000) compararam estudos que
utilizaram as abordagens comportamentais no tratamento da insénia em
criangas e também apontaram que o sucesso do tratamento depende da
compreensao e aderéncia dos pais.

Sdo varias as evidéncias que demonstram a efetividade das
abordagens comportamentais na prevencio e tratamento dos problemas
de sono na infincia. Uma revisdo realizada por um grupo assessor
(Morgenthaler, et al., 2006) da Academia Americana de Medicina do Sono
aponta que intervencdes comportamentais como as técnicas de exting¢io,
estabelecimento de rotinas, educagio preventiva aos pais e hdbitos
de higiene do sono sdo classificadas como terapias individualmente
efetivas em problemas relacionados ao deitar e despertar durante a noite,
produzindo melhora em padrées de sono.

A extincdo é considerada um dos primeiros métodos
comportamentais desenvolvidos e validados para o tratamento da
insénia comportamental em criancas (Mindell, et al., 2006) e sua eficicia
é relatada em varios estudos (Mindell, et, al., 2006; Moore, 2010;
Morgenthaler, et al., 2006; Tikotzky & Sadeh, 2010). Em uma revisio,
Mindell, et al (2006) verificaram que a extin¢io é eficaz na elimina¢io
de problemas antes de dormir e de despertares durante a noite. Didden
e Sigafoos (2001) apontam que a extingdo sistemdtica tem se mostrado
eficaz no tratamento de problemas do sono em criancas com deficiéncias
de desenvolvimento e autistas. Moore, et al. (2008) apontam que o
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despertar programado é efetivo para a redu¢io dos despertares noturnos.
No entanto, as pesquisadoras salientam que os resultados desse método
pode levar semanas e demandam muito esfor¢co por parte dos pais.
Enquanto que a extingdo, comparada ao despertar programado, é uma
técnica com resultado mais rdpido e de maior aceitagio por parte dos pais.

A importancia dessas préticas para a qualidade do sono tem sido
crescentemente enfatizada, motivada por resultados de investiga¢oes
que demonstram que parte dos problemas comportamentais do sono em
criancas e adolescentes decorre quando questdes de higiene do sono sdo
negligenciadas (LeBourgeois, et al., 2005; Mindell & Meltzer, 2008; Mindell,
etal., 2009). Aliteratura evidencia que interven¢ées comportamentais para
problemas de sono também melhoram o comportamento da crianca e o
bem-estar dos pais (Tikotzky & Sadeh, 2010).

Consideracoes finais

A intervencio comportamental é efetiva para os problemas de
sono como dificuldades na hora de ir para cama e despertares noturnos
em crian¢as. O tratamento bem sucedido depende de uma aplicagido
consistente dos principios da terapia comportamental e da adaptacio
da familia ao tratamento. Por isso, o plano de intervencdo deve ser
desenvolvido apds avaliacdes criteriosas e andlise funcional do caso
especifico, respeitando a especificidade de cada um (Moore, 2010).

Futuras pesquisas sdo necessirias para validar as intervencdes
comportamentais direcionadas a ins6nia comportamental infantil.
Embora as intervencdes, como a aplicagdo da extin¢do, vém apresentando
resultados positivos em ensaios clinicos, ainda sio necessarios mais
estudos que utilizem técnicas individuais e combinadas para o tratamento
de problemas no momento de dormir e despertares noturnos (Meltzer,
2010). Outra questio que merece destaque é a necessidade de pesquisas
que avaliem o impacto das interven¢des comportamentais na dindmica
familiar, o que inclui efeitos negativos, mudancas positivas no humor e
comportamento, funcionamento diurno dos pais e criancas, e a relagdo
entre pais e filhos (Meltzer, 2010).
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Antes de iniciar as questdes tedricas pertinentes a este capitulo,
imagine a seguinte situacdo hipotética: Pense que vocé estd vivendo
alguma dificuldade, nunca antes experienciada e que tem a sensacido que
precisa falar com alguém, que precisa de ajuda. Vocé automaticamente
pode pensar em alguma pessoa conhecida, que em outras situacdes tenha
lhe estendido a mio e isso pode ter sido altamente gratificante, ou pode
lembrar-se de alguma pessoa que tenha lhe dado conselhos desfavoraveis
ou que simplesmente nio conseguiu lhe ajudar da forma como esperava.

Em funcio desta histéria passada é bem provavel que vocé procure a
primeira pessoa, principalmente se ela estiver disponivel, mas o principal
ponto de reflexdo nio é a quem vocé poderia recorrer, mas porque vocé
escolheria esta pessoa. O que ela fez, falou, perguntou e quais foram os
comportamentos por ela apresentados na intera¢io que fizeram com que
vocé se sentisse 4 vontade para contar e confiar suas dificuldades? E isso
o que ser4 discutido no presente capitulo, entendendo “esta pessoa” como

o terapeuta.
Entendendo a relacio terapéutica
A pratica clinica tem apontado a constante necessidade do

terapeuta em adquirir uma sélida formacio sobre os principios filoséficos,

técnicos e metodoldgicos da Andlise do Comportamento. Porém, cabe ao

24 Endereco para correspondéncia: Josy de Souza Moriyama, Av. Ernani Lacerda de Athayde, 210
apto 602, Gleba Palhano, Londrina-PR, 86055-015.E-mail: josyama@hotmail.com
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profissional que se dispde a auxiliar pessoas, uma formacio elaborada no
que se refere ao desenvolvimento de uma ampla gama de comportamentos
denominados habilidades terapéuticas, as quais estio diretamente
relacionadas ao contexto da relacio terapéutica.

Apés algumas pesquisas sobre a eficicia e eficiéncia dos diferentes
tipos de terapia, foi demonstrado que alguns terapeutas alcancavam
melhores resultados que outros. Supds-se que o sucesso das terapias
dependia nio apenas do tratamento selecionado para cada problema,
nem somente das caracteristicas do cliente, mas era influenciado também
por varidveis do terapeuta (Marinho, Caballo, & Silveira, 2003). Neste
contexto surgiu a necessidade de uma discussdo mais aprofundada sobre
que outros fatores poderiam interferir no processo terapéutico.

A Psicologia Comportamental entdo abriu espago para o
entendimento da relacio terapéutica. E recente o interesse dos terapeutas
comportamentais em considerar a mudan¢a comportamental em clinica
como determinada, em grande parte, pelarelagio entre cliente e terapeuta.
A Psicoterapia Analitico-Comportamental (FAP) de Kohlenberg e Tsai
(2001) reflete essa preocupagio (Barcellos & Haydu, 1995). Tanto o
comportamento do cliente quanto o do terapeuta passam a ser objetos de
anélise, considerando-se que ambos ocorrem em func¢io das respectivas
histérias comportamentais, além de estarem sob controle de diversas
varidveis que emergem durante a sessdo (Velasco & Cirino, 2002).

Quando os clientes buscam pela terapia, eles o fazem porque
seu comportamento nio tem sido eficaz no ambiente natural. Cabe
ao terapeuta modelar novos repertérios comportamentais, os quais
devem proporcionar conseqiiéncias mais reforcadoras. De acordo com
Kohlenberg e Tsai (2001), este processo de modificagio acontece pela
evocacdo, modelacio e reforcamento natural de novos comportamentos,
em contexto clinico, sendo a rela¢do terapéutica fonte de contingéncia
para que as mudancas ocorram. O préximo passo é a generalizacdo das
mudancas para o ambiente natural.

Assim, a condi¢do principal para o inicio das mudancas é o

desenvolvimento deumarelacio emocional envolvente, sensivel e genuina,
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a qual se diferencia das relacdes do cotidiano pelo estabelecimento de
uma audiéncia nio-punitiva. De acordo com Skinner (2000) o processo
para que o cliente deixe de considerar o terapeuta como mais um membro
da comunidade com caréter punitivo, pode levar tempo. Ele ja indicava
que o terapeuta deveria colocar-se em uma posi¢io diferente, como uma
audiéncia ndo-punitiva, para que comportamentos que estejam sendo
punidos em ambiente natural reaparecam na relagio com o terapeuta.
Isso significa que o terapeuta deve compreender os comportamentos do
cliente sem julgé-lo, o que torna a relagio terapéutica um espago para que
sentimentos, pensamentos, sofrimentos, desejos, sonhos, expectativas e
muitos outros comportamentos possam ser compartilhados abertamente.

E por este motivo que diversos autores consideram a relacio
terapéutica como determinante para o éxito do processo terapéutico,
constituindo-se um instrumento terapéutico em simesmo (Cardoso, 1985;
Delliti, 2002; Kanfer & Philips, 1975; Kohlenberg & Tsai, 2001). Propéem-
se, portanto, que nio hd mudanca sem relagio e, consequientemente, sem
interacdo. Quando o cliente chega ao processo terapéutico, ele espera
encontrar alguém que o ajude a resolver seus problemas. Porém, sem
experiéncia prévia, nem se dé conta de que ele é quem serd o protagonista
principal da sua “trama”. Nos bastidores encontra-se o terapeuta, cujas
habilidades sio essenciais para a realiza¢io de uma obra de sucesso.

Aliteratura sugere algumas habilidades que devem ser apresentadas
pelo terapeuta, independente da sua orientagio tedrica ou da gravidade
do problema do cliente, habilidades estas que seriam fundamentais
para o sucesso da terapia. Dentre elas se destacam a facilidade em
estabelecer vinculo, empatia, autenticidade, aceitagdo, compreensio
dos sentimentos e das emog¢des de si mesmo e do cliente (Banaco, 1993;
Otero, 1998; Shinohara, 2000; Silveira, 2003). Outros autores destacam
ainda habilidades para instruir o cliente, escutar com atencio, observar,
apresentar comportamento criativo e diretivo, demonstrar estar seguro
de si e apresentar uma boa formagdo conceitual da abordagem que
escolheu (Rangé, 1995; Silvares & Gongora, 1998).
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Facilitando o vinculo e a intimidade entre terapeuta e cliente

Intimidade diz respeito ao comportamento de compartilhar os
pensamentos e sentimentos, de abrir-se ao outro em relacio aquilo
que ha de mais profundo, resultando em uma sensa¢io de conexio e
proximidade (Braga & Vandenberghe, 2006; Tsai, Kohlenberg et al.,
2009). Ocorre quando as pessoas expressam O que pensam e 0 que
sentem, compartilhando experiéncias, segredos, sofrimentos, assim
como sentimentos positivos.

O termo vinculo é utilizado em psicologia para expressar a
proximidade entre terapeuta e cliente. Alunos costumam perguntar
quando se pode dizer que o vinculo entre terapeuta e cliente esta
formado. Esta é uma 6tima questdo, principalmente quando se busca
compreender o vinculo sob a perspectiva da Anélise do Comportamento.
Nesta abordagem, aquilo que poderia ser descrito como uma relagdo de
proximidade entre terapeuta e cliente, dependera das rela¢ées funcionais
especificas de cada rela¢io, nido podendo ser descrito topograficamente
em termos gerais. Para que o terapeuta identifique se a sua relagdo com
o cliente estd se tornando mais préxima, é preciso considerar nio apenas
o inicio desta relacdo, como também as demais relacées do cliente em
ambiente natural. Cada cliente tem sua histéria pessoal com relagées
de intimidade, o que determina de maneira diferente as rela¢ées de
intimidade com pessoas de seu ambiente natural, assim como, com o
terapeuta.

De acordo com a teoria de Cordova e Scott (2001) sobre intimidade,
cada comportamento de expressar sentimentos e pensamentos profundos
é passivel de ser punido pelo ouvinte. Por isso, quando uma pessoa se
abre a outra, de alguma maneira ela esta se tornando vulneravel. Desta
maneira, dependendo da histéria pessoal de relagbes de intimidade,
um convite & abertura pessoal poderd ser um estimulo discriminativo
para comportamentos de esquiva. E comum que individuos com longas
histérias de abuso e rejeicdo, que tiveram seus comportamentos de

expressdo de afeto punidos, evitem estabelecer relacdes de proximidade
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com pessoas em geral, o que provavelmente se repetird na sua relagdo com
o terapeuta. Para se dizer que o vinculo estd come¢ando a ser estabelecido
com estes clientes, bastariam pequenas expressées de abertura ou afeto,
que para outros clientes, talvez ocorressem logo no inicio do processo. Do
contrério, clientes com histéria de amor e aceitagio incondicional, poderio
rapidamente apresentar comportamentos de expressido de pensamentos
e sentimentos, com pessoas em geral, inclusive, com o terapeuta.

Por isso, um terapeuta jamais deveria comparar comportamentos
de intimidade entre seus clientes, mas sim prestar aten¢io ao
desenvolvimento deste repertério para cada cliente. Para facilitar o
desenvolvimento de comportamentos de expressio de pensamentos e
sentimentos, o terapeuta poderia reforcar aproxima¢des minimas deste
tipo, num processo de modelagem de comportamentos desta classe. Um
exemplo de como reforcar aproximag¢ées minimas foi o caso de uma cliente
de aproximadamente 21 anos, que tinha dificuldades para estabelecer
relacbes interpessoais. No primeiro atendimento disse que ndo conseguia
falar sobre si mesma com ninguém, tirando do bolso um papel com uma
lista de queixas para a terapeuta. Nas primeiras sessdes se mostrou
bastante distante da terapeuta, parecendo constrangida ao cumprimenta-
la. A terapeuta buscava abracéd-la e toca-la, ao cumprimenta-la, até que
na sexta sessdo, aproximadamente, ela retribuiu com mais carinho ao
abraco da terapeuta e a chamou de querida. A terapeuta retribuiu com
mais carinho ainda ao abraco e, na outra sessio, relatou que se sentiu
emocionada ao ouvi-la chamando de querida.

Tsai, Kohlenberg et al. (2009) sugerem que um bom terapeuta
deveria criar um ambiente terapéutico em que o comportamento
de intimidade vai sendo construido, modelado e reforcado. Mas
como o terapeuta poderia construir este ambiente? Como favorecer
comportamentos interpessoais vulneraveis, especialmente em clientes
que passaram por histérias de puni¢io ao expressarem seus pensamentos
e sentimentos? De acordo com Tsai, Kohlenberg et al. (2009) a relagdo
terapéutica é altamente evocativa de comportamentos intimos e da

esquiva deles. Para comecar a levantar possiveis alternativas de bloqueio
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aos comportamentos de esquiva, seria importante compreender por que a

comunidade puniria os comportamentos de expressdo emocional.
Esquiva emocional

H&4 uma idea bastante difundida no senso comum de que seria
possivel controlar pensamentos e sentimentos, assim como de que
pensamentos e sentimentos negativos seriam as causas de varios
problemas e, por isso, deveriam ser evitados (Hayes, Wilson, Gifford,
& Follette, 1996). Perpetua-se a busca pela felicidade a todo custo, por
meio de prazeres imediatos, medicamentos e tratamentos “milagrosos”.
Ensina-se que pensamentos e sentimentos negativos nio deveriam ser
aceitos.

Desta maneira, individuos desenvolvem comportamentos que tém
como funcio evitar, eliminar ou diminuir o contato com pensamentos,
sentimentos ou lembrancas considerados aversivos, o que foi denominado
de Esquiva Emocional por Hayes, Wilson, Gifford e Follette (1996). Alguns
exemplos de comportamentos de esquiva emocional sio: evitar situagdes,
lugares ou pessoas que lembrem um evento aversivo a que o individuo
foi exposto; falar sobre acontecimentos aversivos ou simplesmente
relatar estar pensando sobre isso. Estes comportamentos acabam sendo
reforcados imediatamente, pois uma vez que o individuo se esquiva de
falar sobre o que esta sentindo, ndo entra em contato com as sensagdes
aversivas que isto lhe traz.

O problema é que estes comportamentos nio diminuem o carater
aversivo destes eventos; ao contrario, aumenta-o ainda mais. Ocorre
que o individuo nio desenvolve repertério adequado para lidar com os
eventos aversivos e ao esquivar-se de uma série de situacdes relacionadas
a estes eventos, ndo entra em contato com estimulos reforcadores que
poderiam ameniza-los. Além disso, quando nio se abre a um ouvinte e nio
se torna vulnerédvel, ndo estabelece intimidade, formando apenas relacées
superficiais. Infelizmente, comportamentos de esquiva emocional

geralmente sio ensinados e reforcados pela comunidade. Quem néo ouviu
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pais verbalizarem: “Meu filho ja é homem, nio chora!” “Vocé nio pode se
sentir assim esqueca o que aconteceu!”.

Clientes que passaram por histéria de aprendizagem na qual foram
ensinados a esquivar-se emocionalmente, comumente chegam a terapia
desejando livrar-se de seus sentimentos dolorosos (ansiedade, depressio,
medo, solidio, etc.), pois ndo se sentem capazes de tolerd-los e esperam
que seus terapeutas os ensinem a fazerem isso (Brandao, 1999).

Quando o comportamento de esquiva emocional do cliente ocorre
na sessdo, em momentos que o terapeuta tenta se aproximar, este
comportamento é compreendido como comportamento problema. Nesse
momento, o terapeuta poderd lancar mio de uma série de estratégias
para colocar o cliente em contato com seus sentimentos e pensamentos
aversivos, para que possa aprender a tolerar suas emogdes, vivencid-las e

compartilha-las. Algumas dessas estratégias estdo descritas a seguir.
Estratégias de bloqueio de esquiva

Uma vez que a psicoterapia é um processo interacional complexo,
que envolve comportamentos multideterminados, sugere-se neste texto
algumas estratégias terapéuticas, que foram organizadas de acordo com
o material encontrado na drea e com base em experiéncia clinica. Para
isso, serdo citados a seguir trechos de intera¢des entre terapeuta e cliente
retirados de casos atendidos pelas autoras. Tais estratégias nio tém a
pretensio de serem completas e nio podem cobrir todas as situagdes
possiveis durante uma sessio terapéutica. Também é importante
enfatizar que tais sugestdes ndo excluem outros procedimentos utilizados

para bloqueio de esquiva, que nio estdo sendo descritos neste capitulo.
Favorecendo a escuta
No contexto clinico, é comum terapeutas iniciantes acreditarem

que precisam ter todas as respostas para as perguntas dos clientes.

Isso nio é possivel, uma vez que existe pouca probabilidade de controle
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sobre as contingéncias relacionadas a estas perguntas. O que é preciso
desenvolver, mais do que um repertério para dar respostas, é o repertério
de escuta.

Quando o terapeuta ouve seu cliente, cria um ambiente de
acolhimento e respeito, uma vez que sinaliza o quanto o que ele diz é
importante. E fundamental destacar que o comportamento de ouvir é
diferente do comportamento de escutar. Ouvir, terapeuticamente falando,
significa olhar nos olhos, assentir com a cabeca, prestar atencio, situar-
se proximamente e ouvir sensivelmente (Falcone, 2001), apresentando
comportamento empatico e demonstrando uma aceitagdo incondicional.

Outro ponto que merece destaque é que a condi¢io da estruturagio
deanélisesfuncionaisadequadasdependedorelatodocliente. Destaforma,
cabe ao terapeuta coletar dados suficientes para que nio realize anélises
e interven¢des precipitadas. Na maioria dos casos, mais importante do
que dar respostas e intervir rapidamente, seria escutar atentamente, o
que por si s6, geralmente, tem um efeito terapéutico. E comum clientes
relatarem, logo na segunda sessdo, que se sentiram muito bem apés
a conversa na sessio inicial com o terapeuta e passaram o restante da
semana melhor do que estavam. Apoés relatos deste tipo, terapeutas
podem se perguntar: “mas eu apenas escutei, ainda nio realizei nenhuma

intervencio!” Realizou sim, com certeza; ouvir terapeuticamente.
Néo comprando o diagndstico trazido pelo cliente

Atualmente, tem sido bastante comum que clientes cheguem a
terapia com diagndsticos de transtornos psiquidtricos. Alguns recebem
a nomenclatura dos préprios profissionais da 4rea da Psiquiatria e
buscam informacées a respeito. Outros acabam por diagnosticarem-se a
si mesmos, baseado em seus “sintomas”, com informacdes colhidas em
diversos meios (sites na Internet, reportagens em revistas, programas de
TV, etc.). A diversidade e popularizacio das informacdes trazem vantagens
6bvias a populacio em geral; no entanto, tem demonstrado problemas

entre clientes e profissionais da drea da satude.
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Um dos maiores problemas de clientes chegarem ao consultério com
diagnoésticos especificos é o fato de que eles “compram” seus sintomas, e,
principalmente, justificam seus comportamentos a partir do diagnéstico.
Este pode ser considerado um comportamento de esquiva do cliente.
Primeiro porque se esquiva de conhecer as contingéncias realmente
responsaveis pelos problemas ou “sintomas”. Segundo porque uma vez
que nio identifica as contingéncias responsaveis pela manutenc¢io dos
problemas, ndo poderd modifica-las.

Quando o terapeuta faz o mesmo, “comprando” o diagnéstico, ele
ndo d4 abertura para as possibilidades de mudanca e desenvolvimento de
novos comportamentos em seu cliente. Um exemplo foi o caso de uma
cliente de 45 anos, aproximadamente, diagnosticada com Transtorno do
Panico. Durante as primeiras sessées ela insistia em ir a médicos para
compreender seus sintomas fisicamente. Enquanto a terapeuta nio
deixou claro que seu problema nio era fisico, mas totalmente resultado
dasintera¢ées com sua familia, em que ndo expressava nenhum desacordo,
vontade ou afeto, a cliente nio deu credibilidade ao processo terapéutico.
Ao longo do processo, conforme o foco foi sendo retirado dos sintomas
(taquicardia, sudorese, sensa¢des de tontura) e do diagndstico, passando-
se a enfatizar as relacdes da cliente com seus familiares e a desenvolver
comportamentos de maior expressividade e proximidade emocional, os

sintomas tipicos do Transtorno de Panico foram desaparecendo.
Estabelecendo uma audiéncia ndo-punitiva

Uma vez que uma histéria de punicdo pode selecionar
comportamentos de esquiva, é importante discutir a condi¢io do
estabelecimento de uma audiéncia nio-punitiva na rela¢io terapéutica.
Skinner (2000) menciona algumas agéncias controladoras do
comportamento, tais como: o governo e a lei, a religido, o controle
econdmico, a educacgio e a psicoterapia. Uma vez que um dos principais

objetivos da psicoterapia é a modificacio de comportamentos que

aconteceram como resultado de uma histéria de punicio, é muito
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importante que o terapeuta assuma uma posicdo diferente da maioria dos
individuos pertencentes a comunidade, sendo corre o risco de se tornar
mais uma agéncia de controle aversivo na vida do cliente.

A relagido terapéutica é uma oportunidade para os clientes emitirem
comportamentos problema e aprenderem formas novas de se relacionar
(Kohlenberg & Tsai, 2001). A medida que o terapeuta, gradualmente,
estabelece-se como uma audiéncia nio-punitiva, seja nio reprovando
os relatos, aproximando-se corporalmente, demonstrando interesse e,
principalmente, ndo emitindojulgamentos, tem uma grande probabilidade
de diminuir o controle aversivo, o que o torna mais préximo do cliente,
favorecendo assim a exposi¢do de problemas e dificuldades.

E importante lembrar que, em funcio da histéria pessoal ser
construida em uma comunidade permeada por regras, a maior parte
dos individuos acaba tendo seus comportamentos reforcados pelo
seguimento das mesmas e nio o contririo. Isso pode favorecer um
aumento da tendéncia ao julgamento, presente na maioria das relagdes,
que pode dificultar a escuta e a ajuda (Miranda & Miranda, 1990). A
dificuldade pode aumentar quando esse julgamento é explicito, fazendo
com que o individuo sinta-se incompreendido. Sendo assim, pode-se
afirmar que julgar é exatamente a atitude inversa as posturas de aceitagdo
incondicional e de empatia, necesséirias ao desenvolvimento de um bom
processo terapéutico.

Quando, por exemplo, um cliente conta ao terapeuta praticas
sexuais distintas do padrio da maioria, ou que ji cometeu um crime,
ou que é participante de uma determinada religido, mais importante
do que julgar seus comportamentos é compreender sua histéria e quais
contingéncias podem té-los favorecido. O terapeuta precisa lembrar,
acima de tudo, que ele também tem valores, crencas, op¢do sexual e que
deseja ser respeitado. Ajudar nio é impor um sistema de valores a outra
pessoa, mas apenas ajuda-la a construir o seu préprio e viver em coeréncia

e harmonia com ele (Miranda & Miranda, 1990).
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Apontando a esquiva e suas conseqiiéncias na relagdo terapéutica

Conforme sugerem Kohlenberg e Tsai (2001) os comportamentos
problema do cliente provavelmente serdo apresentados por ele em sua
relacio com o terapeuta. Quando a esquiva de aproximar-se ou estabelecer
relacdes de intimidade for o problema, tais comportamentos serido
apresentados durante a sessdo. Para alguns clientes os comportamentos
de esquiva quando o terapeuta tenta se aproximar sio: ficar quieto, mudar
de assunto ou chorar; para outros: agredir, fazer brincadeiras ou faltar nas
proximas sessdes.

Em todos estes casos, o terapeuta podera descrever ao cliente seus
comportamentos e as conseqiiéncias que trazem a relacio terapéutica,
para que ele tome consciéncia das fun¢des de esquiva. Neste sentido o
terapeuta podera revelar seus préprios sentimentos de frustracdo e
distanciamento ao tentar se aproximar do cliente. Para que este tipo de
analise nio fique punitiva, ou pelo menos, tenha um carater mais ameno,
uma boa alternativa seria descrever as rela¢des do comportamento de
esquiva com relacdes anteriores, principalmente se o cliente possuir
histéria de puni¢io em relacdes de intimidade.

Vérios autores tém apontado as vantagens de se trabalhar com
0 aqui e agora da sessdo terapéutica, analisando as caracteristicas da
relacio e sentimentos despertados por ela (Miranda & Miranda, 1990;
Kohlenberg & Tsai, 2001; Yalom, 2006). Para Kohlenberg e Tsai (2001)
a relagio temporal e fisicamente contigua dos comportamentos do
terapeuta e cliente sio um agente primordial de mudancas. Um exemplo
foi o caso de um jovem de 25 anos, cujo comportamento problema era a
hostilidade em relagio as pessoas, o que o impedia de desenvolver relagées
de intimidade. Rapidamente apresentou comportamentos hostis em
relacdo a terapeuta. Esta, por sua vez, passou a verbalizar que se sentia
agredida e distante do cliente. Para isso, voltava a descrever as relagées
entre estes comportamentos e a histéria de vida do cliente, indicando
que ele necessitou desenvolver-se praticamente sozinho, pois sua mie

ficou internada em um hospital, durante anos de sua infincia e seu pai
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a acompanhava. Como apenas via o pai aos finais de semana, procurava
nio levar problemas a ele, mostrando-se sempre forte, apesar de estar
enfrentando uma série de problemas e medos na escola e em suas rela¢des

sociais.
Revelando-se ao cliente

Nas rela¢bées cotidianas, comportamentos de compartilhar
pensamentos e sentimentos ocorrem e sdo reforcados pelo aumento do
interesse do outro, atenc¢do focada e abertura reciproca. O problema na
relagio terapéutica é que o cliente devera revelar muito mais dados ao
terapeuta do que o contrario. Durante muito tempo, comportamentos
de revelacio de dados pessoais do terapeuta foram considerados como
inadequados. Entretanto, pesquisas atuais (Vieira, 2007) vém indicando
que terapeutas analistas do comportamento tém feito revela¢des pessoais
aos clientes, como parte de suas estratégias de intervencio.

Muitas vezes o terapeuta serve de modelo para o cliente. Autores da
area clinica em anélise do comportamento tém apontado que terapeutas
que utilizam como estratégia a revelacdo pessoal teriam mais sucesso
com os clientes, uma vez que representariam um modelo pessoal para
estabelecer rela¢des de intimidade (Vandenberghe & Pereira, 2005; Braga
& Vandenberghe, 2006; Yalom, 2006; Tsai, Kohlenberg et al., 2009).
Conforme afirmam Goldfried e Davison (1975):

(...) Por isso, o terapeuta deve estar sempre consciente do seu
impacto sobre o cliente, fazendo todo o esfor¢co para dar modelo de
comportamentos, atitudes e emo¢des que possam acelerar o progresso
terapéutico. Exemplificando, os clientes podem expor problemas que
fazem parte da propria experiéncia pessoal do terapeuta. O terapeuta
pode muitas vezes usar suas préprias experiéncias de vida para ajudar
na mudanca do comportamento do cliente (p.61).

Dois tipos de revelagio poderdo servir como estratégia de

modelacio para o cliente expressar pensamentos e sentimentos: dos

sentimentos do terapeuta do aqui e agora da sessio e da vida pessoal
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do terapeuta. A revela¢io dos sentimentos do terapeuta em relacdo aos
comportamentos apresentados pelo cliente no aqui e agora da sessdo
seria um fator fundamental para tornar o relacionamento mais auténtico
e genuino (Kohlenberg & Tsai, 2001; Yalom, 2006). Um exemplo desse
tipo de revelacdo foi descrito no tépico anterior.

As revelagdes de aspectos da vida pessoal do terapeuta podem ser
subdividas em dois tépicos: revelagdes de dados corriqueiros e revelagdes
de dados importantes. Yalom (2006) sugere que as perguntas corriqueiras
(exemplos: se o terapeuta é casado, se tem filhos, quantos anos possui, se
gosta de cinema, entre outros) poderiam ser respondidas diretamente,
pois isto aumentaria a confianca do cliente no terapeuta. Ha casos em que
o cliente poderd inclusive exercer contra-controle e tornar-se agressivo
com o terapeuta quando este tipo de pergunta deixa de ser respondida.
Um exemplo foi um adolescente de 18 anos internado em uma clinica
de recuperagio por dependéncia de drogas. Ao conhecer a terapeuta,
questionou se ela tinha namorado. Por inexperiéncia ela nio respondeu.
Ele chegou a repetir a pergunta mais umas duas ou trés vezes e a terapeuta
continuou nio respondendo, voltando a pergunta a ele: "Por que vocé quer
saber isso?", "Por que isso seria importante para vocé?". Na ultima vez o
adolescente a ameacou, dizendo que iria descobrir, pois ja sabia qual era
o seu carro, descrevendo suas caracteristicas. Disse ainda que iria corta-la
em pedacos, coloca-la no porta-malas do seu carro e joga-la em um rio.

As revelacbes de contetidos mais importantes (exemplos: op¢io
sexual, ter passado por experiéncias semelhantes as do cliente, entre
outras) geralmente sdo vistas com maior cautela. Avaliar a fun¢io das
revelacbes seria fundamental para nio se correr o risco de ultrapassar os
limites da relagdo terapéutica, em que o papel do terapeuta poderia ficar
confuso, podendo, inclusive, perder sua credibilidade.

Um exemplo de abertura de fatos importantes aconteceu em um
caso de uma adolescente de 17 anos, que relatou ter receio em contar algo
grave que havia feito a terapeuta, por geralmente agir de modo muito
"certinho” e todos pensarem que ela era assim, "certinha". A terapeuta
abriu um fato de sua vida pessoal em que todos esperavam que ela agisse
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de outra maneira, por também a considerarem "certinha". Apés esta
revelacdo, a cliente contou imediatamente o fato a terapeuta e a relacdo

entre as duas comegou a ficar mais proxima.
Valorizando o repertério sauddvel

Muitos clientes acreditam que as fun¢des da terapia e do terapeuta
se limitam em modificar padrées comportamentais inadequados, através
da utilizacdo de técnicas, que poderiam ter a capacidade de eliminar
problemas. Porém, ao invés de apresentar-se como um mero aplicador de
procedimentos, o terapeuta competente é aquele que ajuda seus clientes
a construirem um amplo repertério comportamental, assim como,
fortalecerem ou retomarem comportamentos importantes que ja tenham
desenvolvido ao longo de suas histérias de vida.

Quando o cliente procura pela terapia ele estd sob controle
das dificuldades que tem enfrentado no seu cotidiano. Nas primeiras
sessOes é comum que terapeuta e cliente falem, o tempo todo, sobre
essas dificuldades (4reas da sua vida que nio se encontram sob controle,
habilidades que ndo possui, dentre tantos outros problemas). Cabe ao
terapeuta, ao longo do processo, solicitar ao cliente que também descreva
comportamentos e situacdes que ele considera adequados, ou seja, o
que consegue fazer, quais outras habilidades apresenta e que considera
importantes. De acordo com Ferster, Culbertson & Boren (1978), o
terapeuta deve lidar com o repertério geral de comportamentos do cliente
e ndo atentar prioritariamente para a queixa especifica apresentada por
ele. Deve ficar sob controle dos excessos, dos déficits e das reservas
comportamentais do cliente (Guilhardi, 2004).

De acordo com Guilhardi (2004), reservas comportamentais sio
comportamentos ndo-problematicos, respostas socialmente esperadas.
Resumem-se ao que o cliente faz bem, seja no 4mbito social, pessoal ou
profissional. O terapeuta pode utilizar estes pontos fortes como veiculos
para a modificagdo de comportamentos, uma vez que facilita o aumento
da probabilidade de alguns resultados de sucesso. Além disso, ao apontar

comportamentos ja instalados e desenvolvidos, o cliente se sentird
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valorizado pelo terapeuta, ao contrario do que geralmente tem acontecido
em seu ambiente natural, o que poderd aumentar o vinculo entre eles.
Uma cliente de 43 anos procurou a terapia por estar encontrando
dificuldades em seu relacionamento conjugal. Seu atual companheiro
a questionava em relacio ao seu comportamento excessivamente
organizado, onde todos os aspectos da rotina do casal exigiam
programacdo. Até mesmo as férias de dezembro precisavam ser
rigorosamente programadas em janeiro do corrente ano. Quando a
cliente contou para a terapeuta sua histéria de relacionamentos conjugais,
descreveu o ultimo casamento, que tinha durado cerca de vinte anos.
Relatou que o ex-marido a punia severamente quando qualquer aspecto da
rotina (refei¢des, arrumacio da casa, organizagio de tarefas, dentre outras)
nio saia de acordo com o que havia sido programado anteriormente. As
punicdes eram fisicas e verbais e assim, a cliente ndo percebia que passou
a comportar-se com excessivo rigor e que tal comportamento tinha como
principal fun¢io a esquiva das consequiéncias aversivas. Segue exemplo

retirado de uma sessio com a cliente:

T: O que mais lhe incomodava na relacio com seu ex-marido?

C: O excessivo controle diante de todas as situa¢des. Mas pior do que
isso era a forma como ele me tratava. As coisas que ele me dizia quando
algo nio saia da forma como ele havia imaginado. Vocé nem imagina
as coisas que ele fazia. Uma vez jogou uma panela de comida na minha
cabeca porque ele achou que estava muito salgada.

T: E como vocé reagia nestas situa¢des?

C: Primeiro eu me calava. Pensava que poderia ser pior, que ele poderia
me bater ou algo assim. Depois passei a aprender a fazer as coisas
exatamente do jeito que ele queria. Passei a tentar adivinhar todos os
seus pensamentos.

T: E como ele se comportava quando vocé fazia as coisas do jeito dele?
C:Elenem sequer agradecia. Mas sé o fato delivrar-me dos xingamentos
e dos tapas para mim ja era o suficiente.

T: E com o seu marido atual. Como ele reage quando alguma coisa nio
sai do jeito que ele deseja?

C: Eu nem imagino como ele reagiria! Eu tento adivinhar tudo; tento
fazer tudo bem certinho, programado para que ndo aconteca nenhum
problema.
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T: Vocé esta dizendo que tenta controlar todas as situa¢des, pois tem
medo de como ele pode reagir, mas eu preciso lembri-la que o motivo
que a trouxe a terapia estad diretamente relacionado ao controle e a
necessidade de mudar este tipo de comportamento, pois é algo que
vocé diz que lhe incomoda e, principalmente, porque vocé me disse
que ele nio reclama da sua comida, nem da casa desarrumada, muito
menos quando vocé deixa de fazer alguma coisa. As principais queixas
do seu marido estio diretamente relacionadas ao seu comportamento
organizado, metédico, que sempre é exagerado.

C: Nossa, parece que eu me divorciei do J. (referindo-se ao primeiro
marido), mas na verdade foi s6 no papel!

T: Como vocé se comportava antes do casamento com J.? (Tentando
fazercomqueacliente discriminasseassuasreservascomportamentais,
uma vez que a terapeuta ja tinha avaliado em outros relatos que a
cliente apresentava um amplo repertério comportamental adequado).
C: Eu ndo tinha estas neuras, deixava com que as coisas na minha
vida acontecessem, saia, viajava, sem a minima preocupacido. Se dava
tempo de cozinhar, cozinhava. Se nio dava tempo almocava em um
restaurante mesmo. Se desse certo eu curtia, se nio dava certo tentava
fazer alguma coisa para concertar, sem sofrer, sem me culpar. Nossa,
eu era feliz e nem me lembrava disso.

O exemplo ilustra o que pode ser percebido em muitos contextos
terapéuticos. Os clientes possuem reservas comportamentais, mas néo
as apresentam, comportando-se de acordo com a sua histéria, uma vez
que outros comportamentos foram funcionais no passado. A dificuldade
é discriminar que o que funcionou no passado pode nio estar sendo
adequado no momento e assim, comportam-se de acordo com as regras
e ndo de acordo com as contingéncias presentes na intera¢do com o
meio. Neste caso, é fun¢io da terapia ajudar o cliente a identificar suas
reservas comportamentais, a fim de que possa garantir um novo olhar
para as situa¢des vivenciadas e uma nova forma de comportar-se. Como

apontado pela cliente, “uma nova chance para ser feliz.”
Sendo auténtico ou honesto com o cliente

Uma das preocupagdes apresentadas pelos terapeutas é a de que
os clientes poderdo abandonar o tratamento. Outros acreditam que o
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terapeuta deva seguir um protocolo sobre como comportar-se. O ideal
seria o terapeuta discriminar quais comportamentos seus produzem
conseqiiéncias reforcadoras para cada cliente e, do contrario, quais
comportamentos funcionam como extin¢io ou punicdo. Isto é possivel
observando-se se o comportamento do cliente aumenta de freqiiéncia.

O mais importante neste contexto seriam os comportamentos
de autenticidade ou honestidade do terapeuta. Isto é, o terapeuta
deveria comportar-se de acordo com o que pensa em relacio ao cliente,
revelando os sentimentos resultantes da interac¢io com o mesmo.
Quando o terapeuta sentir-se proximo ou afetivamente ligado, apds um
comportamento apresentado pelo cliente, poderia revelar isso a ele, por
exemplo, e observar se os comportamentos apresentados pelo cliente
aumentario de freqiiéncia. Caso ndo aumentem, os comportamentos do
terapeuta, provavelmente, ndo foram reforcadores. Isto pode acontecer em
funcio da histdria de puni¢io do cliente em relagdo aos comportamentos
de intimidade, ou pelo fato do terapeuta nio ter sido auténtico. Por isso,
um terapeuta deveria evitar fazer elogios ou expressar carinho ao cliente,
quando nio sente isso verdadeiramente.

Do contrério, o terapeuta poderd revelar sentimentos negativos em
relacio ao cliente (como distanciamento, tédio, raiva, medo, confusio,
etc.). Muitos clientes podem expressar feedbacks criticos em rela¢io a
pessoa do terapeuta, insatisfacdo com as suas respostas durante a sessio
ou levantar questdes sobre a sua competéncia. O ideal é sempre analisar
a funcio do comportamento do cliente e o contexto em que se apresenta
(Banaco, 1993). Um cuidado a ser tomado é que o terapeuta estabeleca um
forte vinculo para que apresente respostas um tanto honestas. Ndo que
ndo o fard nas primeiras sessdes, mas, neste momento, deverd apresentar
este comportamento de forma mais sutil. Mas como fazer isto, quando
estes sentimentos sdo despertados?

Um cliente de aproximadamente 16 anos, com queixa de inabilidade
social e depressio, nas primeiras sessdes, questionou a terapeuta, quando
esta dizia o quanto apreciava estar junto dele e conversar com ele, uma

vez que o mesmo apresentava excelente repertério técnico e explicava
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a terapeuta um determinado assunto. Segue trecho de uma das sessdes

citadas com o referido cliente:

C: Vocé s6 estd me elogiando porque minha mie estd lhe pagando para
conversar comigo!

T: Com certeza a sua mie estd me pagando e muito bem, porém se
as explicacdes que vocé me deu fossem tdo chatas, com certeza eu ja
estaria bocejando ou desviando o olhar aqui na sua frente.

Em algumas ocasides, o terapeuta pode fingir para evocar
determinados comportamentos nos clientes. Isso deveria ser evitado,
uma vez que, ao invés de facilitar, tal comportamento pode comprometer
a relacio terapéutica. O cliente pode interpretar o comportamento
apresentado como uma farsa. Além do que, podera desconfiar das razdes
para outras expressdes ou afirmagdes afetivas do terapeuta, bloqueando
seriamente o vinculo terapéutico.

Outro cuidado refere-se a tentativa deliberada de recompensar um
cliente, podendo levar ao reforcamento arbitririo. As rea¢des privadas
do terapeuta sio uma importante fonte de informacio que podem ser
utilizadas para prover reforcamento natural (Banaco, 1993). Existem trés
fatores que podem aumentar a probabilidade do reforcamento ser natural:
o0 auto-conhecimento do terapeuta; o conhecimento do repertério atual
do cliente em outros contextos e ndo apenas no contexto terapéutico; e
que o terapeuta desenvolva comportamentos naturalmente reforcadores

em suas relacées no geral e ndo apenas com cada cliente.
Demonstrando empatia ao cliente

De acordo com Falcone (2001) a empatia do terapeuta facilitaria
o vinculo terapéutico. Para a autora, na terapia, o cliente que é ouvido
empaticamente desenvolve a coragem de se expor mais. Mas o que
caracteriza o comportamento de empatia?

Para a maioria dos autores (Falcone, 2001; Marinho, Caballo &
Silveira, 2003), a empatia pode ser dividida em duas etapas: o terapeuta
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que é empatico deverd compreender os sentimentos sob a perspectiva do
outro, o que é chamado de "colocar-se no lugar do outro". Numa segunda
etapa, o terapeuta deverd demonstrar ao outro sua compreensio, tanto
através de comportamentos nio verbais, quanto através de verbalizages.

Para compreender os sentimentos sob a perspectiva do outro,
é preciso que o terapeuta preste atencio ndo apenas no conteido
verbal do cliente, mas também em suas expressées nio-verbais, como:
postura, movimentos corporais, expressdes faciais, tom e intensidade
da voz, respostas autonémicas (como intensidade da respira¢do, choro,
entre outras) (Falcone, 2001). Além disso, o terapeuta deverd levar em
conta o passado do cliente, isto é, para compreender seus sentimentos
e comportamentos atuais, deverd relaciona-los com histérias prévias de
reforco a que ele foi exposto (Falcone, 2001; Yalom, 2006). Apenas quando
o terapeuta estabelece relacbes entre o contexto atual em que o cliente se
encontra, os sentimentos e comportamentos expostos e a histéria prévia
de vida relacionada a este contexto, conseguird realmente compreender
como ele se sente.

O terapeuta poderd expressar empatia ao cliente tanto através de
comportamentos nio verbais, quanto através de verbaliza¢ées. Entre os
comportamentos ndo verbais que podem expressar empatia estdo: manter
contato ocular e uma postura aberta em direcio a pessoa, manter certa
inclinagdo em direcio a pessoa, acenar com a cabeca em tom afirmativo
e emitir vocaliza¢des (como: hum-hum...) quando a pessoa falar algo
importante (Falcone, 2001).

Para que uma verbalizacio realmente expresse empatia é
importante legitimar os sentimentos e nio focalizar apenas os fatos
descritos pelo cliente. Os sentimentos podem ser legitimados de forma
indireta, quando o terapeuta ndo os especifica, com falas do tipo: "eu
posso imaginar o que vocé esta sentindo", "isto deve ter sido muito dificil
para vocé". Mas também de forma direta, especificando e até ensinando o
cliente a identificar seus sentimentos: "Vocé deve ter ficado muito triste
com toda essa situacio”.

Outros cuidados a serem tomados sdo: nio desvalidar ou amenizar

o sofrimento do cliente, nem dar conselhos ou explicacdes tedricas ou
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cientificas sobre seus problemas, antes de ouvir atentamente e demonstrar
empatia. Em todos esses casos, o cliente nio se sentiria compreendido
ou até se sentiria desvalorizado pelo terapeuta. Um exemplo foi o caso
de uma cliente de 24 anos aproximadamente. Sua queixa era de nio
conseguir se sentir feliz, apesar de ter um emprego que gostava e um
marido "maravilhoso" a quem amava. Na segunda sessio, a cliente relatou
que aproximadamente aos 17 anos fez um aborto de um namorado
antigo, diante da dificil situagdo em que sua familia se encontrava e da
alta probabilidade de ser julgada e ndo aceita. A terapeuta imediatamente
apds o seu relato comecou a justificar seu comportamento, explicando
em termos tedricos que, naquela época, diante daquelas contingéncias,
a cliente nio teria outra maneira de se comportar, que por isso, o aborto
deveria se aceito e perdoado por ela. Relacionou ainda a sensacio de
infelicidaderelatada por elana sessio anterior com o aborto, dizendo ainda
que ela deveria se perdoar, se desculpar. A cliente abandonou o tratamento
na quarta sessio, provavelmente porque nio se sentiu compreendida pela
terapeuta, que numa tentativa desesperada de amenizar seu sofrimento,
nio legitimou o que o que ela estava sentindo.

Fazendo com que o cliente sinta-se especial

Carl Rogers, de 1962 a 1967 avaliou, de acordo com determinados
critérios, o trabalho de clientes e de terapeutas trabalhando com
abordagens teéricas diferentes, antes, durante e depois de se submeterem
ao processo psicoterdpico. Ao final da pesquisa, esses clientes foram
divididos em dois grupos: aqueles que tinham “melhorado” e aqueles que
tinham “piorado” significativamente em relagdo ao inicio do processo
psicoterdpico. Diante da analise dos resultados apontou que, em muitos
casos, a psicoterapia pode ter efeitos destrutivos sobre os clientes e que
os resultados néo estavam ligados primordialmente a abordagem tedrica
ou as técnicas usadas pelos terapeutas e sim as posturas apresentadas por
eles, sinalizando que a melhora do cliente era funcdo de determinadas
atitudes assumidas pelo terapeuta durante o processo psicoterdpico
(Miranda & Miranda, 1990).
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E preciso entender que terapia nio é remédio e o cliente nio tem
uma doenca, ou seja, a partir da perspectiva de multideterminacio do
comportamento e de que cada individuo tem a sua histdria, nio existe
uma terapia padronizada para cada cliente. O que existe é o processo
terapéutico de cada individuo. Yalom (2006) aponta que a tarefa maior
de ambos, terapeuta e cliente é, juntos, construirem um relacionamento
que, por si sd, se tornara o agente de mudanca. Destaca ainda que é muito
dificil ensinar este tipo de habilidade num curso intensivo, utilizando um
protocolo. Utiliza um termo muito interessante onde propde a “construcio
de uma terapia para cada cliente” e lembra que “o terapeuta tem muitos
clientes, mas o cliente um tnico terapeuta” (Yalom, 2006, p.13).

O terapeuta pode demonstrar ao seu cliente o quanto ele é especial
de diferentes maneiras. Por exemplo, dizendo que se lembrou dele durante
a semana, ou quando ouviu uma musica. Quando liga em seu aniversério
ou para perguntar como estd se sentindo diante de um problema de
saide. Também pode simplesmente verbalizar “Vocé é especial para mim!
Eu gosto muito de vocé!”. Quando o cliente se sente especial, quando
percebe que o terapeuta o valoriza ou lembra-se dele durante o resto
da semana, pode tornar-se mais préximo e melhorar seu vinculo com o
terapeuta. Além disso, é importante lembrar que a importancia do cliente
para o terapeuta nio acaba com o término da terapia e isso pode ser
genuinamente verdadeiro.

Para exemplificar esta questio, abaixo se encontra a descrigdo de
um caso atendido por uma das autoras.

“A queixa era de transtorno de estresse pds- traumatico. Apds
descobrir que seu esposo abusava das duas filhas a cliente abandona
toda a sua vida, muda de pais, tendo que passar por um processo de
reconstrucio de sua vida, de seus sonhos e de toda a sua histodria.
Precisa aprender a cuidar de si mesma e prover amparo para as criancas,
também machucadas pela dor emocional que um abuso provoca. Diante
deste contexto, confiar era uma condigdo que o tempo todo sinalizava a
possibilidade de puni¢io. Confiar sinalizava a possibilidade de perder, de

decepcionar-se. A terapia tornou-se o Gnico contexto em que a cliente
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podia expressar-se e, consequentemente, reaprender a viver. Foram dois
anos dificeis, tanto para a terapeuta quanto para a cliente. Quando ja
fazia aproximadamente trés anos que ndo se encontravam, cruzam-se
pela rua. Ndo ha como ignorar os lagos construidos. O abrago caloroso,
as lagrimas nos olhos e na despedida, uma unica palavra... obrigado. Ndo
da cliente para a terapeuta, pois isso ja estava implicito em seu sorriso e
no afeto demonstrado. O obrigado partiu daquela que, com certeza, mais

aprendeu em toda essa interagdo”.
Consideracoes finais

E importante esclarecer que foram discutidas algumas estratégias
alternativas ao bloqueio de esquiva, porém nio foi citada a confrontacio
considerada como uma das estratégias mais fundamentais para atingir
este intuito (Branddo, 1999). A confronta¢io seria o comportamento
de comunicar ao cliente certas discrepancias ou incoeréncias em seu
comportamento, como por exemplo, entre o que ele fala que sente e
faz; entre o que ele fala e 0 que mostram as contingéncias (Miranda &
Miranda, 1990).

A tentativa foi concentrar-se em estratégias diferenciadas, que
buscassem aumentar o vinculo ou a proximidade entre cliente e terapeuta.
Tentou-se abordar estratégias nio punitivas. Entretanto, o carater ndo
punitivo das estratégias nio pode ser topograficamente descrito, dizendo-
se que confronta¢io envolveria punicdo e as demais estratégias ndo. Em
alguns momentos, apontar a esquiva e sua conseqiéncias na relagdo
terapéutica pode ser extremamente punitivo para o cliente e podera
ganhar o cardter de confrontacdo. Em outros, esta mesma estratégia,
poderd aproximar cliente e terapeuta.

Para finalizar seria interessante relatar um caso em que os
comportamentos de intimidade foram claramente generalizados para o
ambiente natural, apds terem sido desenvolvidos na relagio terapéutica,
conforme deve ser o objetivo da terapia (Yalom, 2006; Tsai, Kohlenberg

et al.,, 2009). A cliente era uma adolescente de 16 anos no inicio dos
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atendimentos. Estava morando de favor na casa dos tios, pois sua familia
de origem nio tinha condi¢des de crid-la. Desde crianca aprendeu a suprir
sozinha suas necessidades, fazendo comida, cuidando da casa, da irma
mais nova e, inclusive, dos pais. Um dos problemas identificados era
sua inabilidade em contar com os tios, em pedir favores, compartilhar
seus problemas pessoais, ou seja, simplesmente abrir-se, revelar seus
pensamentos e sentimentos.

Uma das estratégias da terapeuta foi usar a histdria do "Pequeno
Principe" (Saint-Exupéry, 1991) para discutir como as pessoas cativam
umas as outras, ou passam a ser queridas e amadas, quando dio trabalho,
quando requerem cuidados. Apds dois anos de terapia, na sessdo de
encerramento final, a cliente entregou um cartdo a terapeuta, em que se
puderam perceber as mudancas na intimidade na relacio terapéutica e em
ambiente natural da cliente:

"Minha querida psicéloga (...) Com o tempo nos conhecemos, vocé
ouvia minhas palavras e eu sabia como vocé estava sé de olhar. A cada dia
aprendi uma coisa nova. Mas uma das mais importantes é que posso me
abrir para aqueles que eu amo sem medo de ser julgada ou do que irdo
pensar (...)"
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Suporte comportamental positivo e treino em
comunicacio funcional no tratamento
de comportamentos-problema

Ana Carolina Sella®,

Universidade do Kansas

O presente manuscrito pretendeu alcancar trés objetivos. O
primeiro foi apresentar o chamado Suporte Comportamental Positivo
(SCP) de forma breve e fornecer um panorama geral acerca dos passos
que o constituem e em que contextos ele vem sendo utilizado. O segundo
objetivo foi similar ao primeiro (breve apresentacdo, passos e contextos
de sua utilizacio), porém em rela¢io ao chamado Treino em Comunicacio
Funcional (TCF). Finalmente, foram apresentadas similaridades e
diferencas entre as abordagens e como as mesmas podem ser utilizadas
de forma complementar.

Antes de dar inicio ao desenvolvimento de nossos objetivos,
se faz importante definir o que se entenderd por comportamentos-
problema no contexto do presente trabalho. Comportamentos-problema
serdo aqui entendidos como comportamentos vistos como perigosos,
nojentos, ou problemdticos por aqueles que trabalham ou moram
com o cliente (Favell & McGimsey, 1993; Risley, 1996). Ainda dentro
deste ponto de vista, o “problema” do comportamento pode estar nio
apenas na topografia das respostas, mas na magnitude, frequéncia ou
duragdo das mesmas. Por exemplo, pedir para ir ao banheiro na escola,
durante uma aula, pode ser considerado apropriado. Todavia, se tal
comportamento se repete a cada 5 minutos, provavelmente ele serd
considerado um comportamento-problema. Nesse caso, a frequéncia do

comportamento, e nio o comportamento em si, é vista como problema.
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carolsella@yahoo.com.br
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Diferentes culturas e contextos (casa, escola, cidade, regido, entre outros)
consideram diferentes comportamentos como problematicos, nio sendo
possivel uma defini¢do prévia do conjunto que os constituem. Conforme
ressaltado por Risley (1996), é importante ter em vista que, ao longo
da busca por uma defini¢io de quais sdo os comportamentos-problema
que serdo alvo de uma dada intervencio, deve-se atentar para o fato de
que estes comportamentos sdo mantidos exatamente pelas rea¢des das
pessoas para quem eles sdo um problema. Portanto, é preciso nio apenas
reduzir tais comportamentos, mas também focar-se no ensino de novos
comportamentos, socialmente aceitdveis, certificando-se de que as
pessoas passem a atentar para estes novos comportamentos mais do que
aos comportamentos-problema. Sem o refor¢camento de comportamentos
alternativos, dificilmente a reducio de comportamentos-problema se
mantém (Alberto & Troutman, 1995; Cooper, Heron, & Heward, 2007;
Kazdin, 2001; Miltenberger, 2008).

O Suporte comportamental positivo

Segundo Dunlap, Carr, Horner, Zarcone e Schwartz (2008), o
Suporte Comportamental Positivo é uma abordagem pratica para a
diminuicio de comportamentos-problema e para o aumento da qualidade
de vida de individuos de todas as idades e habilidades. Esta abordagem
envolve um processo de avaliagio baseado em dados, estratégias de
intervenc¢io empiricamente validadas, mudancas em sistemas para
promover a utilizacio e sustentabilidade da intervencéo, e procedimentos
para aumentar a responsividade a preferéncias dos clientes e a relevancia
para a comunidade (p. 682).

O SCP emergiu da Andlise Aplicada do Comportamento na
década de 1980, em resposta as crescentes preocupacbes com O Uso
de procedimentos aversivos para a diminui¢io de comportamentos-
problema. Adicionalmente, seus iniciadores tinham como objetivo a
produg¢io de efeitos duradouros e significativos em contextos amplos
da comunidade, como em escolas, grupos de amigos, clubes esportivos e

outros sistemas de suporte social.
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O SCP é fundamentado na Anélise Aplicada do Comportamento,
complementado por algumas peculiaridades comumente nio encontradas
em abordagens comportamentais (para a redugdo de comportamentos-
problema). A primeira peculiaridade é que o SCP se utiliza de outras
teorias, principios, procedimentos e produtos que possam auxiliar na
modificagdo dos comportamentos-alvo da interven¢io (Dunlap & Carr,
2007; Dunlap et al., 2008; Sailor & Paul, 2004). Exemplos incluem a
utilizacio de métodos das ciéncias educacionais (estudos descritivos e
qualitativos) e de produtos das ciéncias biomédicas (medicamentos para
controle de comportamentos-problema). A segunda peculiaridade se refere
ao escopo das possiveis varidveis independentes manipuladas ao longo
das intervencdes. Na Andlise Aplicada do Comportamento manipulam-se
varidveis presentes no ambiente imediato do individuo; no SCP busca-
se, adicionalmente, manipular varidveis contextuais mais amplas, como
a situagdo econdmica e cultural do cliente, buscando estabelecer redes de
apoio social duradouras na comunidade. A terceira peculiaridade se refere
a grande énfase a validade social, a validade ecolégica e a validade externa
(generalizagdo) dos objetivos, procedimentos e resultados. No SCP, todas
as pessoas que possam interferir com o andamento da intervencdo sdo
consultadas para verificar as validades acima referidas. Apesar de estas
validades serem mencionadas em estudos publicados dentro do escopo da
Analise Aplicada do Comportamento, apenas 30% dos estudos publicados
no Journal of Applied Behavior Analysis (JABA) — principal periédico da
Anilise Aplicada do Comportamento - reportam dados acerca de sua
validade social (Carr, Austin, Britton, Kellum, & Bailey, 1999; Kennedy,
1992). Ainda mais raros sdo os relatos acerca de validades ecoldgicas e
externas (O’Dell et al., 2010).

As peculiaridades do SCP proporcionam a redu¢io de
comportamentos-problema e também ressaltam a importincia de
mudancas significativas no estilo de vida do cliente como um todo.
Desta forma, o SCP visa uma melhora na qualidade de vida em longo
prazo, em todos os ambientes de vivéncia do cliente, levando em conta

as suas escolhas e as escolhas daqueles que o rodeiam, tanto em relagdo
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a objetivos, como em relacdo aos procedimentos a serem implementados
e aos resultados esperados. A seguir é apresentada uma descri¢do geral
de passos que comumente sio seguidos ao longo da implementacio de

intervenc¢des baseadas no SCP.
Passos comuns na implementagdo do suporte comportamental positivo

A descri¢do a seguir é baseada nas sugestdes de Dunlap e Carr
(2007), Foster-Johnson e Dunlap (1993), Miltenberger (2008) e Warger
(1999).

A implementa¢io do SCP sempre tem inicio com uma avaliagdo
funcional, da qualfaz partea chamadaandlise funcional do comportamento
(Miltenberger, 2008; Warger, 1999). As avalia¢des funcionais sdo sempre
realizadas por equipes multidisciplinares que incluem ndo apenas
profissionais, mas também a familia, os amigos, os cuidadores e os
professores do cliente. Tal avaliacio se inicia pela realizacio de entrevistas
com o cliente (dependendo do repertdrio verbal do cliente), seguida de
entrevistas com a familia, com os amigos, etc. Nestas entrevistas, busca-
se obter informacdes acerca dos comportamentos-problema e acerca das
varidveis que podem exercer controle sobre os mesmos. As perguntas
incluidas nestas entrevistas investigam desde varidveis antecedentes
e consequentes imediatas, até varidveis médicas, bioldgicas, culturais e
econdmicas que podem influenciar os comportamentos-problema. Ao
mesmo tempo, busca-se identificar que comportamentos alternativos
seriam almejados pelos envolvidos no processo. Se o trabalho for realizado
da forma idealizada por esta abordagem (por equipe multidisciplinar),
nio ha necessidade de se entrevistar os médicos responsiveis pelo
caso (pediatras, neurologistas, psiquiatras, entre outros) ou outros
profissionais (fonoaudi6logos, psicélogos e terapeutas ocupacionais),
pois estes estardo diretamente envolvidos no processo e providenciardo
as observa¢des e os exames necessdrios (por exemplo, testes e exames
para identificacio de doencas genéticas e/ou hereditdrias). Caso alguns

dos profissionais nio estejam diretamente envolvidos no processo,
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entrevistas detalhadas deverdo ser realizadas na busca por pistas que
ajudem na identificacdo de variaveis controladoras dos comportamentos-
problema. Se possivel, deve-se recrutar a participagio efetiva de todas as
pessoas que possam auxiliar (ou atrapalhar) o andamento do caso. Este
tipo de apoio permite mudan¢as em nivel micro e macro e sua posterior
sustentabilidade.

Ainda em relagio a avaliagio funcional, apés o levantamento
de informa¢des por meio das entrevistas, devem-se sistematizar os
dados obtidos. Cooper, Heron e Heward (2007) fornecem diversas
dicas acerca de como organizar os dados de forma a obter o maximo de
informac¢des derivadas desta primeira parte da avaliacio funcional. Se
os dados fornecerem informacdes suficientes sobre quais interven¢des
provavelmente gerardo os resultados almejados, é hora de verificar se
os dados obtidos pelas entrevistas refletem a realidade: observa¢ées
sistemadticas e anélises funcionais devem ser planejadas.

Em diversas situacdes, observacbes sistemdticas sio uteis na
confirmacio de informag¢des obtidas via entrevista. Conforme destacado
por Martens, DiGennaro, Reed, Szczech e Rosenthal (2008), especialmente
em situa¢bes nas quais andlises funcionais ndo sdo vidveis ou éticas,
observacdes sistematicas podem fornecer grande parte do que é necessario
para o planejamento de mudancas de comportamento significativas. As
observacdes sistematicas devem ser realizadas nos diferentes contextos
nos quais o cliente emite os comportamentos-problema. As sessées de
observacdo sistematica devem ser realizadas até que se obtenha uma
linha de base estdvel, ou seja, até que o comportamento nio varie em
relagdo a sua topografia, duragio, intensidade e frequéncia. Apds obter
uma linha de base estidvel nas observacées, devem ser formuladas
hipéteses acerca do que controla os comportamentos-problema em
termos de possiveis operagdes estabelecedoras, estimulos discriminativos
e consequéncias. Se os dados se mostrarem similares aqueles obtidos nas
entrevistas e se for julgado que nio se deve realizar uma analise funcional
dos comportamentos-problema, a interven¢ido deverd ser planejada
tendo por base as informagées que foram obtidas com as entrevistas e as

observacgoes.
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Se for possivel realizar uma anélise funcional dos comportamentos-
problema, ou seja, se for possivel manipular sistematica e
experimentalmente as varidveis que se hipotetizou serem responsaveis
pelo controle do comportamento, este é o momento de conduzir tal
andlise. Deve-se ter em vista que a realizacdo de uma andlise funcional
como esta vai além da andlise funcional do comportamento verbal
comumente realizada no contexto clinico, com pessoas consideradas
“com desenvolvimento tipico”. Conforme ressaltado por Iwata, Dorsey,
Slifer, Bauman e Richman (1982/1994), o responsével por este tipo de
andlise funcional deve programar situagées em que possa manipular tanto
antecedentes, como consequéncias do comportamento. Os resultados
obtidos por meio destas anélises fornecem dados mais confidveis acerca
do curso que a intervengio devera tomar.

Apés a coleta de informacgdes realizada ao longo da avaliagdo
funcional, deve-se revisar o planejamento de objetivos, de procedimentos
e de resultados esperados, considerando-se o que foi dito por familiares,
amigos e profissionais durante as entrevistas em conjunto com os dados
das observagdes sistematicas e da analise funcional. A seguir, a validade
social e ecolégica deve ser verificada por meio de reunibes com todos
os envolvidos. Ap6s o planejamento, inicia-se a implementacio da
intervencao.

A intervencio deve enfatizar as estratégias de suporte proativas e
as mudancas no nivel macro, no nivel de manejo de contingéncias e no
nivel micro, sempre atentando para a diversidade cultural e econémica que
pode influenciar os comportamentos-alvo (Dishion et al., 2008; Risley,
1996). Adicionalmente, devem-se visar mudancas em curto, médio, e
longo prazo ao invés de se programar mudancas apenas em curto prazo.

Pararealizar aimplementacido da intervencdo, Dunlap et al., (2008),
Horner et al.,, (2009), e Risley (1996), sugerem que: (a) se rearranje o
ambiente de forma a torna-lo seguro, e ao mesmo tempo, de forma que se
permita o desenvolvimento e a aprendizagem de novos comportamentos;
(b) se reduza a exposi¢do a condi¢cdes ambientais que estio associadas

ao comportamento-problema; (c) se aumente a exposi¢do a condi¢des
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associadas com um bom funcionamento e, (d) se utilize periodos de
bom funcionamento para ensinar habilidades que sdo funcionalmente
equivalentes aos comportamentos-problema.

Apesar de parecer impossivel seguir todos os passos propostos pelo
Suporte Comportamental Positivo, esta abordagem vem sendo utilizada
nos mais diversos contextos, com diferentes popula¢des. Exemplos de
contextos incluem sistemas publicos de ensino, que vio desde o maternal
até o colegial (Dunlap, Iovannone, Wilson, Kincaid, & Strain, 2010;
Flannery, Sugai, & Anderson, 2009; Muscott, Mann, & LeBrun, 2008;
Scott & Martinek, 2006; Walker, Cheney, Stage, Blum, & Horner, 2005),
interven¢des em parquinhos (Franzen & Kamps, 2008) e em estados
inteiros (Childs, Kincaid, & George, 2010). Esta diversidade de estudos
fornece dicas sobre quais comportamentos tém sido abordados como
problemas e quais comportamentos alternativos tém sido escolhidos para
substitui-los, dependendo do contexto em que ocorrem. Além disso, estes
estudos descrevem como o SCP tem sido implementado de forma a gerar
mudancas sustentaveis na qualidade de vida de todos os envolvidos.

O uso do SCP em diferentes contextos, com diferentes popula¢des,
e com énfase em questdes como fidelidade de implementacio (Bradshaw,
Mitchell, & Leaf, 2010; Childs et al., 2010), validade social (Filter,
Tincani, & Fung, 2009; Frey, Park, Browne-Ferrigno, & Korfhage, 2010) e
validade ecolégica (Kincaid, Knoster, Harrower, Shannon, & Bustamante,
2002; Scott, 2007) faz do SCP uma pratica que possui os critérios das
praticas “baseadas em evidéncias” (Horner et al., 2005; Shernoff,
Kratochwill, & Stoiber, 2002, 2003). A adogio do SCP pode proporcionar
uma considerdvel melhora nio apenas em rela¢do & qualidade de vida do
cliente, mas também em relagdo a qualidade de vida de todos que estdo
ao seu redor, pois a énfase estd no estabelecimento e manutencio de
novos comportamentos que sejam almejados por todos os envolvidos
na intervencdo. E esta énfase no estabelecimento e manutencdo de
comportamentos alternativos que liga o SCP ao Treino em Comunicagdo

Funcional (TCF) o qual ser4 descrito a seguir.
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Treino em comunicacio funcional

De acordo com Durand e Merges (2001), o Treino em Comunicagdo
Funcional (TCF) é uma abordagem comportamental a qual envolve
“uma avaliacio inicial da fun¢io do comportamento-problema usando
uma ou mais avalia¢des funcionais e, a seguir, envolve o ensino de um
comportamento alternativo na forma de uma resposta comunicativa que
sirva como substituta ao comportamento-problema” (p. 111).

Assim como o SCP, o TCF surgiu no meio da década de 80,
como uma alternativa aos tratamentos tradicionais para reducdo de
comportamentos-problema. Segundo Durand e Merges (2001) e Tiger,
Hanley e Bruzek (2008) seu desenvolvimento se relacionou ao fato de que
outras intervenc¢des comportamentais, como o time-out e a overcorrection,
apesar de serem bem sucedidas na redugio inicial de comportamentos-
problema, ndo geravam mudancas em um nivel considerado clinicamente
relevante. Além disso, as mudancas ocorridas ndo se mantinham ao longo
do tempo (Durand & Merges, 2009).

A publicagido do artigo de Carr e Durand (1985) tornou o TCF
conhecido e, a partir de entdo, este procedimento tem sido amplamente
utilizado por analistas do comportamento. Segundo Tiger et al., (2008),
na atualidade, o TCF é o tratamento para comportamentos-problema
baseado na fun¢ido do comportamento que mais tem sido publicado na
literatura cientifica. Diante deste fato, o TCF é considerado um tratamento
bem estabelecido e baseado em evidéncias por diversas organiza¢des de
psicologia (Kurtz, Boelter, Jarmolowicz, Chin, & Hagopian, 2011; Tiger
et al., 2008). A seguir, apresentam-se recomendac¢des gerais acerca de
passos que podem ser seguidos para a implementac¢do do TCE

Segundo Durand e Merges (2009) e Tiger et al., (2008), em
primeiro lugar, deve-se realizar uma anélise funcional para identificar
os eventos ambientais que estdo ligados ao comportamento-problema.
Perguntas que podem ser respondidas com uma andlise funcional
incluem: (a) o comportamento se refere a fuga ou esquiva de estimulos

aversivos (refor¢o negativo); (b) o comportamento produz consequéncias
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reforcadoras positivas; (c) o comportamento estd ligado a produgdo de
estimulagio sensorial. Andlises funcionais geralmente resultam em
informag¢6es mais exatas acerca do que estd envolvido na manutencio de
comportamentos-problema quando comparadas aos dados obtidos em
entrevistas e observagdes sistematicas (Durand & Merges, 2009; Tiger et
al., 2008). E importante ressaltar, porém, que muitas vezes nio é possivel
ou nio é ético realizar anélises funcionais. Nestes casos, observacdes
sistemAticas, mas ndo intrusivas, sio recomendadas (Durand, 1993;
Martens et al., 2008).

Em segundo lugar, deve-se escolher a modalidade na qual a
comunica¢io serd ensinada. Durand e Merges (2009) ressaltam que neste
momento é importante avaliar a histéria prévia do individuo com o ensino
de comunicagio. Se ja houve treino intensivo em algumas modalidades de
comunicacio e se tais treinos ndo resultaram em ganhos comunicativos,
estes autores sugerem que a primeira modalidade a ser ensinada seja a
comunica¢io simbdlica. Esta sugestdo advém do fato que a comunicagdo
simbdlica é baseada em figuras simples, fichas com mensagens e outras
formas de tecnologia assistiva que envolvem a discrimina¢do de um
conjunto limitado de estimulos. Segundo Durand e Merges (2009), apenas
quando o repertério de comunicac¢do simbdlica estiver bem estabelecido,
pode-se passar para o ensino de novas formas de comunicacio, as quais
envolvam discrimina¢des mais complexas e numerosas.

Uma vez definida qual a forma de comunicagdo a ser ensinada, deve-
se remodelar o ambiente (ou os ambientes) em que os comportamentos-
problema ocorrem de forma a criar oportunidades para que a resposta
comunicativa seja emitida e reforcada. Segundo Durand e Merges
(2009) e Mancil e Boman (2010), usar situa¢des que tenham se revelado
reforcadoras na avaliacio inicial pode ser um instrumento poderoso,
especialmente no inicio do processo, tendo em vista que tais situagdes
estdo geralmente ligadas a opera¢des motivacionais (Michael, 1982).

No inicio da implementacio da interven¢io, deve-se empregar
dicas fisicas e verbais, quando necessério. A utilizacdo de procedimentos

como a modelagem, a modelagdo, o encadeamento, o esvanecimento,
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entre outros, pode facilitar a emissio das novas respostas, aumentando
a probabilidade de que estas possam produzir consequéncias que as
mantenham (Durand & Merges, 2009). A avaliagdo acerca da necessidade
de dicas deriva do comportamento do cliente. Se o procedimento for
implementado sem dicas e o cliente aprender as respostas comunicativas,
niohdanecessidade de se programar dicas. Por outrolado, seaapresentacdo
do procedimento evocar os comportamentos-problema alvo ou novos
comportamentos-problema, deve-se programar dicas suficientes as quais
facilitem a emissio das respostas comunicativas. Uma vez estabelecidas
as respostas comunicativas, deve-se programar o esvanecimento das dicas
até que as respostas ocorram de forma independente.

Durand e Merges (2009), Mancil e Boman (2010), Tiger et al.,
(2008) ressaltam que, uma vez estabelecidas as primeiras respostas
comunicativas, deve-se planejar a generalizagido de tais respostas para
novos ambientes, para novas horas do dia e para novas pessoas. Ao
mesmo tempo, deve-se iniciar o ensino de novas respostas comunicativas.
Conforme descrito na literatura acerca de learning set (Delage & Galvio,
2010; Harlow, 1949), apés o ensino de exemplares suficientes, cada
nova resposta serd aprendida mais rapidamente e o mesmo acontecera
em relacdo a sua generalizacdo para novas situa¢ées. Neste ponto da
interven¢io, consequéncias que ocorrem naturalmente no ambiente
ji deveriam manter as respostas comunicativas do cliente. Se tais
consequéncias ainda nio estio controlando as respostas comunicativas,
este é o momento de programar modifica¢ées ambientais que possam
produzir tais consequéncias (Durand & Merges, 2009).

Conforme citado anteriormente, o TCF é o procedimento baseado
na funcdo do comportamento que mais tem sido publicado na literatura
cientifica nos ultimos anos (Tiger et al., 2008). Sua implementacio, assim
como o SCP, tem sido realizada em diversos contextos dentre os quais
estdo incluidos a escola (Casey & Merical, 2006; Mancil & Boman, 2010;
Northup et al., 1994) e a casa do cliente (Dunlap, Ester, Langhans, & Fox,
2006; Schieltz et al., 2011), o ambiente de trabalho (Kemp & Carr, 1995),
hospitais (Hagopian, Fisher, Sullivan, Acquisto, & LeBlanc, 1998), entre
outros.
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Emresumo, o TCF tem por base a premissa de que comportamentos-
problema podem ser reduzidos ao se ensinar respostas comunicativas
(desde que as novas respostas sejam funcionalmente equivalentes aos
comportamentos-problema). Pesquisas usando esta abordagem tém
mostrado diversas possibilidades de uso, em diferentes ambientes e
em relacio a diversos comportamentos. A seguir, conclui-se o presente
manuscrito com a énfase em similaridades e diferencas entre o SCP e o
TCF e como o uso conjunto destas abordagens pode auxiliar na redugio

de comportamentos problemas.
Consideracoées finais

O SCP e o TCF possuem similaridades e diferencas que se
complementam, possibilitando seu uso conjunto. De forma geral, o
SCP e o TCF sédo considerados abordagens baseadas em evidéncia que ja
foram utilizadas em diversos contextos. Ambas as abordagens tém como
objetivo a reducdo de comportamentos-problema a partir da construgdo
de um repertdrio alternativo e socialmente aceito. Além disso, visa-
se a manutencdo dos novos comportamentos em longo prazo. Muitos
procedimentos da Anélise Aplicada do Comportamento sio focalizados
no aqui e agora e ndo se relacionam a generalizacdo e a manutencio
de comportamentos alternativos (p. ex., time out e overcorrection).
Adicionalmente, ambas as abordagens requerem que os responsaveis
pelo tratamento avaliem funcionalmente os comportamentos-problema,
encontrando respostas alternativas que produzam consequéncias
similares, mas de forma mais efetiva do que os comportamentos-problema.
Além disso, ambas as abordagens requerem que as respostas alternativas
selecionadas sejam relevantes e aceitas pelas pessoas ao redor do cliente,
para que tais respostas tenham maior probabilidade de serem reforcadas
pelo ambiente natural. Esta semelhanca entre as duas abordagens as
difere da maior parte dos procedimentos publicados na literatura da
Analise Aplicada do Comportamento: na maior parte dos estudos desta
drea, é o profissional quem decide quais respostas serdo ensinadas,

quando elas serdo ensinadas, como e por quem elas serdo ensinadas. Estas
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caracteristicas do SCP e do TCF tornam estas abordagens mais acessiveis
e aceitas pelas pessoas envolvidas no processo, tornando mais provavel
que contingéncias naturais assumam o controle do comportamento.

Dentre as diferencas existentes entre o SCP e o TCF, se encontra
o fato que o SCP trata-se de uma abordagem mais ampla, que envolve
profissionais de diversas dreas, além do préprio cliente, sua familia e todos
aqueles que possam interferir de forma positiva ou negativa no curso do
tratamento. Apesar do TCF envolver familiares e cuidadores do cliente,
profissionais de outras dreas e pessoas que nio estio imediatamente
ligadas ao tratamento ndo sio comumente recrutados no processo. A
maior abrangéncia do SCP também se reflete no fato que este envolve
mudancas no nivel micro, no nivel de manejo de contingéncias e no nivel
macro, de forma que se produzam mudancas em todos os sistemas que
produziram os comportamentos-problemas e ndo apenas no ambiente
imediato do cliente. Por sua vez, o TCF é uma das ferramentas que
pode ser utilizada dentro do SCP, principalmente, nos casos em que se
queira instalar comportamentos comunicativos que tenham relevincia
e sejam socialmente aceitos por aqueles que convivem com o cliente. O
TCF se insere dentro do nivel micro em que se deve haver maior controle
ambiental e a manipula¢do de varidveis de forma sistemdtica. Desta
forma, a amplitude do SCP pode se unir ao controle experimental do TCF
para a obtenc¢io de resultados em longo prazo que sejam baseados em
procedimentos sisteméticos.

O presente manuscrito procurou oferecer recomendag¢des gerais
acerca de ambas as abordagens, descrevendo passos para aimplementagdo
de cada uma delas. Espera-se que estas recomendac¢bes auxiliem os
leitores em sua busca por formas de reduzir comportamentos-problema
e por formas de estabelecer comportamentos alternativos socialmente
desejaveis os quais se mantenham ao longo do tempo e se generalizem

para diversos contextos.
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