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Resumo

Os movimentos histéricos que deram origem as atuais formas de terapia analitico-
comportamental no Brasil sdo diversos, resultando em uma pluralidade de préaticas que torna
desafiadoras as tentativas de definir a identidade dessas terapias. Observam-se agrupadas sob
um mesmo roétulo praticas que diferem largamente entre si tanto em seus procedimentos
quando nos conceitos que subjazem suas analises. Uma maneira de enfrentar esse desafio é
delimitando diretrizes de atuagdo especificas em um modelo terapéutico proprio compativel
com 0s preceitos gerais da terapia analitico-comportamental. Neste contexto surgiu em 2018
a Terapia Comportamental Abrangente (TCA). A primeira parte do presente trabalho
apresenta a caracterizacdo da TCA. Seus elementos prescritivos sdo fundamentados em outras
areas da Psicologia que investigam aquilo que faz com que pessoas sintam-se satisfeitas com
a propria vida, sobretudo na Psicologia Positiva. A explicacdo dos processos de mudanca
necessarios para que se atinjam os objetivos terapéuticos enfatiza o comportamento verbal
enquanto responder relacional e a reversdo dos efeitos de contingéncias aversivas. Os
procedimentos clinicos priorizam a modelagem e modelacdo de repertorios verbais
abrangentes mediante o didlogo terapéutico natural e o direcionamento planejado de
interacBes sociais extra-consultdrio. Para além de sua atuagdo em consultério, os principios
norteadores da TCA direcionam também os caminhos pelos quais o terapeuta pode-se
desenvolver pessoal e profissionalmente. A segunda parte do trabalho constitui-se de uma
pesquisa clinica experimental pela qual se observou o efeito do treinamento nas diretrizes da
TCA sobre a préatica de terapeutas analitico-comportamentais. A variavel independente foi
caracterizada de duas formas: comparando-se terapeutas adeptos da TCA desde sua
concepcao (terapeutas experientes) com terapeutas que a desconheciam (terapeutas
aprendizes), e comparando a pratica desses ultimos antes e depois de um treinamento formal
em TCA. Terapeutas de ambos 0s grupos realizaram atendimentos com um unico cliente cada
ao longo de até dez sessbes, sendo que os terapeutas aprendizes receberam treinamento antes
da quinta. O comportamento dos terapeutas em cada sessdo foi categorizado mediante o
Sistema Multidimensional para a Categorizacdo de Comportamentos na Interacdo
Terapéutica (SIMCCIT) e avaliado separadamente por um instrumento de compatibilidade
com as diretrizes da TCA. Além disso, os resultados terapéuticos foram medidos com o
Outcome Questionnaire (0Q-45.2). O instrumento de compatibilidade diferenciou terapeutas
experientes de aprendizes, embora ndo tenham sido observados efeitos do treinamento. Todos
os terapeutas atingiram melhoras com seus clientes, sendo os resultados dos terapeutas
aprendizes, de forma geral, melhores. Ainda assim, os resultados dos terapeutas aprendizes
oscilaram menos ap6s o treinamento, e a aderéncia as diretrizes da TCA que envolvem
analises e intervencbGes focadas em repertorios abrangentes do cliente foram melhores
preditoras dos resultados, sobretudo nas medidas associadas a relacionamentos interpessoais.
Sdo discutidas as implicacdes para insercdo da TCA no rol de terapias analitico-
comportamentais brasileiras e 0s caminhos a serem percorridos para continuidade da
construcdo de evidéncias que dao suporte a sua pratica.

Palavras-chave: psicologia clinica, terapia analitico-comportamental, pesquisa em
psicoterapia, pesquisa de processo em psicoterapia, Terapia Comportamental Abrangente



Abstract

Comprehensive Behavior Therapy: Characterization and Training Effects on Clinical
Processes and Results

The historical movements that gave rise to the current forms of behavior-analytic therapy in
Brazil are diverse, resulting in a plurality of practices that make all attempts to define the
identity of these therapies challenging. Practices that differ widely both in terms of their
procedures and in the concepts that underlie their analyses are grouped under the same label.
One way to face this challenge is to define specific work guidelines in a distinct therapeutic
model compatible with the general principles of behavior-analytic therapy. Comprehensive
Behavior Therapy (Terapia Comportamental Abrangente - TCA) emerged in this context in
2018. The first part of the present study presents the characterization of TCA. Its prescriptive
elements are based on other areas of Psychology that investigate what makes people feel
satisfied with their own lives, especially in Positive Psychology. The explanation of the
change processes necessary to achieve therapeutic goals emphasizes verbal behavior as
relational responding and the reversal of aversive contingencies effects. Clinical procedures
prioritize shaping and modeling of comprehensive verbal repertoires by way of the natural
therapeutic dialogue and the directed instruction of out-of-office social interactions. Along
with these working guidelines, the basic principles of TCA also direct ways in which
therapists can develop themselves both personally and professionally. The second part of this
work consists of an experimental clinical research by which the effect of TCA guidelines
training on the practice of behavior-analytic therapists was observed. The independent
variable was characterized in two ways: comparing therapists who were adept to TCA since
its conception (experienced therapists) with therapists who were previously unfamiliar with it
(apprentice therapists), and comparing the latter’s practice before and after formal TCA
training. Therapists from both groups worked with a single client each for up to ten sessions,
and apprentice therapists received training before the fifth one. The behavior of therapists in
each session was categorized using the Multidimensional System for Coding Behavior in
Therapeutic Interaction (SIMCCIT) and evaluated separately by an instrument assessing
compatibility with TCA guidelines. Furthermore, therapeutic results were measured using the
Outcome Questionnaire (0Q-45.2). The compatibility instrument distinguished experienced
therapists from apprentices, although training effects were not observed. All therapists
achieved improvements with their clients, and the results of apprentice therapists were overall
superior. The results of apprentice therapists fluctuated less after training, and adherence to
TCA guidelines concerning analyses and interventions focused on the clients’ comprehensive
repertoires were the best results predictors, especially in measures associated with
interpersonal relationships. The implications for the inclusion of TCA in the set of Brazilian
behavior-analytic therapies and the subsequent steps for the development of evidence that
support its practice are discussed.

Key words: clinical psychology, behavior-analytic therapy, psychotherapy research,
psychotherapy process research, Comprehensive Behavior Therapy
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Histdria e (crise de) identidade das terapias analitico-comportamentais

O que caracteriza uma psicoterapia analitico-comportamental? A resposta a essa
pergunta é mais controversa do que se pode parecer em um primeiro olhar. Parte da
controveérsia tem a ver com o fato de que, bem diferente do que aconteceu com algumas
outras abordagens da Psicologia, a Analise do Comportamento € uma ciéncia que nasceu
desconectada do consultério. Quando se fala de outras abordagens clinicas como Psicanalise,
Psicodrama ou Terapia Cognitiva, a origem de seus modelos tedricos e de seus métodos
clinicos é coincidente. No caso da Analise do Comportamento, as preocupac¢des com suas
aplicagcdes em consultério vieram décadas depois de sua origem.

A caracterizacao da aplicacdo do conhecimento analitico-comportamental a pratica
clinica é resultado de diversos movimentos histéricos, nem sempre convergentes. O resultado
disso € a composicdo de praticas muito plurais, que englobam procedimentos tdo distintos
como recompensar um comportamento desejado com fichas de plastico e construir metaforas
para flexibilizar o comportamento verbal.

Em meio a uma imensa variedade de praticas, delimitar aquilo que confere identidade
as terapias analitico-comportamentais, distinguindo-as de outras terapias e tracando
diferenciacdo entre seus proprios modelos, é especialmente desafiador. As terapias analitico-
comportamentais vivem hoje uma crise de identidade, que sé pode ser entendida pela
compreensdo dos fatores historicos que levaram as praticas que existem atualmente. Segue-se
uma breve revisdo dessa historia.

A inauguracdo do Behaviorismo é comumente datada a 1913 com a publicagdo de A
psicologia como o behaviorista a vé por John Broadus Watson. Sua preocupagéo principal
era romper com o apelo a entidades ndo observaveis para a explicacdo do comportamento e

com o método introspeccionista na Psicologia. Para Watson, a Psicologia deveria ser uma



ciéncia puramente objetiva, experimental, cujo objeto de investigacdo fosse o comportamento
observavel, explicado através de principios e leis universais a qualquer animal, sem que a
consciéncia seja tratada com qualquer status exclusivo. Watson é considerado por alguns
como o psicélogo mais influente de sua época (Strapasson, 2016), e as sementes plantadas
pelo seu manifesto behaviorista foram prolificas. Ainda que muitas outras versdes do
Behaviorismo tenham surgido desde entéo, elas tém mais em comum do que divergem da
proposta original de Watson, cujas caracteristicas penetraram na Psicologia como um todo
(Roediger, 2004).

As primeiras aplicagdes do behaviorismo watsoniano foram voltadas néo para solugéo
de problemas concretos, mas para testar a generalidade dos principios do comportamento
descobertos em laboratérios com animais em seres humanos. Destacam-se os trabalhos
consagrados de Watson e Rayner (1920) com o condicionamento de respostas de medo,
conhecido como “experimento do pequeno Albert”, e de Mary Cover Jones (1924) sobre
eliminacdo de medos e fobias em criangas. A partir de entdo, outros autores desenvolveram
técnicas para o tratamento de diversos problemas de comportamento baseadas em principios
do comportamento respondente (Barcellos & Haydu, 1998). Essas foram as primeiras
instancias do que posteriormente passou a ser caracterizado como terapia comportamental. O
termo terapia comportamental engloba diversas modalidades de trabalho clinico que tém em
comum o fato de terem seus procedimentos baseados em principios de aprendizagem
descobertos em laboratdrio, geralmente de tradicdo respondente, sem que necessariamente
pertencam a mesma base epistemoldgica (Thoma et al., 2015).

Paralelamente ao desenvolvimento das versdes do Behaviorismo sustentadas no
paradigma respondente e ao crescimento das terapias comportamentais, surge o

Behaviorismo Radical de Skinner, que ganhou forga no inicio da década de 50 com algumas



de suas publicagfes mais importantes como Ciéncia e comportamento humano (1953/1998) e
O comportamento verbal (1957/1992). A ciéncia epistemologicamente baseada no
Behaviorismo Radical recebe o nome de Analise do Comportamento. O Behaviorismo
skinneriano se diferencia das vers@es anteriores em varios aspectos, sendo 0s principais a
adocdo do modelo selecionista para a explicacdo do comportamento, rompendo com o
paradigma estimulo-resposta da tradicdo respondente, e o tratamento dado a fenémenos como
sentimentos e cognicao, que passam a ser vistos como fendmenos comportamentais sujeitos
aos mesmos principios que os demais. Ainda que sua investigacdo experimental tenha
priorizado estudos com animais ndo-humanos, a obra de Skinner abordou uma gama bastante
ampla de fendmenos psicoldgicos. A partir de principios derivados de achados em
laboratorio, Skinner mostrou o potencial explicativo da teoria analitico-comportamental
através de varios esforcos interpretativos, abordando fenémenos psicoldgicos diversos como
o self, mecanismos de defesa, a linguagem, resolugéo de problemas, o comportamento social,
e o controle de agéncias sociais sobre o comportamento. A Anéalise do Comportamento se
apresenta como uma possibilidade de ciéncia unificada da Psicologia, dispensando a
necessidade de criacdo de teorias distintas para tratar do comportamento humano em
diferentes campos, como em empresas, na publicidade, na psicopatologia e no consultério.

O principal e mais imediato impacto da Analise do Comportamento foi tecnoldgico,
através de aplicagdes de procedimentos derivados do condicionamento operante. Essas
primeiras aplicagdes ocorreram prioritariamente em contextos institucionais, para atender
demandas que ndo eram do proprio alvo da intervencédo. A titulo de exemplo, destaca-se o
trabalho de Ayllon e Azrin (1965), que introduziram um programa de economia de fichas

baseado no reforcamento operante em um hospital psiquiatrico para aumentar a frequéncia de



comportamentos desejados de pacientes psicéticos, como lavar pratos, tomar banho, escovar
0s dentes e servir refeigdes.

Com o répido crescimento da analise do comportamento aplicada, surge em 1968 o
Journal of Applied Behavior Analysis (JABA). Em seu artigo inaugural, Baer et al. (1968)
delimitam critérios que devem nortear o delineamento de estudos em Analise do
Comportamento Aplicada. Para os autores, tais estudos devem buscar respeitar as seguintes
dimensoes:

Aplicada — promover mudangas socialmente relevantes;

Comportamental — afetar diretamente os comportamentos relevantes, e néo relatos
sobre eles;

Analitica — demonstrar relacdes entre comportamentos e suas variaveis de controle;

Tecnoldgica — Descrever os procedimentos de forma suficientemente clara para
viabilizar replicacoes;

Efetiva — produzir resultados de tamanhos significativos;

Conceitualmente sistematica — ter seus procedimentos e resultados descritos dentro do
referencial conceitual da Analise do Comportamento;

Generalizavel — promover resultados que se estendem ao longo do tempo, entre
ambientes ou para outros comportamentos.

Ainda que muitos estudos ndo consigam atingir tais critérios na integra (Mclntyre et
al., 2007), eles continuam sendo considerados os padrdes de exceléncia para estudos em
Anadlise Comportamental Aplicada. Observe que, ainda que o termo “Analise
Comportamental Aplicada” refira-se a qualquer area de aplicagdo dos conhecimentos da
Analise do Comportamento, é mais tipicamente utilizado em contextos de intervengdo muito

especificos, sobretudo naqueles nos quais as demandas nao sdo do préprio alvo da



intervencdo (como criangas ou individuos institucionalizados), ocorrem em ambiente natural,
com métodos e delineamentos que a aproximem das pesquisas experimentais. Ainda que,
estritamente falando, a clinica analitico-comportamental constitua uma subarea da Analise
Comportamental Aplicada, suas diretrizes se construiram por caminhos diferentes.

As primeiras aplicaces clinicas da Analise do Comportamento seguiram as mesmas
tendéncias do restante da Analise Comportamental Aplicada no que tange as técnicas
utilizadas, aos delineamentos empregados, e as populacdes-alvo, mudando apenas o ambiente
da intervencédo (Keeley et al., 1976). Essa prética clinica ainda se distanciava muito daquilo
que era observado em outras formas de psicoterapia, como a psicanalise, as terapias
humanistas, e mesmo as terapias comportamentais de tradi¢do respondente. Ainda que a
tecnologia operante tenha possibilitado formas de intervencao sobre populagdes que antes
ndo eram passiveis de tratamento psicoldgico (como aquelas ndo-verbais), ainda ndo havia
desenvolvido formas de lidar com demandas clinicas tipicas de pacientes adultos sem
problemas de desenvolvimento, como questdes de intimidade em relacionamentos afetivos
(Kohlenberg at al, 1993).

Mesmo antes do desenvolvimento de modelos clinicos analitico-comportamentais,
alguns analistas do comportamento mostraram interesse em reinterpretar o trabalho realizado
por outras abordagens psicoterapéuticas a partir de processos comportamentais. Nesse
sentido, destacam-se os trabalhos de Charles Ferster e Israel Goldiamond. Para Ferster
(1972), uma descricdo da relacdo terapéutica em termos de contingéncias operantes pode
deixar o terapeuta mais sensivel as contingéncias de reforcamento responsaveis pelos avancos
do cliente, além de facilitar o ensino da prética clinica. O autor ofereceu uma reinterpretacao
dos efeitos de procedimentos terapéuticos classicos como a terapia de dessensibilizacéo, a

economia de fichas e a terapia de insight, mostrando como a consequenciacéo de respostas



verbais poderia explicar aquilo que era considerado o resultado terapéutico. Goldiamond fez
um trabalho semelhante observando sistematicamente sessdes de atendimento de seu colega
psicanalista Jarl Dyrud e oferecendo sugestdes a partir de suas analises (Goldiamond &
Dyrud, 1968). Os insights gerados pelo trabalho de Goldiamond néo s6 enriqueceram a
pratica de seu colega, mas deram origem a um prolifico empreendimento de pesquisa e
construgdo de novos métodos clinicos (Layng, 2009; Vandenberghe, 2007).

Embora tais esfor¢os sugerissem que principios comportamentais pudessem descrever
de forma produtiva o trabalho terapéutico nas mais variadas vertentes, entre as décadas de
1960 e 1970 as terapias comportamentais ainda trabalhavam com um escopo de demandas e
comportamentos-problema relativamente restrito. O entendimento de que essas terapias ndo
estavam adequadamente equipadas para lidar com eventos associados a experiéncia subjetiva
do paciente, como suas cognicdes e emogdes, forneceu contexto para o surgimento das
chamadas terapias cognitivas. Esse contexto foi fortalecido pela proliferacdo de estudos
experimentais da Psicologia Cognitiva na década de 1960, com investigacdo de fendmenos
como memdria, percep¢do, atencdo, etc. Diversas modalidades de terapia cognitiva se
desenvolveram nesse periodo, mas tinham em comum a adoc¢do de um modelo explicativo
que tomava como central o papel dos pensamentos e cogni¢des na determinacéo dos
problemas clinicos, e na utilizacdo de intervenc@es que tinham como alvo central a
modificacdo dessas cognigdes. Destaca-se 0 modelo de Aaron Beck, tipicamente considerado
o fundador da Terapia Cognitiva (Beck, 1993).

A integracdo de intervencOes das terapias comportamentais que ja vinham se
mostrando eficazes as terapias cognitivas deu origem as chamadas terapias cognitivo-
comportamentais (TCC). Ainda que a fusdo dos termos “cognitivo” e “comportamental”

possa ser epistemologicamente problematica, foi possivel pelo fato de que essas terapias tém



muitos elementos comuns que as diferenciam de outras modalidades psicoterapéuticas: sao
terapias focais, com duragdo e objetivos terapéuticos delimitados, que utilizam de métodos
integrados e cientificamente testados de intervencdo (Thoma et al., 2015). Assim como
acontecia com o termo “terapia comportamental”, o rétulo “terapia cognitivo-
comportamental” refere-se ndo a um modelo, mas um conjunto de modelos terapéuticos com
tais caracteristicas em comum.

A dificuldade de lidar com demandas associadas a emogdes e cogni¢des no contexto
clinico pela Anélise do Comportamento na época do surgimento das terapias cognitivo-
comportamentais era um problema mais tecnoldgico do que teérico. A obra de Skinner esta
recheada de esfor¢os interpretativos sobre fenémenos psicolégicos complexos, com destaque
especial para O Comportamento Verbal (1957/1992) e para o conceito de comportamento
governado por regras (1974/2006). Para além de Skinner, destaca-se o trabalho de Sidman
(Sidman & Tailby, 1982) sobre equivaléncia de estimulos, que delimitou um panorama para
investigacdo experimental de fenémenos tidos como associados a processos cognitivos
complexos e ao simbolismo do comportamento verbal. Como uma expansao do trabalho de
Sidman, Hayes e seus colaboradores desenvolveram a Teoria das Molduras Relacionais
(Relational Frame Theory — RFT), fornecendo um escopo de investigacgdo e interpretacédo
ainda mais amplo para o comportamento simbolico (Hayes et al., 2001).

Diante da possibilidade de melhor exploracdo do potencial de aplicacéo clinica do
conhecimento analitico-comportamental sobre o comportamento verbal e processos
cognitivos complexos, distanciando-se em varios sentidos das praticas dos modificadores de
comportamento, surge nos Estados Unidos a Analise Comportamental Clinica. A Analise
Comportamental Clinica ndo € um modelo terapéutico, mas um conjunto de modelos

delimitados que compartilham algumas caracteristicas em comum, sendo elas: uma



interpretacéo funcional dos comportamentos clinicamente relevantes sob o referencial
analitico-comportamental, sobretudo associado a principios ligados ao comportamento
verbal, como regras, equivaléncia e molduras relacionais; uma visao contextual do
comportamento, afastando-se de uma descrigdo topografica dos comportamentos-problema; a
observacdo do comportamento do cliente na propria interagdo terapéutica como exemplar da
classe de comportamentos-problema, o que viabiliza ndo sé 0 acesso mas a intervencao sobre
comportamentos clinicamente relevantes (Kohlenberg et al., 1993). O termo “Analise
Comportamental Clinica” engloba essencialmente trés modelos terapéuticos que surgem no
final da década de 1980, que sdo a Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic
Psychotherapy — FAP) (Kohlenberg & Tsai, 2001); a Terapia de Aceitagdo e Compromisso
(Acceptance and Commitment Therapy — ACT) (Hayes et al., 1999) e a Terapia
Comportamental Dialética (Dialectic Behavioral Therapy — DBT) (Linehan, 2010). O
advento desses modelos terapéuticos traz a reinsercdo de terapias analitico-comportamentais
no rol das terapias comportamentais ou, mais amplamente falando, do conjunto de terapias
cognitivo-comportamentais.

Hayes denomina os modelos da Analise Comportamental Clinica de terceira geracdo
(ou “terceira onda”) das terapias comportamentais, sendo a primeira onda composta pelas
terapias comportamentais de tradi¢do respondente e pela modificagdo do comportamento de
base operante, e a segunda onda composta pelas terapias cognitivo-comportamentais. Com
essa classificacdo, o autor propde ndo s6 uma cisdo entre a Analise Comportamental Clinica e
as formas anteriores de terapias comportamentais e cognitivas, mas sugere uma evolucdo. O
autor sumariza a identidade das terapias de terceira geracao da seguinte forma:

Enraizada em uma abordagem empirica e focada em principios, a terceira onda de

terapia comportamental e cognitiva é particularmente sensivel ao contexto e as



fungdes dos fendmenos psicoldgicos, ndo somente nas suas formas, e assim tende a
enfatizar estratégias de mudanca contextuais e experienciais em adicao as estratégias
mais diretas e didaticas. Estes tratamentos tendem a buscar a construcéo de repertérios
amplos, flexiveis e efetivos acima de uma abordagem eliminativa de problemas
estreitamente definidos, e a enfatizar a relevancia dos problemas tanto para os clientes

como para os clinicos. (Hayes, 2004, p.658)

A classificacdo de Hayes ndo é unanime. Hoffman et al. (2010) entendem que as
terapias consideradas de terceira geracdo (como a ACT) sdo apenas membros de um grupo
mais amplo de terapias cognitivo-comportamentais, nao se distinguindo fundamentalmente
das outras formas TCC. Além disso, como serd discutido adiante, a classificacdo das etapas
de desenvolvimento histérico da terapia comportamental em ondas parece se restringir apenas
a realidade norte-americana, refletindo pouco o que aconteceu no Brasil (Guilhardi, 2012).

Para melhor compreender o desenvolvimento das terapias comportamentais de
terceira geragéo, assim como das demais terapias cognitivo-comportamentais, faz-se
necessario discutir elementos do contexto politico e econdémico dos Estados Unidos, lugar
onde se desenvolveram primariamente. Nesse sentido, destaca-se o sistema de atencéo
gerenciada (managed care), instaurado a partir da década de 1980, como um conjunto de
esforgos para reduzir custos e aumentar a qualidade dos servicos de saude prestados aos
assegurados (Iglehart, 1992). A atencdo gerenciada privilegia formas de tratamento mais
rapidas e que apresentassem maior grau de evidéncia sobre sua eficacia. Os critérios
estabelecidos pelo sistema de atencdo gerenciada criaram uma pressao sobre os profissionais
de salde para que aderissem a métodos prescritos de trabalho. Essa presséo gerou opinides
divididas, uma vez que limita a liberdade de tomada de decis6es desses profissionais, e

direciona o desenvolvimento das pesquisas em saude por interesses econdmicos, que nem
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sempre irdo coincidir com aqueles dos profissionais e usuérios dos servicos (lglehart, 1992;
Neno, 2005).

Alinhado ao paradigma da atengdo gerenciada e com o intuito de “educar psicologos
clinicos, pagadores terceirizados e o ptblico sobre psicoterapias efetivas” (Chambless, 1993,
p.1), a Society of Clinical Psychology, Divisdo 12 da American Psychological Association
(APA), instaurou uma forca tarefa para estabelecer diretrizes de investigacdo e determinar
quais tratamentos eram empiricamente sustentados. De modo a constituir de forma a mais
clara possivel a variavel independente dessas investigacdes, os modelos terapéuticos
deveriam ser manualizados, ou seja, ter suas diretrizes de trabalho descritas de forma
explicita, incluindo nimero de sessBes, passos a serem adotados no tratamento, e estratégias
desejadas e indesejadas de intervencao (Neno, 2005).

Buscando-se estabelecer enquanto psicoterapias empiricamente sustentadas,
terapeutas comportamentais de terceira geracao, sobretudo da ACT e da DBT, engajam-se em
empreendimentos de pesquisa de eficacia. Uma vez que estudos dessa natureza devem
especificar o tipo de demanda ou populacdo-alvo submetida a terapia, cada modelo
terapéutico focou em um, ou um grupo pequeno de demandas, geralmente descritas na forma
de diagndsticos psiquiatricos.

De modo geral, revisdes sistematicas de estudos sobre efeitos da ACT sobre
transtornos ligados a depressao, ansiedade e abuso de substancias revelam que tratamentos
realizados a partir desse modelo alcangam resultados superiores a grupos de controle ou
placebo e equiparaveis a intervencdes tradicionais da TCC (Fang & Ding, 2020; Hacker et
al., 2016). Estudos similares sobre a eficacia da DBT tém apontado efeitos significativos

desse tratamento sobre o comportamento suicida (DeCou et al., 2019) e comparacgdes da DBT
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com a TCC sobre problemas como depressao, suicidio e transtornos alimentares mostram
resultados também equiparaveis (Lammers et al., 2020; Lin et al., 2019).

De forma paralela e conjunta ao crescimento e investigacdo dos modelos terapéuticos
da Analise Comportamental Clinica, origina-se a chamada Ciéncia Comportamental
Contextual (Contextual Behavioral Science — CBS) (Hayes et al., 2012). A CBS surge como
uma ciéncia dissidente da Analise do Comportamento. Ainda que, do ponto de vista
epistemoldgico, as duas ciéncias sejam fundamentalmente muito préximas, a diferenciacao
foi motivada por fatores essencialmente sociais. Hayes et al. (2012) sugerem que, nos Gltimos
anos, a comunidade da Analise do Comportamento tem apresentado praticas anacronicas e
desfavoraveis ao proprio crescimento: excesso de foco no comportamento animal e de
populacbes com deficiéncia na pesquisa béasica; aplicacdo restrita a populagdes com
transtornos de desenvolvimento; rejeicao ao estudo de processos cognitivos superiores a luz
de novos achados e teorias, sobretudo da RFT; dificuldade de estabelecer pontes com outras
tradigdes cientificas afins. Diante do enorme crescimento da Ciéncia Comportamental
Contextual e do estigma existente associado ao termo “behaviorista” nos Estados Unidos, as
terapias antes conhecidas como Analise Comportamental Clinica passam a se denominar de
Terapias Contextuais, mudando sua afiliacdo tanto do ponto de vista epistemoldgico quanto
social, a medida que seus eventos-sede e publicagdes sdo realocados de forma correspondente
(Hayes et al., 2012). Atualmente, as principais Terapias Contextuais sdo a FAP, a ACT, a
DBT, a Terapia Comportamental Integrativa de Casais (Integrative Behavioral Couple’s
Therapy — IBCT) (Jacobson & Christensen, 1998) e a Ativacdo Comportamental (Behavioral
Activation — BA) (Jacobson et al., 2001).

Diante do panorama apresentado, é possivel dizer que, atualmente, nos Estados

Unidos, ndo existem modelos psicoterapéuticos auto-intitulados analitico-comportamentais.
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Agueles que mais se aproximam s&o as terapias contextuais ou terapias comportamentais de
terceira-geracdo. Para além de suas caracteristicas técnicas e teoricas supracitadas, sao
caracterizadas por procedimentos de trabalho bem delimitados, preocupagdo com sustentagéo
empirica de sua eficicia, com estudos voltados para o atendimento de demandas clinicas
especificas.

Mais recentemente, alguns autores tém sugerido a criagdo de uma quarta geracédo de
terapias comportamentais. A quarta geracao se propde a preencher duas lacunas deixadas pela
anterior: a falta de uma sistematizacdo rigorosa de possiveis integracdes entre os modelos de
terceira, e 0 uso de diagnosticos nosoldgicos, que deveriam ser substituidos por avaliacdes
funcionais. Mantém-se o uso de manuais e a preocupacdo com a validacao dos pacotes de
intervencdo através de estudos controlados (Abreu & Abreu, 2017; Callaghan & Darrow,
2015).

A linha do tempo tragada até 0 momento descreve a histdria e o panorama atual das
terapias analitico-comportamentais sobretudo nos Estados Unidos. Ainda que todos esses
eventos tenham influenciado o desenvolvimento das terapias analitico-comportamentais no
Brasil, nossa historia seguiu rumos préprios que culminaram na existéncia de modelos
particulares, em grande parte diferentes dos modelos norte-americanos.

A historia da Analise do Comportamento no Brasil comega com a chegada de Fred
Keller em 1961. Dentro da Universidade de Séo Paulo, que sediava o primeiro curso de
Psicologia do pais, Keller ministrou disciplinas de psicologia comparada, histéria da
psicologia e analise experimental do comportamento (Matos, 1998). Em 1963, alguns dos
alunos de Keller ajudam a fundar o curso de Psicologia na Universidade de Brasilia nos
modelos do Sistema de Ensino Personalizado de Skinner (Personalized Instruction System —

PSI). A formacdo desses primeiros analistas do comportamento brasileiros baseava-se
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sobretudo no estudo de obras sobre principios basicos e em estudos de laboratdrio. Um marco
da difusdo da Analise do Comportamento no Brasil ocorre com a demissao em massa de
professores da UnB em 1965, fazendo com que muitos professores retornassem as suas
universidades de origem, levando o conhecimento adquirido sobre aquela essa ciéncia
(Guilhardi, 2012).

A primeira clinica de Analise do Comportamento do Brasil surgiu em Campinas em
1969, e aos poucos outros analistas do comportamento no pais passaram a buscar formas de
aplicar o conhecimento da ciéncia do comportamento ao trabalho de consultério. Naquela
época, mesmo nos Estados Unidos, ainda ndo existiam modelos clinicos analitico-
comportamentais consolidados. Muito do trabalho realizado envolveu a reinterpretacéo do
trabalho de terapeutas comportamentais de tradigdo respondente em termos operantes. Nas
palavras de Guilhardi, “o treino assertivo foi conceituado em termos operantes, o termo
mentalista ‘assertividade’ foi delegado a segundo plano; a dessensibilizagdo sistematica foi
substituida por modelagem, fading in dos eventos aversivos e descartou-se o conceito de
inibicdo reciproca” (2012, p.7). A construcdo desses primeiros modelos clinicos analitico-
comportamentais foi gradual e, em grande parte, modelada pelas contingéncias do trabalho
desses terapeutas, mas caracterizada pela constante preocupacdo com a coeréncia teorica e
epistemoldgica entre a descrigdo desse trabalho e os fundamentos da Analise do
Comportamento e do Behaviorismo Radical (Guilhardi, 2012).

Assim como aconteceu nos Estados Unidos, o advento das terapias cognitivas e
cognitivo-comportamentais no Brasil impactou no desenvolvimento das psicoterapias
comportamentais, ainda que de formas distintas. Enquanto alguns abandonaram o esforgo de
adaptacéo dos principios do comportamento para aquilo que estava se constituindo como uma

nova modalidade de terapia analitico-comportamental e se converteram em terapeutas
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cognitivo-comportamentais, outros analistas do comportamento encararam esses Novos
modelos como uma nova fonte de incorporacgdo de técnicas e reinterpretacdo nos principios
operantes. “Comecamos a falar em conceitos até aquele momento adormecidos: controle do
comportamento por regras e autorregras... Ou seja, a TCC foi uma poderosa operagao
motivacional que nos levou a redescobrir o Verbal Behavior (1957, 1978) de Skinner”
(Guilhardi, 2012, p. 9). Desse modo, as terapias analitico-comportamentais brasileiras
acompanharam muito da evolucéo trazida pelos modelos cognitivos, mas mantiveram o
esforco de coeréncia tedrica e epistemoldgica.

Portanto, mesmo antes do advento das terapias de terceira geragdo nos Estados
Unidos, no Brasil j& existiam modelos psicoterapéuticos analitico-comportamentais que
privilegiavam a relacédo terapeuta-cliente como veiculo de mudanca, analisada mediante
principios operantes e, sobretudo, verbais do comportamento. Aqui, a consolidagdo das
terapias cognitivas foi posterior a das terapias analitico-comportamentais, o inverso do que
aconteceu l4 fora. Por esse motivo, a classificacdo do desenvolvimento historico da terapia
comportamental em trés ondas ndo descreve a realidade brasileira (Guilhardi, 2012;
Vandenberghe, 2011).

Diversas terminologias j& foram utilizadas para denominar os modelos clinicos
analitico-comportamentais desenvolvidos no Brasil, como terapia comportamental,
psicoterapia comportamental, psicologia clinica comportamental (Leonardi, 2015) e mesmo
andalise comportamental clinica (de-Farias, 2010), equiparando nossas terapias as norte-
americanas. Buscando diferenciar as terapias de base analitico-comportamental de outras
terapias comportamentais e uniformizar a terminologia utilizada, apaziguou-se o termo
Terapia Analitico-Comportamental (TAC) para se referir a forma como o analista do

comportamento brasileiro conduz sua pratica clinica (Tourinho & Cavalcante, 2001).
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Segundo Costa (2011), a caracterizacdo da TAC pode ser resumida pelos seguintes
aspectos (p.48):

1. As intervenc@es tém como base os pressupostos filosoficos, conceituais e

metodoldgicos da Anélise do Comportamento;

2. A terapia objetiva “promover mudangas no comportamento através de mudancas

nas contingéncias”;

3. O instrumento essencial de analise e intervencao consiste na analise funcional ou

andlise de contingéncias;

4. O processo terapéutico € sempre individualizado, ja que cada individuo possui uma

historia de vida singular;

5. A relacdo terapéutica é considerada fundamental para mudancas nas contingéncias

a serem implementadas pelo cliente, cabendo ao terapeuta funcionar como uma

audiéncia néo punitiva.

Ainda que essas caracteristicas sejam consensuais, podem ser consideradas
excessivamente amplas para delimitar um modelo terapéutico. Para além delas, ndo existe
uma sistematizacao clara de como deve atuar um terapeuta na TAC, assim como fazem os
manuais das terapias de terceira geracdo. As publicacbes em TAC em sua maioria sdo estudos
de caso ou textos tedricos que abordam alguns aspectos especificos da pratica clinica, como o
estabelecimento de objetivos terapéuticos (Marcal, 2005; Quinta, 2018a) ou a conducao de
uma analise funcional (Neno, 2003). Nota-se que, nos materiais que abordam aspectos
especificos do trabalho clinico analitico-comportamental, ndo h4 um consenso sobre como
devem ser conduzidos (como nos exemplos apontados); nos trabalhos empiricos, as diretrizes

gerais de atuacao do terapeuta analitico-comportamental séo apresentadas de forma muito
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vagas, descrevendo de forma inespecifica comportamentos do terapeuta (como “modelar’)
(Santos, 2018).

Na prética, a atuacdo do terapeuta analitico-comportamental brasileiro é bastante
plural. Para ilustrar tal pluralidade, compare as seguintes trés publicacfes sobre tratamento de
quadros depressivos. O trabalho de Pinto (2007) descreve a depressdo como associada a uma
baixa densidade de refor¢adores na vida do individuo, sobretudo sociais. Sua proposta de
intervencéo envolve o treinamento de habilidades sociais como ferramenta para o0 aumento de
acesso a esses reforcadores e, portanto, melhora da depressao. Ja o trabalho de Oliveira
(2004) destaca o aumento de verbalizacGes negativas e reducdo de verbalizacGes positivas em
quadros depressivos. Diante disso, a autora adotou um procedimento de reforgamento
diferencial de verbalizagdes positivas com reforcadores generalizados (verbalizagdes da
terapeuta do tipo “muito bom!”, “que 6timo!”’) e puni¢do de falas negativas (terapeuta dizia
algo como “pode ndo ser bem assim!”, “esta errado!”). Por fim, o trabalho de Melo e
Gongora (2003) trataram a depressdo como um problema secundario a outras queixas da
cliente, como seu apego a experiéncias traumaticas do passado e relaces conjugais
insatisfatorias. As intervencdes das terapeutas consistiram em mudar autorregras referentes
ao passado, ao relacionamento, e inclusive a assuncao do diagndéstico de depresséo.

Esses trés trabalhos mostram um mesmo problema sendo conceituado e tratado de
formas bastante distintas entre si, ainda que todas coerentes com principios da Analise do
Comportamento e com as diretrizes da TAC. Argumenta-se que a designagdo “analitico-
comportamental” ¢é insuficiente para caracterizar uma pratica terap€utica. Por esse motivo,
ainda que alguns textos da area utilizem o termo Terapia Analitico-Comportamental para se

referir a um modelo aparentemente unificado de terapia praticado no Brasil, sugere-se 0 uso
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de terapias analitico-comportamentais (plural) para descrever qualquer modelo terapéutico
fundamentado nas caracteristicas acima descritas por Costa (2011).

Tal diversidade pode ser compreendida por particularidades de seu desenvolvimento
historico. Enquanto as terapias de terceira geragao norte-americanas foram concebidas por
um pequeno grupo de autores que sistematizaram seus principios através de livros e manuais
que serviram como diretriz para atuacdo de outros praticantes, 0 mesmo ndo aconteceu no
Brasil. Aqui, é possivel afirmar que cada terapeuta ou comunidade de terapeutas concebeu
um padréo préprio de trabalho, integrando procedimentos oriundos de fontes diversas (como
outras terapias comportamentais, a modificacdo do comportamento e as terapias cognitivas),
reinterpretados em um olhar analitico-comportamental, e historicamente modelados pelas
contingéncias de sua atuacgdo. Esses modelos de atuacdo ndo foram cuidadosamente
sistematizados, mas transmitidos dentro de pequenas comunidades de terapeutas, lideradas
pelos seus respectivos supervisores, ou comunicados de forma fragmentada em publicacfes
tedricas ou empiricas.

Dentro do cendrio brasileiro, as terapias de terceira geracao tiveram o efeito de
enriquecer ainda mais a pluralidade de praticas dos terapeutas analitico-comportamentais.
Ainda que existam terapeutas que pratiquem os modelos como ACT, FAP e DBT enquanto
pacotes fechados, muitos terapeutas nacionais apenas incorporaram parte de seus
procedimentos e conceitos a sua préatica pré-existente (e.g. Silva & de-Farias, 2018). Uma vez
que essas terapias tém seu berco na Analise do Comportamento, essa mescla de préaticas
ocorre de forma mais natural, sem tanta necessidade de releitura de conceitos e
reinterpretacdes tedricas. Ainda que nos Estados Unidos as terapias de terceira geracao
tenham se desligado da Analise do Comportamento, no Brasil sdo consideradas terapias

analitico-comportamentais por muitos autores (Zamignani et al., 2019), embora esse ainda
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seja um tema de debates (Hibner et al., 2012). Eventos e revistas de Analise do
Comportamento discutem terapias de terceira geracdo ao lado das terapias analitico-
comportamentais de origem brasileira (e.g. ABPMC, 2017).

O contraste com as terapias de terceira geracdo, caracterizadas pela sua maior
conciséo e preocupacdo com validacdo empirica, fez com que a identidade e validade das
terapias analitico-comportamentais brasileiras fosse colocada em cheque. Em sua tese de
doutorado, Leonardi (2016) fez uma revisdo de 54 trabalhos empiricos da area, incluindo
estudos de caso e experimentos de caso unico (delineamentos de grupo ndo foram
encontrados). O autor concluiu que, dada a escassez de trabalhos, a pouca clareza dos
procedimentos descritos e a falta de rigor metodoldgico em seus delineamentos, é possivel
afirmar que as terapias analitico-comportamentais brasileiras “carecem de evidéncias
empiricas que comprovem ou rejeitem sua eficacia” (p.118). Segundo Leonardi e Meyer
(2016), analistas do comportamento acreditam que suas praticas criticas sejam
cientificamente respaldadas pelo fato de que seus procedimentos sdo baseados em achados de
laboratorio de pesquisa basica. Os autores denominam essa visao de “excesso de confianga
translacional”, uma vez que “a mera transposicéo direta desse conhecimento para 0s mais
diversos tipos de problemas clinicos ndo garante, a priori, a efetividade da intervencao” (p.
1473).

Diante desse quadro, Leonardi (2016) aponta trés op¢des para os analistas do
comportamento brasileiros: orientar suas préaticas clinicas apenas por principios basicos, o
que é insuficiente para garantir a eficacia de suas intervencgdes; abandonar suas préaticas atuais
e abracar um dos modelos de terceira geracao; ou sistematizar e manualizar a TAC para que,
entdo, sua efetividade possa ser investigada. Desde entdo, aumentaram os esforgos para

sistematizacdo da TAC (Santos, 2018), que culminaram na criacdo da REDETAC, uma rede
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de colaboradores comprometida com a sistematizacdo e producdo de evidéncias das terapias
analitico-comportamentais no pais (REDETAC, 2020). A rede vem fomentando o volume e a
qualidade da producdo de pesquisas nacionais da area.

Ao longo do desenvolvimento das terapias analitico-comportamentais no Brasil,
esforcos ja foram feitos para sistematizar diretrizes bem delimitadas de atuacéo para
terapeutas fundamentados na Anélise do Comportamento, que deram origem a modelos
especificos. O mais antigo e mais conhecido deles é a Terapia por Contingéncias de
Reforgcamento (TCR), proposta e sistematizada por Guilhardi (2004). Quando propds o termo,
0 autor buscava diferenciar as terapias comportamentais de base analitico-comportamental de
outras terapias comportamentais. A TCR é caracterizada, sobretudo, pelo seu
comprometimento com o arcabouco técnico, tedrico e epistemoldgico do Behaviorismo
Radical. Nesse modelo, qualquer demanda terapéutica deve ser conceitualizada na forma de
comportamentos publico ou privados sob controle de contingéncias ambientais, e as
intervencdes terapéuticas adequadamente descritas enquanto alteragdes nestas contingéncias.
Dentre os modelos sistematizados de terapia analitico-comportamental no Brasil, a TCR é de
longe a mais antiga e disseminada, formando alunos em um curso de especializagéo oferecido
pelo Instituto de Terapia por Contingéncias de Refor¢camento, fundado em Capinas em 2004.

Marcal e Dutra (2007) propdem um modelo denominado Terapia Molar e do
Autoconhecimento (TMA). A proposta parte do reconhecimento de uma falta de
sistematizacdo na conducdo de analises funcionais e do trabalho do terapeuta analitico-
comportamental no Brasil. A TMA privilegia analises molares, ndo circunscritas apenas a
queixa e a episodios especificos, mas que consideram o comportamento-problema como parte
de um padrdo comportamental amplo, observavel em contextos diversos da vida do cliente,

relacionados a classes de estimulos antecedentes e consequentes também amplas. O trabalho
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clinico parte de uma ampliacdo da queixa, tirando o foco do comportamento-problema,
buscando analisar funcionalmente padrdes comportamentais a partir de sua construcéo
historica. Os focos de intervencgdo sdo a promogdo do autoconhecimento e a exposi¢do a
contingéncias capazes de promover amplia¢do do repertdrio, com pouca utilizagdo de
técnicas tradicionais.

Medeiros (2020) desenvolveu a Psicoterapia Comportamental Pragmaética (PCP),
caracterizada como uma versdo menos diretiva da terapia analitico-comportamental. Para o
autor, procedimentos comumente utilizados por terapeutas como a emisséo de regras, a
psicoeducagao, tarefas de casa, orientacdes e devolutivas conferem ao cliente papel passivo
na terapia. O autor utiliza o adjetivo pragmaético para definir a diretriz de que qualquer
intervencdo deva ser utilizada somente caso seja Util aos objetivos terapéuticos. Seu
procedimento principal é o questionamento reflexivo, que consiste em uma sequéncia de
perguntas abertas formuladas para evocar e reforcar diferencialmente regras emitidas pelo
préprio cliente que podem leva-lo a emissdo de comportamentos desejaveis, enfraquecendo
comportamentos indesejaveis. De forma a minimizar vieses do terapeuta, evitar o
fortalecimento de tatos distorcidos e aumentar o papel ativo do cliente, as intervencdes
terapéuticas sdo reduzidas e formuladas predominantemente na forma de perguntas, seja com
0 objetivo de coletar dados, testar hipoteses, evocar ou reforcar comportamentos. Medeiros &
Medeiros (2012) apontam que “varios atendimentos e orientacfes bem-sucedidos foram
conduzidos de acordo com a PCP, alguns deles ja relatados na literatura (Medeiros 2010).
Existem varios terapeutas clinicando nessa perspectiva atualmente em Brasilia” (p.418).
Além dos relatos de caso, pesquisas clinicas vém sendo realizadas para investigar processos

clinicos responsaveis pelo funcionamento do modelo (Silva & Medeiros, 2019).
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Costa (2011) questiona o uso de denominagdes diferentes para essas vertentes
terapéuticas da Analise do Comportamento por acreditar que podem produzir “desarticulagéo
e enfraquecimento deste grupo, além do risco de ocasionar uma aplica¢do fragmentada do
corpo de conhecimento que a ciéncia fornece e que fundamenta as intervengdes do analista do
comportamento” (p. 55). A sugestdo da autora € que seja utilizado um Gnico termo para
denominar todos esses modelos terapéuticos, 0 mesmo raciocinio por tras do uso do termo
Terapia Analitico-Comportamental em sentido unitario. No entanto, partindo da ideia ja
discutida de que a “aplicagdo fragmentada do corpo de conhecimento que a ciéncia fornece” é
inevitavel, parece vantajoso utilizar nomes diferentes para designar préticas diferentes.

Em resumo, as terapias analitico-comportamentais no Brasil estdo passando por um
periodo de autocritica e revisdo da prdpria identidade. Observando-se a pluralidade da
producdo da area e partindo do contraste com os modelos norte-americanos, tem-se chegado a
conclusédo de que descrever a propria atuacao clinica a partir de conceitos analitico-
comportamentais parece insuficiente para caracterizar e sustentar empiricamente uma pratica
terapéutica. Os profissionais nacionais tém buscado enfrentar essas lacunas de diferentes
maneiras. Alguns procuram assimilar o conhecimento trazido pelas terapias comportamentais
de terceira geracéo, por serem modelos clinicos com diretrizes bem delimitadas e um ativo
empreendimento de pesquisas para producédo de evidéncias sobre seu funcionamento. Outros
almejam aprimorar a prépria TAC, delineando de forma mais clara seus métodos de trabalho
e produzindo evidéncias de melhor qualidade metodoldgica. Por fim, h& aqueles preocupados
em diferenciar suas praticas daquelas existentes, formulando e sistematizando modelos que
possam proporcionar a terapeutas analitico-comportamentais respostas para perguntas criticas

da atuacdo clinica.
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Os trés modelos terapéuticos brasileiros apresentados — TCR, TMA e PCP — foram
desenvolvidos por terapeutas que se dedicam também ao ensino e supervisdo de psicoterapia.
A iniciativa de sistematizar e nomear suas préaticas provavelmente se deu em funcgéo da
necessidade de diferenciar aquilo que fazem de outras formas de terapias comportamentais e
analitico-comportamentais.

A Terapia Comportamental Abrangente (TCA) surgiu guiada por motivacoes
semelhantes. Diante do desafio de sistematizar principios norteadores de sua pratica e de
terapeutas formados por ele, o autor julgou relevante dar um nome préprio ao modelo
terapéutico, uma vez que muitos desses principios ndao sao compartilhados por outros
terapeutas analitico-comportamentais. A proposta inaugural da TCA foi publicada em marco
de 2018 no portal Comporte-se (Quinta, 2018b). A partir de entdo, através de reunides, cursos
e discussdes dentre os praticantes e interessados pela TCA, a proposta se fortaleceu, sua
sistematizacdo ficou mais clara, e seu nimero de adeptos aumentou. Além de pequenos
manuscritos e videos informalmente divulgados sobre temas especificos na TCA, ja foram
produzidos seis trabalhos de conclusdo de curso com estudos de caso em TCA, cinco de pds-
graduacéo (Assis, 2018; Campos, 2019; Franca, 2019; Machado, 2019; Quinta et al., 2018) e
um de graduacao (Rodrigues, 2018).

Sendo uma proposta bastante recente, a Terapia Comportamental Abrangente encontra
dois grandes desafios: definir e sistematizar seus principios de atuacao de forma a
diferenciar-se de outras modalidades de terapias analitico-comportamentais e direcionar o
trabalho de terapeutas adeptos; e produzir evidéncias que amparem sua pratica. Como
discutido no trabalho de Leonardi (2016), estas sdo demandas de todas as terapias analitico-

comportamentais no Brasil. A sistematizacdo e investigacao das terapias analitico-
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comportamentais brasileiras representam um caminho para valorizagdo da produgéo nacional,

e o fortalecimento da Analise do Comportamento no pais.

Bases teoricas

Uma prética psicoldgica deve ser caracterizada ndo s6 pelos seus procedimentos, mas
pelos seus objetivos. Uma perspectiva funcional sobre tais praticas nos leva a pensar que a
definicdo dos procedimentos ¢ subordinada aos objetivos: respostas as perguntas “como?”’ ou
“o que?” dependem das respostas de “para que?”” ou “onde quero chegar?”. Coloca-se, assim,
a pergunta: “para que serve a psicoterapia?”’. A forma como ¢ respondida devera impactar
diretamente no delineamento de seus procedimentos e métodos.

Os objetivos explicitos da psicoterapia diferem entre diferentes modelos: nas terapias
cognitivas e cognitivo-comportamentais, o objetivo é reestruturar crencas e cognicoes
subjacentes a sentimentos negativos e comportamentos desadaptados (Beck, 1997); na
Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT), o objetivo é promover flexibilidade psicoldgica
(Hayes et al., 1999); na Psicoterapia Analitico-Funcional, busca-se o desenvolvimento de
repertdrios interpessoais necessarios para o estabelecimento de relag6es de intimidade
(Kohlenberg & Tsai, 2001), e assim por diante.

Sob a Gtica analitico-comportamental, independente da forma como o objetivo seja
enunciado, as metas da terapia envolvem necessariamente a alteracdo na frequéncia de
classes de respostas. Assim sendo, os objetivos de qualquer psicoterapia estdo sempre
atrelados a definicao de classes comportamentais delimitadas sobre as quais as intervengdes
vao atuar. Algumas intervencdes terapéuticas ndo tém objetivos comportamentais enunciados
a priori: esses sao definidos de acordo com as demandas especificas do caso. Por exemplo, no

caso relatado por Medeiros (2018), os objetivos terapéuticos envolviam a reducdo da
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frequéncia dos comportamentos de estudar, acatar de forma acritica as demandas da
namorada, e operantes associados a dor de cabeca, paralelamente ao aumenta da frequéncia
de engajar-se em atividades de lazer individuais e sociais e reportar insatisfacdo a namorada.
A expectativa subjacente a tais mudangas € que se aumente o contato com reforgadores
positivos e diminua-se o contato com estimulag&o aversiva.

Definidas as classes comportamentais cuja frequéncia pretende-se alterar, as técnicas
e procedimentos terapéuticos séo definidos a partir dos efeitos sobre tais categorias
comportamentais, e 0 sucesso da psicoterapia é avaliado pela observacdo de mudancas nesses
comportamentos, medidas direta (contagem de frequéncia) ou indiretamente (observagao
assistematica, relatos e inventarios verbais) (Delitti, 2002; Martin & Pear, 2017).

Obijetivos terapéuticos definidos na forma de categorias comportamentais podem ser
considerados o que € chamado por Tengland (2009) de objetivos operativos ou instrumentais.
Para esse autor, objetivos operativos sdo aqueles explicitamente enunciados pelo modelo
terapéutico, geralmente definidos através de construtos tedricos. De acordo com o autor, ha
pelo menos dois problemas em conceituar objetivos terapéuticos desta maneira. Primeiro,
pode-se questionar a relevancia dos objetivos em relacdo aos impactos positivos na qualidade
de vida e no bem-estar do cliente. Por exemplo, até que ponto mudancgas cognitivas vao se
refletir em uma vida mais satisfatéria? Em que medida a flexibilidade psicolégica promove
qualidade de vida? Em que medida é vantajoso para o bem-estar de um individuo que se
expresse de forma assertiva? Segundo, torna-se dificil comparar o resultado de diferentes
modelos psicoterapicos, uma vez que estdo efetivamente buscando atingir resultados
qualitativamente diferentes uns dos outros.

Uma alternativa é definir os resultados almejados da psicoterapia em termos de

objetivos finais, sendo 0s objetivos operativos avaliados enquanto requisitos necessarios e/ou
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suficientes para atingi-los. Objetivos finais abordariam conceitos mais amplos, como
qualidade de vida, saude mental, bem-estar e autonomia (Tengland, 2009). Uma definicéo
analitico-comportamental de tais termos envolveria ndo apenas a descricdo de classes de
resposta, mas de padrdes de interaces ou contingéncias das quais classes comportamentais
como aquelas acima descrita podem ou néo fazer parte. PropGe-se, portanto, que os objetivos
finais de uma psicoterapia sejam estabelecidos em termos de padrdes comportamentais de
interacdo entendidos como desejaveis e de alguma forma associados aos conceitos
mencionados (qualidade de vida, salde mental, etc.), e que as classes de resposta sobre as
quais as intervencOes vao atuar (objetivos instrumentais) sejam aquelas responsaveis pela
manutencéo de tais padrdes de interacéo.

A pergunta €, portanto: quais padrfes de interacdo estdo associados a um maior grau
de felicidade, satisfacdo e qualidade de vida? A resposta para essa pergunta € empirica, e
algumas disciplinas psicoldgicas tém se encarregado de buscar respondé-la. A principal delas
é a Psicologia Positiva, definida como

(...) 0 estudo cientifico do funcionamento humano otimizado. Em um nivel

metapsicoldgico, visa corrigir o desequilibrio na préatica e pesquisa psicoldgica

chamando a atengéo aos aspectos positivos do funcionamento e da experiéncia

humana, e integrando-0s com nossa compreensao dos aspectos negativos do

funcionamento e da experiéncia humana. No nivel pragmatico, trata-se de entender as

fontes, processos e mecanismos que levam a resultados desejaveis. (Linley, Joseph,

Harrington & Wood, 2005, p.8, traducao do autor)

Dito de forma mais simples e compativel com a presente discusséo, a Psicologia
Positiva “trata-se de perspectivas cientificamente informadas sobre aquilo que faz a vida

valer a pena” (Journal of Positive Psychology, 2005 apud Linley et al., 2005, p.5). Ainda que
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se trate de uma disciplina cientifica propria, as premissas centrais da Psicologia Positiva ndo
sdo incompativeis com aquelas da Analise do Comportamento. Pelo contrério: para a Follette
et al. (2001) a assuncéo de pressupostos behaviorista radicais e 0 manejo de principios
comportamentais podem ser Uteis aos empreendimentos almejados pela Psicologia Positiva.
Para esses autores, a promocao do funcionamento positivo de individuos depende, antes de
tudo, do estabelecimento de um ambiente positivo.

A interlocucéo feita entre a Psicologia Positiva e a Terapia Comportamental
Abrangente visa, portanto, estabelecer objetivos terapéuticos finais definidos em termos de
padrBes de interacdo associados a uma vida satisfatoria, tedrica e empiricamente embasada
por conhecimentos originarios da Psicologia Positiva e disciplinas afins, reinterpretados a luz
do paradigma analitico-comportamental. A enumeracao e conceituacao exata desses fatores
(ou “pilares”) pode variar entre diferentes autores (Schueller & Seligman, 2010; Smith,

2017). Em seguida sera apresentada uma proposta possivel.

Aceitacao, pertencimento e relacgdes sociais de qualidade

Seres humanos séo sociais em sua natureza. A necessidade de se vincular a outras
pessoas é tdo primitiva e essencial quanto a necessidade de se alimentar ou de se proteger de
perigo. N&o temos presas, garras, e geramos proles que permanecem bastante vulneraveis por
um longo periodo de tempo. Biologicamente, somos mal-equipados para viver em
isolamento. Por esse motivo, aqueles que se afiliam a um grupo tém claras vantagens
evolutivas, ndo s6 na sobrevivéncia, reproducéo e protecdo de predadores, mas na troca e
compartilhamento de recursos (DeWall & Bushman, 2011). Assim, nossa historia evolutiva
selecionou tragos que nos equiparam para estabelecer relagbes com outras pessoas e nos

tornaram sensiveis ao ambiente social.
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Ainda que a falta de vinculos sociais opere de forma mais sutil do que a falta de
alimentos, pode também causar prejuizos na satde e funciona como fator de mortalidade. O
risco de mortalidade de pessoas que apresentam indicadores objetivos ou subjetivos de
isolamento social é até 32% maior (Holt-Lunstad et al., 2015), estando ao lado de fatores ja
clinicamente bem estabelecidos como o uso de tabaco, e acima de fatores como obesidade e
colesterol elevado (Pantell et al., 2013). As relagdes entre o isolamento social e 0 aumento da
incidéncia de problemas psicoldgicos é também bem estabelecida (Kawachi & Berkman,
2001), com evidéncias separadas que associam o isolamento a depressdo (Chou et al., 2011;
Matthews et al., 2016), ao abuso de substancias, transtorno de ansiedade generalizada e fobia
social (Chou et al., 2011) e ao agravamento de sintomas de esquizofrenia (Jiang et al., 2013).

Alguns trabalhos recentes vém tentando operacionalizar o conceito de isolamento
social e 0s mecanismos responsaveis pela sua associagao com a salde psicolégica (Kawachi
& Berkman, 2001). Wang et al. (2017) desenvolveram um modelo que conceitua 0s
diferentes fatores associados ao isolamento social em cinco dimensdes: quantidade de rede
social, estrutura da rede social, qualidade da rede social, apreciagdo emocional dos
relacionamentos, e recursos de apreciacao dos relacionamentos. No estudo de Matthews et al.
(2016), foram obtidas medidas independentes para isolamento social e soliddo. O isolamento
social foi conceituado como falta de acesso a redes sociais de suporte, e a soliddo como
percepcao subjetiva de insatisfacdo, desgaste e falta de sentimento de conexdo, sendo este
segundo fator mais fortemente correlacionado a depressdo. O que esses modelos revelam é
que o impacto das relagdes sociais no bem-estar psicologico ndo depende so de sua
existéncia, quantidade ou frequéncia, mas de sua qualidade.

Dois conceitos frequentemente utilizados para descrever as dindmicas das relaces

sociais sdo os de aceitacdo social e rejeicdo social. Socializar-se € mais do que estar no meio
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de pessoas, mas ser aceito e sentir-se pertencente ao um grupo. Leary (2010) define aceitagéo
social como a sinalizagdo de que outras pessoas desejam incluir vocé em seu circulo de
relacionamentos, sendo a rejei¢do social o oposto: a sinaliza¢do de que outras pessoas tém
pouco desejo de incluir vocé em seus grupos. Aceitacdo envolve desde eventos grandes como
a resposta sim a um pedido de casamento até o simples fato de alguém rir de uma piada. A
rejeicdo também pode variar desde 0 ostracismo e banimento de um grupo até um pequeno
olhar de desprezo. Leary (2010) considera que as reagcdes sociais a0 N0sso comportamento
ndo podem ser classificadas dicotomicamente, mas variam num continuo entre extremos de
aceitacéo e rejeicao.

Aceitacdo e rejeicdo social sdo, portanto, estimulos sociais que sinalizam a
desejabilidade ou adequacéo do individuo para integracdo em relagdes ou grupos sociais.
Funcionalmente, sdo eventos ambientais que consequenciam e modelam nosso
comportamento social, sendo a aceitagdo social uma categoria de estimulos reforcadores, e a
rejeicdo uma categoria de estimulos aversivos.

Nos textos analitico-comportamentais, a consequéncia social reforcadora comumente
¢ descrita como “atencao”, que ¢ considerada um refor¢ador condicionado generalizado, ou
seja, estimulo cujas propriedades reforcadoras originam-se do emparelhamento com véarios
outros reforgadores (Skinner, 1953/1998). A descricdo da atencdo como reforgcador relevante
as analises funcionais é bastante comum em textos clinicos de terapias analitico-
comportamentais (Costa & Barros, 2010; Zamignani & Banaco, 2005). No entanto, os termos
“atengdo” e “aceitacdo” tém conotacgdes distintas. Atentar-se € estar sob controle de
determinada fonte de estimulacéo (Skinner, 1953/1998), de forma que a aten¢do enquanto
estimulo social descreveria apenas o fato de que o comportamento de outra pessoa esta sob

controle do meu comportamento. Essa definicdo é topografica e demasiadamente ampla, e
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incluiria também situacdes nos quais a atencao € dada de forma negativa, o que geralmente
constitui eventos considerados aversivos em analises funcionais clinicas. Portanto, o termo
“atencdo” parece inapropriado para descrever amplamente eventos sociais positivamente
reforcadores. Além disso, dada as bases evolutivas da aceitagdo e da rejeicdo social, é
razodvel aceitar que os eventos sociais mantenedores do comportamento tém funcéo primaria,
e ndo condicionada (DeWall & Bushman, 2011), embora as diferentes formas que adotam nas
dindmicas sociais sejam construidas por uma histéria de condicionamento.

A presente conceituacdo dos termos aceitagéo e rejeicdo oferece uma delimitacao
mais clara e funcional de quais eventos sociais sao reforcadores e quais sao aversivos. Uma
vez que sdo definidos pela incluséo ou excluséo do individuo em determinados grupos, a
funcéo de um evento social ndo pode ser definida isolada ou topograficamente, mas somente
pela sua participacdo em dindmicas sociais mais amplas.

Diferentes trabalhos empiricos ja atribuiram a motivacdo de comportamentos diversos
a busca de aceitacdo social, como esforcar-se para obter boas notas, buscar aumentar o
desempenho esportivo, praticar sexo seguro, colar em provas, ter transtornos alimentares e
usar de drogas (Leary, 2010). Dada a amplitude de comportamentos e a universalidade da
aceitacdo social enquanto evento reforcador, é possivel afirmar que uma porc¢éo bastante
significativa de nosso repertorio comportamental — possivelmente a totalidade dos
comportamentos relevantes do ponto de vista de saide mental e do trabalho psicoterapéutico
— € modelada e mantida pelo grau em que tais comportamentos fazem com que o individuo
aumente o seu grau de pertencimento a determinados grupos ou comunidades.

A rejeicdo social, por sua vez, estd associada a um grande numero de efeitos
psicologicos indesejaveis: afetivamente, gera sentimentos de tristeza, ansiedade, raiva,

depressdo e ciumes; cognitivamente, reduz o desempenho das pessoas em tarefas
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cognitivamente desafiadoras e torna o individuo mais sensivel a sinais percebidos como
hostis, ainda que sua capacidade de interpretacdo desses sinais seja pior; no nivel da acéo,
intensifica comportamentos agressivos, e deteriora a autorregulacdo, aumentando a
probabilidade de comportamentos impulsivos (DeWall & Bushman, 2011). Os efeitos
descritos contemplam um grande nimero de demandas comuns na psicoterapia.

Ainda que os papéis da aceitacdo e da rejeicao social ja tenham sido amplamente
discutidos na modelagem do comportamento humano, Leary (2010) considera que sua
centralidade na determina¢do da conduta humana ainda é subestimada. Embora mencoes a
consequéncias sociais sejam comuns na analise funcional de comportamentos explicitamente
sociais, ou seja, aqueles que ocorrem na presenca de e direcionados a outras pessoas, € menos
frequente o reconhecimento do papel da aceitacdo e da rejeicdo na determinagéo de
comportamentos que ocorrem quando o individuo esta sozinho. Esses Gltimos incluiriam
muitos comportamentos de relevancia clinica, como habitos de rotina, a organizagéo, o auto-
cuidado, e todos 0s pensamentos que fazem parte do mondlogo interno. Uma analise
funcional de qualquer comportamento humano deve considerar os efeitos positivamente
reforgadores da aceitagé@o social e aqueles negativamente reforcadores da rejeicao.

Na clinica, tais no¢oes tém duas implicagfes importantes. Primeiro, a investigacdo de
qualquer demanda deve passar pela compreensédo das dinamicas do ambiente social do
cliente, considerando os efeitos positivamente reforcadores da aceitacdo social, os efeitos
negativamente reforcadores da rejeicdo social, assim como os suprodutos da interacdo dessas
contingéncias na determinagdo de comportamentos clinicamente relevantes. Em segundo
lugar, as estratégias de intervencéo devem sempre ser orientadas para a construcéo de
relacdes sociais pautadas em comportamentos capazes de produzir aceitacdo social e

minimizar a rejeicdo. Em outras palavras, o trabalho da psicoterapia deve envolver a



31

investigacdo da qualidade das relagGes do cliente como determinantes de suas demandas, e a

busca da construcao de relagdes de qualidade como caminho para o bem-estar psicolégico.

Engajamento, controle e progresso

Ha diversas evidéncias que sustentam a nocao de que a satisfacdo e o bem estar ndo
dependem somente do contato que temos com eventos reforgadores ou aversivos, mas do
grau em que exercemos controle sobre eles. Na psicologia experimental, contingéncias nas
quais nédo existe uma relagéo entre a emissdo de respostas e as consequéncias apresentadas
sdo chamadas de incontrolaveis. A literatura vem mostrado que a histéria de exposicdo a
contingéncias incontroldveis origina o fendmeno comportamental denominado desamparo
aprendido, caracterizado por dificuldade de aquisi¢do de novas respostas, implicando num
comprometimento para capacidade adaptativa no individuo. O individuo aprende que ndo tem
controle sobre 0 ambiente. O desamparo aprendido é frequentemente utilizado como um
modelo experimental para explicar a depresséo (Ferreira & Tourinho, 2013). A vasta maioria
dos estudos sobre desamparo baseia-se nas relacdes de incontrolabilidade entre uma resposta
e uma consequéncia aversiva (Sanabio-Heck & Motta, 2005). As evidéncias de que a
exposicao a contingéncias incontrolaveis de reforcamento positivo também podem gerar
efeitos semelhantes ao desamparo sdo mistas (O’Rourke et al., 1980; Ferreira & Tourinho,
2013).

Guilhardi (2015) chama de “reforgo livre” o reforcamento positivo apresentado de
forma independente do comportamento, aproximando-se do conceito de incontrolabilidade.
Para o autor, o reforco livre pode ser responsavel pelo desenvolvimento de padrdes
comportamentais caracteristicos de um grande numero de demandas clinicas, como

sentimentos distorcidos de confianga, depressédo, empobrecimento do repertorio, apatia,
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impoténcia e indiferenga ao outro. Evidéncias adicionais indicam a falta de controle ou
controle percebido como associada a estados depressivos (Glass et al., 1993), assim como
fator central na origem e manutencéo da ansiedade normal e cronica (Chorpita et al., 2016;
Mineka & Kelly, 1989).

O conceito de controlabilidade, definido aqui como a relagdo entre o comportamento e
as consequéncias obtidas, abarca diversos outros fenémenos psicologicos estudados por
tradices de pesquisa diversas, cujos achados podem ser de interesse para esta discussao.
Alguns deles serdo discutidos em seguida.

A nocdo de controle como percepcao da relagéo entre o comportamento e seus
resultados é uma das caracteristicas para o estado psicoldgico denominado na Psicologia
Positiva de flow. Nakamura e Csikszentmihalyi (2014) definem flow como um estado
psicoldgico de experiéncia otimizada. Tal estado é caracterizado por:

e Concentracdo intensa e focada no que se faz no presente momento;

e Fusdo entre acdo e atencdo;

e Perda da autoconsciéncia reflexiva (i.e., perda da consciéncia de si mesmo
como ator social);

e Uma sensacdo de controle sobre as proprias acdes; ou seja, a sensacao de que
se pode, em principio, lidar com a situacdo porque se sabe como responder ao
que vai acontecer depois;

e Distorcdo da experiéncia temporal (tipicamente, a sensacao de que o tempo
passou mais rapido que o normal);

e Experiéncia da atividade como intrinsecamente recompensadora, a ponto de
gue muitas vezes o objetivo final é apenas uma desculpa para o processo.

(Nakamura & Csikszentmihalyi, 2014, p.240)
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Alcancar um estado de flow depende de que exista compatibilidade entre o nivel de
habilidade do autor e a dificuldade da tarefa, sendo que altos niveis de habilidade para tarefas
de baixa dificuldade geram tédio e desmotivacdo, enquanto alta dificuldade e baixa
habilidade provocam vigilancia e ansiedade. O flow depende também da existéncia de
objetivos claros e proximos, com feedbacks fornecidos de forma imediata em relagdo ao
progresso na tarefa (Nakamura & Csikszentmihalyi, 2014).

A experiéncia do flow permeia o bem-estar sentido em um grande nimero de
atividades, como tocar um instrumento, jogar um jogo eletrénico, realizar uma cirurgia ou
engajar-se em uma conversa estimulante. O flow esta associado ao elemento intrinsecamente
reforcador de tarefas. Pessoas que experienciam esse estado de funcionamento otimizado com
maior qualidade relatam maior grau de felicidade e satisfacdo com as proprias vidas (Collins
et al., 2009). Para Nakamura e Csikszentmihalyi, “uma boa vida ¢ aquela caracterizada pela
completa absor¢ao no que se faz” (p. 239).

Ainda que os estudos sobre controlabilidade e flow gerem formulac6es que podem ser
utilizadas para compreender um grande nimero de fendbmenos psicoldgicos, sdo de especial
interesse ao comportamento laboral. N&o ha davidas de que o desempenho de atividades
laborais esta intimamente ligado a satisfacdo com a propria vida (Tait et al., 1989), sendo o
desemprego um fator preditor de maiores taxas de suicidio (Agerbo, 2003). A satisfacdo
trazida pelo trabalho, no entanto, ndo esta associada apenas a sua remuneracao. Tem-se
descoberto que um dos principais fatores de motivacao de trabalhadores é a percepcao de
resultados, avancos e progressos em suas atividades, ndo importa se grandes ou pequenos.
Isso recebe 0 nome de principio do progresso, e € maior preditor de satisfacdo com o trabalho
do que a remuneracdo (Amabile & Kramer, 2011), sendo a alienacdo laboral (Hirschfeld,

2002) e a falta de desafios (Cavanaugh et al., 2000) fatores de insatisfacao.



34

A importancia da relagdo trabalho-producdo também é descrita pelo fenémeno
conhecido como efeito IKEA, nomeado a partir da marca de moéveis norte-americana
montados pelos proprios clientes. O efeito IKEA sugere que atribuimos mais valor (Norton et
al., 2011), sentimo-nos mais competentes e satisfeitos (Mochon et al., 2012) diante de objetos
e produtos quando se originaram do nosso proprio esforco, em oposicdo a objetos que sédo nos
entregue prontos, independentemente de nosso trabalho.

Em conjunto, esses dados apontam que o desempenho de atividades de engajamento,
nas quais existe percepcao de controle entre o comportamento desempenhado e os resultados
obtidos estdo associadas a menores niveis de depressdo, ansiedade, e maiores graus de
motivacdo, auto-eficacia e satisfacdo com a propria vida. Tais nocGes tém diversas
implicaces clinicas. Em primeiro lugar, analises funcionais amplas podem revelar a ligagdo
entre queixas ligadas a depressdo e ansiedade a contingéncias incontrolaveis (ou
incontroladas) nos contextos mais importantes do cliente, como no trabalho e nas relagdes
interpessoais, assim como na falta de atividades de engajamento na rotina do cliente. Em
segundo lugar, comportamentos geralmente descritos como patolégicos podem ser
funcionalmente analisados e compreendidos como tentativas de exercer controle sobre o
ambiente, como acontece por exemplo com rituais do transtorno obsessivo-compulsivo. Tais
comportamentos seriam mais frequentes diante de cenarios de incontrolabilidade (Vermes &
Zamignani, 2002). Por fim, os objetivos terapéuticos devem buscar o aumento das relacfes de
controle entre o comportamento do cliente e seu ambiente, assim como a construcgdo de
atividades de engajamento em sua rotina, atraves das quais possa exercer suas habilidades de
forma compativel com os desafios enfrentados. Nas palavras de Skinner, “os homens s&o
felizes em um meio ambiente no qual o comportamento ativo, produtivo e criativo é

reforcado de forma efetiva.” (1969, p. 64).
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Altruismo, proposito e servi¢o ao outro

Uma vez que os mecanismos bioldgicos responsaveis pela sele¢do natural implicam
em algum grau de competicdo entre individuos pelos recursos disponiveis, é tema de
discussdo na biologia evolutiva o comportamento altruista, ou seja, aquele que beneficia o
outro em detrimento de si préprio. Uma explicacao possivel ao comportamento altruista esta
ligada as func¢des adaptativas da organizagdo dos individuos em grupo. Desta forma,
individuos sensiveis as consequéncias sociais de seu comportamento — o impacto positivo de
seu comportamento no outro ou nNo grupo — teriam maior capacidade de organizar-se
socialmente e, portanto, maior sucesso adaptativo (Simon, 1990).

Na presente perspectiva, da-se que o impacto positivo no outro se configura como
evento reforcador importante no controle do comportamento humano, e também como
determinante central de felicidade e satisfacdo com a prépria vida. De fato, existe um corpo
de pesquisas que vem mostrado que a pratica de atividades altruistas esta associada a maiores
graus de felicidade, satde e longevidade (Post, 2005). Um estudo que comparou 0s impactos
do engajamento em atividades hed6nicas com atividades altruistas mostrou que, ainda que as
atividades de autogratificacdo tenham gerado maior bem-estar imediato, a pratica de
atividades altruistas gerou maior bem-estar em longo prazo, além de produzir sentimentos de
sentido e conexdo com algo maior (Huta & Ryan, 2010).

Evidéncias adicionais correlacionam felicidade a extroversao (Hills & Argyle, 2001) e
a maior frequéncia de comportamentos pré-sociais (Aknin et al., 2012). Paralelamente,
individuos introvertidos, focados em si mesmo, e com maior frequéncia do uso de pronomes
da primeira pessoa do singular em seu discurso mostram-se menos felizes e mais propensos a

depressdo (Zimmermann et al., 2016). Em conjunto, as evidéncias sugerem que a orientagdo
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para o outro parece ser um importante determinante do bem-estar subjetivo e da satisfacéo
com a prépria vida.

Quando uma pessoa tem objetivos de longo prazo associados ao desejo de fazer
diferenca no mundo e contribuir positivamente com a vida de outras pessoas, diz-se que ela
tem um proposito de vida (Damon et al., 2003). Pessoas com propositos descrevem suas
vidas como mais significativas e satisfatorias; sdo mais resilientes e mais motivadas (Smith,
2017); ttm melhor desempenho académico e menor probabilidade de se engajar em
comportamentos de risco, como uso de drogas (Damon et al., 2003).

Canale (1990) aponta que, apesar de todo o conhecimento construido na Psicologia
sobre os efeitos do altruismo no bem-estar, a maior parte das psicoterapias ainda coloca foco
excessivo no prazer e na auto-gratificacao do cliente. Isso acontece, por exemplo, quando se
qualifica um comportamento que beneficia outras pessoas a custa de si mesmo como
inassertivo, sendo sua eliminagéo, ou a instauracdo de novos comportamentos que beneficiem
o cliente as custas do outro, alvo de intervenc@es terapéuticas. Uma analise funcional que
considere o valor reforcador do impacto positivo das proprias a¢es sobre o0 outro e a
importancia da prética altruista a satisfacdo com a prépria vida revelara o lado adaptativo de
comportamentos que, de outra forma, poderiam ser considerados inassertivos e indesejados.
Assim como acontece em outros raciocinios interventivos analitico-comportamentais,
intervencdes que visem enfraquecer comportamentos mantidos por consequéncias altruistas,
mas que também trazem prejuizo ao cliente, devem apenas instaurar novos repertérios
capazes de propiciar os mesmos reforcadores; ou seja, ajudar o cliente a desenvolver novas

atividades que produzam impacto positivo sobre seu grupo social.
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Os trés fatores descritos acima como pilares para construcéo de uma vida satisfatoria e
com sentido podem ser sintetizados da seguinte forma: individuos séo felizes quando
experienciam relacGes de qualidade e sdo capazes de empregar produtivamente suas
habilidades de maneiras que contribuem para o bem-estar de outras pessoas ou grupos.

Este desenho de o que seria uma vida satisfatoria tem carater tanto prescritivo quanto
analitico. Enquanto prescricéo, delimita os objetivos finais do trabalho clinico, em torno dos
quais todas as intervencdes serdo circunscritas. Partindo da definicdo daquilo que caracteriza
uma vida feliz e satisfatoria, o terapeuta pode investigar quais elementos ja estdo presentes e
quais estdo deficitarios na vida do cliente para, assim, direcionar seus esforcos terapéuticos.
A escolha das intervengdes e a definicdo dos objetivos instrumentais adotados como
relevantes deverdo estar a servico de tais objetivos finais. Sem uma definicdo cientificamente
informada dos pilares que sustentam uma vida satisfatoria, os objetivos finais tornam-se
inexistentes ou confusos, vagamente extraidos das falas do cliente sobre aquilo que acredita
que deveria conseguir mudar em sua vida e, também, por regras pessoais do terapeuta sobre
aquilo que as pessoas deveriam almejar. No entanto, tanto o conjunto de regras do cliente
quanto aquelas do terapeuta sobre o que deveriam buscar para serem felizes séo
culturalmente construidas (Oishi & Gilbert, 2016), e muitas vezes sdo as mesmas regras
responsaveis pelos comportamentos problematicos do cliente e, consequentemente, seu mal-
estar (Meyer, 2005; ver também Holland, 1978).

Paralelamente, o reconhecimento das contingéncias e dos eventos reforcadores que
definem uma vida satisfatoria oferece subsidios para a conducao das analises funcionais dos
casos clinicos. Conforme descrito acima, a busca pela aceitacdo social, pelo controle sobre o
ambiente e pela relevancia social do préprio comportamento pode justificar, de um ponto de

vista funcional, muitos dos comportamentos clinicamente relevantes. Ao mesmo tempo, a
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rejeicdo social, a falta de controle e o prejuizo social enquanto estimulos aversivos podem
gerar padrdes de fuga e esquiva que caracterizam demandas clinicas. Por fim, a auséncia de
eventos reforcadores definidos como centrais ao bem-estar do cliente pode gerar padroes
tipicamente descritos como de depressao, desanimo, desmotivacéo.

Anélises funcionais baseadas em eventos reforgadores e aversivos definidos a priori
desta forma contribuem para uma leitura verdadeiramente funcional dos comportamentos
clinicamente relevantes do cliente. E comum na prética da terapia analitico-comportamental
que andlises funcionais sejam conduzidas para identificar as variaveis de controle de
comportamentos previamente definidos como problematicos (Matos, 1999). Se a conducao da
andlise funcional é posterior a identificacdo do comportamento-problema, essa identificacdo
se d& por bases necessariamente topogréficas, provavelmente a partir dos vieses culturais
mencionados acima. O terapeuta primeiro define 0 comportamento inadequado, e sé depois
busca identificar suas varidveis de controle. Essa identificacdo € feita ja com o intuito de
tracar estratégias para enfraquecer o comportamento dito problemaético, o que gera um
paradoxo: se 0 comportamento é funcional, por que é um problema? Essa armadilha pode ser
contornada se a analise funcional comeca pelas consequéncias, e ndo pelas respostas. Troca-
se a pergunta por “quais reforcadores estio mantendo o comportamento-problema?” por
“quais comportamentos estdo sendo utilizados para produzir os refor¢adores importantes?”’. O
resultado de analises funcionais que partem dessa segunda pergunta podera revelar déficits de
repertdrio, mas muitas vezes revelara também que aquele comportamento aparentemente

problematico néo é, de fato, um problema.
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O comportamento verbal

Definindo-se os pilares daquilo que compde uma vida satisfatoria e com significado, o
préximo passo é definir os atributos pessoais necessarios para que esses possam ser atingidos,
0 que, na definigdo de Tengland (2009), seriam chamados os objetivos instrumentais. Como
mencionado acima, em uma visdo analitico-comportamental, objetivos instrumentais sdo
sempre definidos em termos de classes de respostas cuja frequéncia pretende-se aumentar ou
diminuir.

A modificacdo de qualquer classe de comportamentos envolve a alteracdo das suas
contingéncias de controle. Um questionamento comumente levantado a préatica clinica da
Anélise do Comportamento envolve a dificuldade de acesso as contingéncias que controlam
0s comportamentos-alvo da terapia (Kohlenberg et al., 1993). Esse foi 0 motivo pelo qual os
analistas do comportamento permaneceram por muito tempo longe dos consultérios,
investindo seus esfor¢os em intervencdes em ambientes naturais nos quais o0 comportamento-
problema ocorre. No consultério, tem-se contato apenas com relatos do cliente sobre aquilo
que acontece na sua vida, o que pode ser considerado um acesso indireto aos
comportamentos-alvo da terapia, 0 que geraria inameros problemas ligados a
correspondéncia entre o que é dito e o que de fato ocorre (Beckert, 2005).

O crescimento das terapias analitico-comportamentais foi favorecido pelo
entendimento de que o préprio comportamental verbal esta no centro dos problemas trazidos
pelo cliente ao consultério. Nessa perspectiva, a fala do cliente ndo seria uma forma indireta
de acesso aos comportamentos cuja frequéncia pretende-se modificar, mas seriam 0s proprios
comportamentos clinicamente relevantes (Kohlenberg et al., 1993). Os objetivos
instrumentais da terapia envolvem, assim, a modificagdo de comportamentos verbais

responsaveis pela manutencéo do bem-estar do cliente. O papel do analista do
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comportamento no consultorio é o de dispor contingéncias verbais, através do didlogo com o
cliente, capazes de modificar seus comportamentos clinicamente relevantes.

O embasamento dessa proposta depende da resposta a questdes que sdo centrais ndo
SO a atuacdo clinica, mas a compreensao do comportamento humano como um todo: como
funciona o comportamento verbal, e como ele é capaz de regular o funcionamento geral de
um individuo?

O primeiro tratamento analitico-comportamental do comportamento verbal foi feito
no livro O Comportamento Verbal de Skinner, publicada em 1957. A obra precede 0s
esforcos de investigacdo empirica e experimental do comportamento verbal, e sustenta-se em
uma extrapolagdo interpretativa de formulagdes acerca de principios basicos oriundos da
andlise do comportamento de animais ndo-humanos a “fatos basicos (...) conhecidos a
qualquer pessoa educada” (Skinner, 1957/1992, p. 11). Skinner é enfatico em dizer que as leis
que controlam o comportamento verbal ndo sdo diferentes daquelas que controlam outros
comportamentos, e a totalidade dessa obra é, em certo sentido, um esforco de argumentacao
em torno dessa ideia central. O autor diferencia e define 0 comportamento verbal como
aquele cujos reforcadores sdo mediados por outras pessoas. Skinner ilustra, a partir de
exemplos que vao do dialogo cotidiano até a literatura erudita, a forma como respostas
verbais sdo controladas por variaveis ambientais antecedentes e consequentes.
Concomitantemente, propde uma categorizacdo do comportamento verbal a partir de
especificidades de suas varidveis de controle. O Comportamento Verbal foi um marco na
historia da Analise do Comportamento por varios motivos. Primeiro, mostrou o potencial de
aplicacao de principios basicos oriundos de laboratorio a analise e compreensao de

comportamentos humanos complexos. Segundo, forneceu contexto para 0 empreendimento
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de linhas de pesquisa acerca do comportamento verbal, tanto no campo experimental quanto
aplicado.

A maior parte das formulagdes analitico-comportamentais posteriores sobre o
comportamento verbal focou ndo nas fontes de controle ambientais de respostas verbais, mas
no comportamento verbal enquanto estimulo e seus efeitos sobre outros comportamentos. Um
dos conceitos mais populares para tratar desta relacdo é o conceito de regra. Skinner
(1974/2006) define regra como um estimulo discriminativo verbal que descreve uma
contingéncia. A partir do controle por regras, comportamentos podem ser aprendidos e
modificados sem a necessidade do contato direto com as contingéncias as quais descrevem.
Nesse sentido, o autor propde uma distingéo entre comportamentos governados por regras e
comportamentos modelados por contingéncias, embora o proprio seguimento de regras seja
um comportamento modelado por contingéncias de reforcamento.

O conceito de regras teve e ainda tem grande relevancia nas formulacdes e
intervencdes clinicas em Analise do Comportamento. Por um lado, entende-se que o préprio
trabalho clinico envolve, mediante o didlogo terapéutico, a construcdo de regras Uteis para o
cliente, que permitam que entre em contato com reforgadores importantes e reduzam a
estimulacdo aversiva (Medeiros & Medeiros, 2012; Meyer, 2005). Por outro, muitos dos
problemas clinicos estdo associados ao seguimento problematico de regras, seja na falha em
seguir regras, no seguimento excessivo de regras, ou no seguimento de regras formuladas de
modos falhos. Nesse sentido, parte do trabalho clinico pode envolver o enfraquecimento do
seguimento de regras de forma a aumentar a sensibilidade do comportamento do cliente as
contingéncias presentes em sua vida (Meyer, 2005). Procedimentos clinicos para modificacéo

de regras do cliente envolvem desde o oferecimento direto de novas regras pelo terapeuta
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(Zamignani & Andery, 2005) até o questionamento reflexivo, pelo qual o cliente formula
novas regras a partir de perguntas abertas feitas pelo terapeuta (Medeiros & Medeiros, 2012).

Em paralelo as pesquisas e aplicacfes clinicas sobre o conceito de regras,
desenvolveu-se o conceito e a linha de investigacao sobre equivaléncia de estimulos. O
modelo de equivaléncia de estimulos busca explicar como a funcdo de um estimulo pode ser
transferida a outro sem que nunca tenham sido emparelhados ou diretamente associados. O
paradigma classico de investigacdo experimental da equivaléncia de estimulos utiliza de um
procedimento de discriminagdo condicional com escolha de acordo com o modelo. O
procedimento é dividido em duas fases: treino e teste. No treino, diante do modelo A1,
somente respostas em A2, e ndo B2, serdo reforcadas. No passo seguinte, diante do estimulo
A2, somente respostas A3, e ndo B3, serdo reforcadas. Treina-se assim as relagdes A1-A2 e
A2-A3. Na fase de teste, verificam-se as relagdes A1-Al, A2-A2 e A3-A3 (reflexividade),
A2-Al e A3-A2 (simetria), e A1-A3 e A3-Al (transitividade). Se todas as relacOes testadas
emergirem, considera-se que os estimulos Al, A2 e A3 integram uma classe de equivaléncia
ou séo equivalentes, o que significa que sdo funcionalmente intercambidveis (Albuquerque &
Melo, 2005).

Quando estimulos fazem parte de uma mesma classe de equivaléncia, alteracdes na
funcdo de um dos estimulos resulta na alteracdo das fun¢des dos demais. Diz-se que ocorre
transferéncia de fungdo. O modelo de equivaléncia de estimulos busca explicar, por exemplo,
como passamos a responder de formas semelhantes diante de um estimulo textual (como a
placa “Cuidado, cao bravo”) e um objeto (um cdo). Explica também como estimulos passam
a exercer controle sobre 0 nosso comportamento sem que nunca tenhamos tido contato com
eles, como no caso de alguém que sente medo de avido sem nunca ter andado em um, ou

quando sentimos receio diante de uma nova figura de autoridade sem que necessariamente
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compartilhe caracteristicas fisicas com outras autoridades que j& dispensaram punigdo no
passado.

A teoria e os achados empiricos do modelo de equivaléncia de estimulos sdo
comumente utilizados para explicar aquilo que é chamado de comportamento simbdlico. De
um ponto de visto clinico, ampliou o escopo das anélises funcionais a medida que passou a
considerar a determinacgdo de funcdes antecedentes, refor¢adoras ou aversivas de estimulos a
partir de sua inclusdo em classes de equivaléncia. No entanto, ainda que alguns esforgos
interpretativos tenham sido feitos para aplicagdo do modelo de equivaléncia a casos
especificos do comportamento humano complexo (Albuquerque & Melo, 2005), pouco foi
desenvolvido no sentido de aplicacdes clinicas desse conceito, com exce¢do dos
procedimentos utilizados para ensino de leitura, escrita e habilidades matematicas para
pessoas com dificuldades de aprendizagem (de Paula & Haydu, 2010).

Como proposta de ampliacdo do modelo de equivaléncia de estimulos, Hayes et al.
(2001) desenvolveram a chamada Teoria das Molduras Relacionais — RFT (Relational Frame
Theory). A RFT é um modelo que se propde a explicar a forma como estimulos verbais
adquirem suas funcdes e passam a exercer controle sobre o comportamento (Perez et al.,
2013).

Um primeiro conceito necessario para compreensao dessa teoria € o de abstracdo. De
acordo com Skinner (1953/1998), abstrair € responder a uma Unica propriedade de um
estimulo. Por exemplo, um limdo, enquanto estimulo, tem diversas propriedades fisicas
(tamanho, forma, peso, cor, cheiro, sabor), mas quando digo "o liméo ¢é azedo", estou
respondendo a uma Unica propriedade (o sabor). A abstracdo € aprendida a partir de uma
histdria de reforcamento diferencial de determinada resposta (“azedo”) diante de uma

propriedade constante dentre estimulos variados (limé&o, laranja, tamarindo).
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Ja relacionar significa responder a um estimulo ndo a partir das propriedades daquele
estimulo isoladamente, mas da relacdo daquela propriedade em estimulos diferentes. Por
exemplo, quando digo "o lim&o é mais azedo que a laranja”, ndo estou respondendo a uma
propriedade do lim&o nem da laranja, mas a relacéo entre as duas. Assim como acontece com
a abstracdo, o comportamento relacional é aprendido mediante reforcamento diferencial de
uma resposta diante de pares de estimulos com semelhantes propriedades abstraidas relativas.
A essa aprendizagem se d& o nome de treinamento de multiplos exemplares (TME).

Seres humanos sdo capazes de relacionar estimulos ndo so a partir de suas
propriedades fisicas, mas também de propriedades arbitrarias. Propriedades arbitrarias sdo
aquelas que ndo sdo inerentes ao estimulo, mas construidas a partir de um histérico de
aprendizagem dentro de contingéncias sociais. Se digo, por exemplo, que "Michael Jackson
foi maior que os Beatles", ndo estou me referindo a nenhuma propriedade fisica dos estimulos
em questdo. Respostas assim constituem o que é chamado na RFT de responder relacional
arbitrariamente aplicado (RRAA), e estdo no cerne no funcionamento do comportamento
verbal.

A partir de suas propriedades arbitrarias, diferentes estimulos podem ser relacionados
de infinitas formas, sendo a equivaléncia apenas uma dessas maneiras. Tais formas incluem a
coordenacdo ou identidade (“B. F. Skinner € o fundador da Analise do Comportamento”),
oposicao (“A Analise do Comportamento nao € dualista”), comparagdo (“o monismo ¢ mais
parcimonioso que o dualismo”), hierarquia (“a RFT é uma teoria analitico-comportamental da
linguagem™) e causalidade (“a RFT levou ao crescimento das terapias analitico-
comportamentais”). Assim, o termo moldura relacional ¢ utilizado para designar uma classe
de RRAA, ou seja, um padrao especifico pelo qual estimulos podem ser relacionados a partir

de suas propriedades arbitrarias (Perez et al., 2013). Dados experimentais vém fortalecendo a
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noc¢do de que o comportamento relacional € um operante, treinado e mantido por
contingéncias de reforcamento (Hayes et al., 2001). Sendo uma classe operante que abarca
em si outras classes operantes, é considerado um operante de ordem superior (Catania, 1999).

O comportamento relacional transforma a fungéo dos eventos relacionados. Ao saber
que “insetos coloridos geralmente sdo venenosos”, algumas das fungdes de “insetos
coloridos” s@o contextualmente transformadas a partir da relacdo estabelecida com
“venenosos”. Podem tornar-se estimulos aversivos, ocasionar comportamentos de esquiva,
fuga, etc. A natureza da transformacéo depende do tipo de relagéo, ou do tipo de moldura.
Posso estabelecer relagoes entre “aquele homem” e “criminoso” dizendo “aquele homem ¢é
um criminoso”, “aquele homem ndo € um criminoso”, ¢ “aquele homem ¢ pior que um
criminoso”, e cada uma dessas relagdes transformara fungdes de “aquele homem” de uma
maneira diferente.

Assim, na perspectiva da RFT, para Hayes et al., “o comportamento verbal ¢ o ato de
emoldurar eventos relacionalmente” (2001, p.43), e um estimulo verbal é aquele cujas
funcBes advém de sua participacdo em molduras relacionais. O emolduramento de estimulos
verbais e suas subsequentes transformacdes de funcao caracterizam a estrutura do
comportamento verbal, mas ndo sua funcdo. Uma andlise funcional do comportamento verbal
ainda requer que as consequéncias do ato de emoldurar sejam explicitadas. Utilizando o
exemplo acima, a transformagao da fun¢do de “aquele homem™ ndo explica funcionalmente a
emissao da resposta “aquele homem € pior que um criminoso”. Tal explica¢do depende da
descricao dos efeitos dessa resposta sobre 0 ambiente — o afastamento do ouvinte daquele
homem, por exemplo. Conclui-se que, independente da perspectiva tedrica utilizada para

descrever os processos pelos quais 0 comportamento verbal opera, sua explicacdo funcional
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depende de relagdes com eventos ambientais externos, assim como qualquer outro
comportamento operante (Skinner, 1957/1992).

Se falar sobre 0 mundo pode transformar a funcdo dos eventos nele existentes, é
razodvel afirmar que, no universo de um ser humano verbal, qualquer estimulo é verbal.
Considere o seguinte exemplo a titulo de ilustragdo. A filogénese determina que um pedaco
de chocolate tenha fungéo reforgadora para um ser humano dado o seu valor de
sobrevivéncia. Mas seria um equivoco pensar que as funcdes reforcadoras do chocolate tém
origem exclusivamente filogenética. O contato com construgdes verbais do tipo "chocolate é
uma delicia", "chocolate traz beneficios a satde™ alteram a funcéo do estimulo de acordo com
0s outros estimulos com os quais se relaciona e o tipo de moldura. Paralelamente, falas do
tipo "chocolate engorda" e "se comer muito chocolate passard mal" transferem fungoes
aversivas ao chocolate, as vezes a ponto de sobrepor as funcdes reforcadoras
filogeneticamente determinadas e torna-lo um estimulo aversivo, capaz de evocar respostas
de fuga e esquiva. Seria possivel estender o mesmo raciocinio a qualquer elemento do
ambiente. Portanto, a forma como interagimos com qualquer parte do ambiente é permeada
por uma rede de rela¢fes verbais estabelecidas ao longo de nossa histéria de aprendizagem.
Compreender por que seres humanos agem como agem depende, em grande parte, da
compreenséo de seu funcionamento verbal, e da forma como constroem e transformam seu
ambiente a partir da maneira que falam sobre ele.

Nesta perspectiva, de um ponto de vista funcional, um individuo € capaz de
transformar seu mundo a partir do momento que fala sobre ele. Tais transformacdes afetam
tanto ouvintes externos como o proprio falante. A Terapia Comportamental Abrangente adota
dois conceitos distintos para descrever o funcionamento verbal de um individuo: habilidades

sociais e habilidades cognitivas. Definidos de forma grosseira, habilidades sociais envolvem
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a forma como uma pessoa fala com outras, e habilidades cognitivas a forma como fala com
ela propria. Tais conceitos englobam a totalidade do repertorio verbal do individuo,
utilizando como critério de classificacdo apenas o ouvinte.

Habilidades sociais. Uma vez que o estabelecimento de relagdes sociais de qualidade
constitui-se como determinante central ao bem estar de seres humanos, as ferramentas que
dispbem para promover tais relagdes sdo de especial importancia. Essas ferramentas sao
essencialmente comportamentais. Denomina-se de comportamento social qualquer
comportamento inserido em uma contingéncia na qual pelo menos uma das variaveis de
controle relevante inclui outra pessoa (Skinner, 1953/1998). J& o termo habilidade social é
conceituado de formas variadas por diferentes autores, sendo definido genericamente como
classes de comportamento apresentados por um individuo diante de demandas sociais.
Diferencia-se o termo habilidade social de competéncia social, sendo que esse Ultimo refere-
se a efetividade ou adequacdo dos comportamentos diante de demandas sociais especificas,
considerando-se o contexto socio-cultural no qual estdo inseridos (Del Prette & Del Prette,
2008).

O desenvolvimento das habilidades sociais acontece primariamente nas interagdes do
individuo em seu ambiente social natural. Iniciando-se no nucleo familiar e ampliando para
ambientes de estudo, trabalho, midia e ambientes virtuais, entramos em contato com modelos,
regras, aprovacoes e reprovagdes que modelam nosso comportamento social ao longo da
vida. Os grupos, pequenos ou grandes, dispdem de contingéncias para fortalecer
comportamentos que estejam em conformidade, e enfraquecer aqueles que violem suas
diretrizes implicitas ou explicitas de funcionamento. Problemas surgem a medida que o
individuo passa a transitar entre grupos com diretrizes conflitantes, o que é inevitavel no

processo de socializacdo. Por exemplo, uma crianga que aprende a falar agressivamente como
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forma de manipular os pais pode ter problemas quando entra para escola e seu
comportamento resulta do afastamento dos colegas e na reprovacgéo dos professores. Quando
as habilidades sociais que um individuo desenvolveu em um ambiente social ndo produzem
suas consequéncias habituais em um novo ambiente, caracteriza-se um déficit. Essa
perspectiva destaca que a caracterizacdo do comportamento social como competente ou
deficitario é contextual, e ndo intrinseca ao comportamento. O individuo socialmente habil
ndo é aquele que se comporta de forma adequada em um contexto delimitado, mas aquele que
dispde de uma ampla gama de ferramentas comportamentais para lidar com demandas sociais
de contextos diversos (Del Prette & Del Prette, 2008).

O estabelecimento de relac6es de qualidade depende de habilidades como iniciar,
manter e finalizar conversas, pedir ajuda, fazer e responder perguntas, fazer e recusar
pedidos, defender-se, expressar sentimentos de agrado e desagrado, lidar com criticas e
elogios, escutar empaticamente, entre outros. A literatura vem consistentemente mostrado
uma correlacdo entre um bom desempenho em habilidades desse tipo e a saude psicoldgica
do individuo (Murta, 2005), assim como seus niveis de felicidade (Argyle & Lu, 1990).

Dada a importancia das habilidades sociais para 0 bem-estar de pessoas, muitas
intervenc0es psicoldgicas ja foram e vem sendo desenvolvidas visando a construgdo desses
repertorios. D&-se 0o nome de Treinamento de Habilidades Sociais ao campo que aglutina
essas intervencfes. Enquanto area aplicada da Psicologia, o Treinamento de Habilidades
Sociais vem sendo utilizado na educacao, no contexto organizacional, em intervencdes
comunitarias e como parte do atendimento psicoterapéutico, abarcando populacées de todas
as idades e variados tipos de demanda (Del Prette & Del Prette, 2008). Os pacotes de
treinamento incluem procedimentos muito diversos, como a modelagem a partir de ensaios

comportamentais e feedback de desempenho, reestruturacdo cognitiva, treinamento em
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resolucdo de problemas, técnicas de relaxamento ao uso de materiais didaticos como videos e
textos psicoeducativos (Caballo, 2010).

No atendimento individual, o treinamento de habilidades sociais pode ser utilizado
como parte do processo terapéutico ou como o proprio processo (Bolsoni-Silva, 2002). No
entanto, o nimero de trabalhos publicados no Brasil acerca do treinamento de habilidades
sociais no contexto da psicoterapia individual é baixo, constituindo apenas 2 em uma amostra
de 55 no levantamento feito por Bolsoni-Silva et al. (2006). Contudo, intervencdes voltadas
para o desenvolvimento de habilidades sociais podem aparecer nas terapias analitico-
comportamentais com outras denominagdes. Na Terapia Comportamental Dialética (DBT),
parte das intervencOes constitui o que é chamado de treinamento de habilidades de
efetividade interpessoal, descritas como habilidades necessarias para construcao de
relacionamentos saudaveis e terminar relacionamentos destrutivos (Dornelles & Sayago,
2015). A Psicoterapia Analitica Funcional (FAP) € inteiramente voltada para construcao de
repertdrios interpessoais, tomando a relacdo terapéutica como locus de mudancga para
comportamentos do cliente que seréo relevantes em outros ambientes de sua vida,
denominados comportamentos clinicamente relevantes (Kohlenberg & Tsai, 2001). Seja com
0 uso de procedimentos estruturados e voltados para interaces extra-consultério (como
acontece no THS e na DBT) ou pela manipulacéo das contingéncias naturais da relagédo
terapéutica (como acontece na FAP), intervencdes clinicas voltadas para o desenvolvimento
de habilidades sociais estdo presentes em varios modelos clinicos analitico-comportamentais.

O legado da FAP ultrapassa seu proprio modelo, e penetrou em outras terapias
analitico-comportamentais a medida que a atencéo dada a relacdo terapéutica e aos
comportamentos clinicamente relevantes do cliente passa a ser descrita como diretriz

terapéutica béasica de atuacdo (Alves & Isidro-Marinho, 2010; Wielenska, 2012). A partir de
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uma leitura funcional dos comportamentos do cliente emitidos perante o terapeuta, a relagéo
terapéutica deixa de ser meramente um requisito para adesdo ao tratamento, e passa a ser um
espago para observacdo e modificacdo de comportamentos sociais cuja relevancia abrange
todo o contexto social do cliente. Uma vez que a psicoterapia €, em esséncia, uma interacao
social, é razoavel afirmar que, independentemente do modelo terapéutico explicitamente
adotado, o0 objeto de trabalho de toda psicoterapia envolve os comportamentos sociais do
cliente, tanto como dados de avaliacdo clinica como focos de mudanca terapéutica
(Kohlenberg et al., 1993). Conclui-se que, quaisquer que sejam os procedimentos adotados
para tal fim, o desenvolvimento das habilidades sociais do cliente deve estar no centro da
constituicdo dos objetivos de uma psicoterapia.

Na Terapia Comportamental Abrangente, definem-se habilidades sociais como
comportamentos verbais cuja func¢do envolve a modificagdo do comportamento de outra
pessoa. Esta delimitacdo se aproxima de definicbes comuns da area, embora inclua qualquer
comportamento verbal social independente de varidveis contextuais e elementos
caracterizadores de competéncia social, e exclua comportamentos ndo-verbais.

Habilidades cognitivas. Seres humanos verbalmente habeis passam grande parte do
tempo pensando. A menos que nossa atencao esteja focada em alguma atividade, uma espécie
de mondlogo interno nos acompanha durante a maior parte do dia. Se pensar é um
comportamento cuja frequéncia é naturalmente tdo alta, é razoavel supor que tenha funcGes
biologicamente selecionadas. Além disso, a sele¢do de determinadas tematicas de
pensamento em detrimento de outras momento a momento e idiossincrasias na forma de
pensar sugerem que contingéncias operantes atuem sobre esse comportamento. Tanto filo
quanto ontogeneticamente, pensar parece ser um comportamento que produz consequéncias

importantes para o individuo.
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A dificuldade de se compreender o pensar enquanto um comportamento operante
selecionado por contingéncias ambientais advém do fato de que n&o produz consequéncias
diretas no ambiente externo. Para que possa ser funcionalmente analisado dessa forma,
depende, portanto, de que 1) o pensar participe de cadeias comportamentais que resultem em
reforgadores importantes, ou que 2) a modificagdo do ambiente privado produzida pelo
pensar seja reforcadora em si mesma.

Ha evidéncias de que as duas coisas podem acontecer. Uma primeira funcéo
conhecida do pensar refere-se a resolucao de problemas. Skinner define um problema como
uma situacdo na qual ndo se dispde imediatamente de um comportamento capaz de reduzir a
privacdo ou fornecer um meio de fuga para alguma estimulagéo aversiva (1953/1998). O ato
de pensar enquanto solucdo de problemas envolve, assim, uma manipula¢do do ambiente
privado de forma a aumentar a probabilidade da emissdo de respostas capazes de solucionar
aquele problema. Isso acontece, por exemplo, quando alguém faz “mentalmente” uma
operacdo matematica dificil, ou procura planejar seus proximos passos profissionalmente
ap6s descobrir que foi demitido. A medida que conversa consigo mesmo, o individuo
modifica seu contexto imediato, evocando novas respostas que por sua vez voltam a
modificar esse contexto, construindo uma cadeia de eventos verbais que podem culminar em
uma resposta efetiva para o problema. A habilidade de resolver problemas pode ser treinada,
e seu treinamento tem sido usado como procedimento clinica no manejo de estresse,
depressdo, problemas interpessoais e dependéncia quimica (Nezu & Nezu, 2002).

Mesmo quando néo falta uma solucdo para a situacdo-problema, falar consigo mesmo
pode resultar em um aumento da probabilidade de emissao de respostas que, de outra forma,
ndo seria suficientemente fortes. Essa habilidade ¢ chamada na literatura de auto-instrucao, e

parte da premissa de que dar instrucGes a si tem efeitos semelhantes a receber instrucoes de



52

outras pessoas. No treinamento de auto-instrugdes, o participante é treinado a falar em voz-
alta o problema enfrentado, descrever o comportamento esperado, descrever as consequéncias
reforgadoras daquele comportamento, e descrever as consequéncias aversivas de ndo se
engajar naquele comportamento. Gradualmente, tais falas sdo rebaixadas ao nivel privado,
mantendo suas fungdes. A literatura tem empregado procedimentos desse tipo para o
tratamento de impulsividade, comportamento agressivo, ansiedade, prevencao de recaidas,
dificuldades de aprendizagem e aumento do autocontrole (Mas, 2002). Os resultados do
treinamento em auto-instrugdes em casos tao variados sugerem que existe uma associagao
entre um grande nimero de demandas clinicas e pouca habilidade de um individuo para gerir
seu proprio comportamento verbalmente.

Na TCA, habilidades cognitivas sdo definidas como comportamentos verbais cuja
funcdo envolve a modificacdo do préprio comportamento. A resolugédo de problemas e as
auto-instrucdes séo consideradas exemplos de habilidades cognitivas, e ilustram os processos
pelos quais falar consigo mesmo tem papel na regulacéo da acdo externa do individuo.
Contudo, algumas func¢des das habilidades cognitivas podem ser definidas sem referéncia a
acOes externas. Isso acontece com o comportamento chamado de “dar sentido”. Seres
humanos parecem ter uma tendéncia natural de buscar e atribuir sentido a sua experiéncia.
Alguns autores sugerem que a falta de sentido é, em si mesma, uma operagdo estabelecedora
aversiva (Wray et al., 2012), sendo que o comportamento de dar sentido seria intrinsecamente
reforcador. Na perspectiva da RFT, as propriedades refor¢adoras do dar sentido estdo ligadas
a coeréncia identificada entre eventos em uma rede relacional (Hayes et al., 2001). O
comportamento de dar sentido pode ser definido, portanto, como o ato de relacionar eventos
de forma coerente a partir das redes relacionais existentes no repertorio do individuo. Quando

damos sentido a uma experiéncia, transformamos sua funcao pelo estabelecimento de
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relacdes coerentes com outras experiéncias. Fazemos isso em descrigdes do tipo “tirei uma
nota ruim, ndo devo ter estudado o suficiente”, ou “minha mae nao atende ao telefone, sera
que aconteceu alguma coisa ruim?”.

O comportamento de dar sentido pode reduzir a propriedade aversiva de relatos sobre
situacOes que trazem sofrimento. Pessoas que narram experiéncias dificeis de sua vida
descrevendo como tais experiéncias contribuiram para que se tornassem quem sao hoje
revelam menos sofrimento em relagdo a essas experiéncias e sdo mais felizes (Smith, 2017).
Estudos na Psicologia Narrativa tém investigado a forma como a evocacao de narrativas
sobre experiéncias traumaticas pode reduzir seu sofrimento. Por exemplo, no estudo de
Anderson e Wallace (2015), criangas com sequielas psicoldgicas resultantes de violéncia
domeéstica foram convidadas a narrarem seus traumas com ferramentas digitais, utilizando de
imagens, audios e outros recursos para contarem sua historia. Apds a narrativa, observou-se
diminuicdo de sintomas depressivos, de sintomas de transtorno de estresse pos-traumatico, e
elevacdo da autoestima das criangas. Em uma revisao da literatura, Vandenberghe (2004)
sugere que alguns aspectos qualitativos no relato de emogdes negativas (como referéncias a
projetos futuros ou as relagBes sociais) pode trazer beneficios a salde psicoldgica de quem
relata.

O estabelecimento de relacfes verbais desse tipo pode ser Gtil para reduzir a funcao
aversiva ndo so de eventos marcantes ou traumaticos, mas também em situacGes corriqueiras.
O pensamento “vou me atrasar” de um individuo preso em um engarrafamento pode ter
propriedades aversivas, mas estas podem ser atenuadas pela fala “vou me atrasar, mas como
nunca me atraso, nao vao me julgar por isso”. Autofalas desse tipo sdo comuns, e ilustram a

participacdo de habilidades cognitivas no nosso pensamento corriqueiro.
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A nocéo de que a descricdo verbal de situagdes estressoras pode atenuar o mal-estar
psicoldgico esta na base de muitas teorias, conceitos e intervengdes psicoldgicas. Aproxima-
se da conceituacdo psicanalitica de Freud sobre mecanismos de defesa enquanto negacgdes ou
distor¢des da realidade a fim de proteger o individuo do sofrimento, embora discuta-se o
carater consciente (verbal) de tais mecanismos (Skinner, 1953/1998). Esta relacionada ao que
é chamado na Psicologia da Salde de estratégias de coping, definidas como “esforgos
cognitivo e comportamentais para manejar demandas externas ou internas especificas (e o
conflito entre elas) que s&o avaliadas como penosas ou que excedem 0s recursos de uma
pessoa” (Schwarzer & Schwarzer, 1996, p. 107). A Logoterapia é uma proposta terapéutica
inteiramente construida na busca do sentido da experiéncia como ferramenta de superacao do
sofrimento (Frankl, 1984). A prépria Terapia Cognitiva baseia-se na ideia de que cognicGes
distorcidas levam a sofrimento psicoldgico, e sua substituicdo por novas cognicdes, mais
racionais, pode reduzir esse sofrimento (Beck, 1997). Independentemente dos conceitos
utilizados para descrever tal processo, falar de maneiras diferentes e especificas sobre
situagdes que geram sofrimento parece reduzir esse sofrimento, e essa nogao sustenta muito
do que é feito em diversas formas de psicoterapia pela fala. O agrupamento de conceitos e
procedimentos de abordagens tdo variadas é possivel pela existéncia de um processo comum:
a transformacéo de funcdo de estimulos verbais mediante o estabelecimento de relacoes
especificas com outros estimulos verbais.

Habilidades cognitivas podem funcionar ndo s6 para aliviar o efeito aversivo de
determinadas experiéncias, mas para potencializar as propriedades reforcadoras de eventos.
Processos desse tipo possivelmente estdo presentes, por exemplo, nos exercicios de gratidao
desenvolvidos na Psicologia Positiva. A literatura vem mostrado que o exercicio de escrever

sobre acontecimentos ou situagdes pelas quais se sente grato tem efeitos tanto imediatos
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quanto a longo prazo no bem-estar e na satde psicolédgica (Wood et al., 2010). Na Psicologia
do Esporte, é comum a utilizacdo de procedimentos que envolvem autofalas na forma de
feedbacks positivos dados pelo atleta a si mesmo sobre seu desempenho. Tais procedimentos
resultam na facilitagdo do desempenho e da aprendizagem do atleta (Hatzigeorgiadis et al.,
2011). Dados assim revelam que o impacto positivo de determinadas situages sobre nds
depende néo s6 de que elas acontecam, mas daquilo que falamos sobre elas.

Uma Gltima categoria de comportamento verbal que envolve a regulagdo do
comportamento do individuo a partir de suas autofalas refere-se ao que € denominado de
autoconhecimento. Na Analise do Comportamento, o autoconhecimento é tipicamente
definido como a capacidade de descrever relagdes estabelecidas entre o proprio organismo e
o mundo (de Rose et al., 2012). O autoconhecimento é Util ao individuo & medida que permite
que ele preveja o efeito de determinadas variaveis e operacfes sobre seu proprio
comportamento e tome decisdes de acordo (Skinner, 1974/2006). Por exemplo, uma pessoa
que precisa decidir entre assistir um filme na televisdo até tarde ou dormir mais cedo pode
optar por dormir ao saber que, caso fique acordado até tarde, sentird sono no dia seguinte e
tera dificuldade para trabalhar. Uma escolha desse tipo ndo necessariamente esta sob controle
de varidveis ambientais imediatas (a curto prazo, o filme pode ser mais reforcador do que
dormir), mas é possivel gracas a uma descri¢do das relagdes entre dormir pouco, cansaco e
uma piora no desempenho no trabalho. De maneira geral, nossa capacidade de agir de forma
autocontrolada frequentemente depende da capacidade de descrever relagdes desse tipo
(Skinner, 1953/1998). Néo surpreendentemente, a aquisi¢do de repertdrios caracteristicos de
autoconhecimento esta comumente presente nos objetivos das terapias analitico-
comportamentais (Quinta, 2018a). Cabe ressaltar que, numa perspectiva pragmatica e

behaviorista radical, o valor do autoconhecimento ndo é determinado pela correspondéncia
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das relagdes descritas verbalmente e das contingéncias “reais”, mas dos efeitos dessas
descrigdes sobre a regulacdo da acgdo total do individuo e sua capacidade de produzir
consequéncias importantes.

Nomear todos esses fendmenos psicoldgicos como habilidades cognitivas ndo é um
mero agrupamento de categorias diferentes, mas uma assun¢do de que constituem um Unico
processo comportamental. A descri¢do de tais comportamentos como habilidades destaca o
fato de que sdo repertorios treindveis, e que alguns individuos podem fazé-lo de forma mais
habil que outros sob determinadas circunstancias. O adjetivo cognitivo €, também,
intencional — sinaliza uma reinterpretacdo daquilo que é chamado, em outras abordagens
psicoldgicas, de processos cognitivos enquanto processos comportamentais verbais sob
controle contextual (Guerin, 2018; Hayes et al., 2001). Reinterpretar processos cognitivos
como comportamentos verbais de origem social tem implica¢fes ndo sé epistemoldgicas, mas
praticas — torna-se possivel compreender o funcionamento cognitivo de um individuo através
da analise de seu ambiente social, e modificar processos cognitivos a partir da mudanca das
contingéncias sociais que originam, modelam e mantém seu funcionamento verbal. Numa
perspectiva contextual, a analise funcional de comportamentos verbais caracteristicos de
processos como autocontrole, resolugdo de problemas e autoconhecimento deve considerar
ndo so as consequéncias ligadas a autogestdo e autorregulacdo, mas também as consequéncias
sociais ligadas a aceitacdo ou rejeicdo do grupo sobre aquelas falas.

Repertdrios abrangentes. O argumento construido até 0 momento € de que
repertorios verbais, sejam eles caracteristicos de habilidades sociais (falar com outras
pessoas) ou de fendmenos descritos como habilidades cognitivas (falar consigo mesmo) tém
sempre origem social. Se falar consigo mesmo é apenas o exercicio de repertorios

socialmente aprendidos, pode-se argumentar que habilidades sociais e habilidades cognitivas
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constituam, de fato, os mesmos repertérios. Alguns paralelos podem ser tragados com pouca
dificuldade. Habilidades de autoinstrucdo funcionam de forma muito semelhante a
comportamentos sociais que envolvem dar conselhos e fazer pedidos. Dizer “coma menos, se
vocé comer tanto vai acabar engordando” para si mesmo ou para outra pessoa constitui, em
esséncia, uma mesma classe de comportamentos, e produz consequéncias semelhantes sobre
ouvintes distintos. O esforgo que fazemos conversando para consolar alguém que acabou de
passar por um término de relacionamento é equivalente a poderosa e inevitavel corrente de
pensamentos que a propria pessoa que saiu do relacionamento tera, tentando dar sentido ao
acontecimento e reduzir o sofrimento causado com falas do tipo “ela ndo te fazia bem, vocé
vai ficar melhor sem ele”. Seria impossivel falar coisas assim para si mesmo sem que antes
falas do tipo tenham sido apresentadas e validadas em contingéncias sociais externas.
Conclui-se que habilidades sociais e habilidades cognitivas ndo constituem, efetivamente,
habilidades diferentes, mas comp&em os mesmos repertérios comportamentais.

A nogdo de que habilidades verbais aparentemente distintas originam-se dos mesmos
repertdrios pode ser estendida ainda mais. A conceituacdo apresentada a seguir pressupde ndo
sO essa aproximacdo entre habilidades sociais e habilidades cognitivas, mas a existéncia de
aspectos idiossincraticos e universais a todo o funcionamento verbal do individuo. Observe as
seguintes falas de um mesmo individuo hipotético:

-Sera que aceito o convite do meu amigo para viajar? VVou acabar gastando muito
dinheiro, e se adoecer 1a ndo aproveitarei a viagem. Nao conheco 0s outros amigos que irdo
juntos, pode ser que eu ndo va com a cara deles ou que ndo gostem de mim. Melhor ficar por
aqui.

-Preciso obter uma nota boa nesta prova. Caso contrario irei reprovar, terei que repetir

a disciplina, gastar uma fortuna e minha familia ficara muito decepcionada.
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-Me desculpe, mas prefiro ndo te ajudar a estudar. Se estudamos juntos nossas
respostas na prova poderao ficar parecidas, e o professor vai achar que colamos e zerar nossa
prova.

-Vocé poderia abaixar o volume por favor? O som est4 alto, eu ndo vou conseguir
dormir, ficarei cansado o dia inteiro e terei um péssimo rendimento no trabalho. VVdo achar
que eu estava na farra e ndo levo a sério o trabalho.

As duas primeiras falas referem-se a autofalas, a primeira ilustrando um processo de
tomada de decisdes, e a segunda de autoinstrucdo. As duas Ultimas falas sdo respostas sociais,
uma delas envolvendo a recusa de um pedido, e a outra a realizagdo de um pedido. Sdo
funcionalmente distintas e constituem categorias verbais diferentes. No entanto, apresentam
elementos comuns em sua estrutura. Em todas elas, determinados eventos tém uma fungéo
aversiva construida ou potencializada pela relagdo com eventos futuros considerados mais
catastroficos.

A constancia observada nas emissdes verbais do individuo é um padrao relacional:
uma forma regular e padronizada pela qual eventos verbais tém suas fungdes construidas a
partir de relagdes com outros. Se regularidades desse tipo podem ser observadas nas falas de
uma pessoa, ha de se supor que a aprendizagem social do comportamento verbal da origem
ndo s a categorias independentes de habilidades verbais, mas a elementos nucleares e
individualizados de seu funcionamento verbal. Tais elementos sdo repertorios em si mesmos,
considerados operantes de ordem superior pelo fato de englobarem outras classes de
operantes. Aos repertorios que constituem padrdes comuns a todo o funcionamento verbal do
individuo, tanto no &mbito social quanto cognitivo, cujo impacto tem relevancia clinica, da-se

0 nome, na Terapia Comportamental Abrangente, de repertérios abrangentes.
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Dito informalmente, o repertorio abrangente descreve o “jeito de falar” de uma
pessoa. Se dizemos que uma pessoa é “prolixa”, fazemos referéncia ao fato de que suas
construgdes verbais tipicas envolvem um grande nimero de cadeias relacionais complexas.
Uma pessoa “egocéntrica” ¢ aquela em cuja fala predominam relagdes centradas no “eu”.
Alguém “engracado” ¢ capaz de relacionar eventos cotidianos a elementos inusitados
transformando suas fungdes para gerar efeitos humoristicos. Em todos os casos, os adjetivos
descrevem um padréo relacional, uma regularidade no estabelecimento de relagdes verbais na
fala do individuo em contextos variados. Tais padroes sdo revelados na emissdo de
comportamentos classificaveis dentre as mais variadas categorias funcionais, sejam
habilidades sociais ou habilidades cognitivas.

O repertorio abrangente ndo aponta ou revela as fungdes do comportamento verbal,
mas sua estrutura. A RFT sugere que emissoes verbais e processos cognitivos complexos séo
construidos a partir da combinacao e interrelacdo de unidades operantes relacionais mais
simples (Hayes et al., 2001). O conceito de repertorio abrangente sugere que algumas dessas
unidades ndo sdo universais a todos 0s seres humanos verbais, mas individuais,
idiossincraticos e aprendidos em contextos sociais particulares e delimitados.

O conceito de repertdrio abrangente nao se refere a qualquer tipo de processo
comportamental novo, se aproximando do conceito de moldura relacional da RFT (Hayes et
al., 2001), e podendo potencialmente ser redefinido a partir de outras perspectivas tedricas
sobre o comportamento verbal. O recorte daquilo que caracteriza um repertorio abrangente é
clinico, definido por observacgdes assistematicas de padrdes na fala do cliente. Sua

importancia parte das seguintes hipoteses:



60

-Todo o comportamento verbal de um individuo é construido a partir de elementos
nucleares idiossincraticos que podem ser observados a partir de padroes em sua fala —
denominados aqui de repertdrios abrangentes;

-Repertdrios abrangentes afetam diretamente a funcdo de respostas verbais. Se todo o
funcionamento verbal do individuo ¢é afetado, h4 impactos em todo seu funcionamento
psicoldgico. Na psicoterapia, seria possivel relacionar um grande numero de demandas
clinicas aos repertorios abrangentes do cliente.

-Uma vez que repertdrios abrangentes envolvem comportamentos socialmente
aprendidos, podem ser modificados e ensinados a partir de contingéncias sociais. O ensino de
novos repertorios abrangentes seria capaz de trazer beneficios a diversas demandas clinicas
simultaneamente.

O trabalho com repertorios abrangentes esta na base da pratica da TCA. Fornece um
referencial conceitual a partir do qual o terapeuta a) observa e analisa funcionalmente as falas
do cliente; b) integra demandas aparentemente isoladas em uma mesma categoria
comportamental; e ¢) conduz o dialogo terapéutico e realiza outras intervencdes com objetivo
de modificar o comportamento verbal do cliente.

Conceitualmente, repertdrios abrangentes diferenciam-se de regras em varios
aspectos. Regras envolvem descri¢des de contingéncias, sdo sempre especificas, e referem-se
a respostas ou classes de respostas diretamente observadas. Assim como acontece com outros
operantes de ordem superior, um repertorio abrangente ndo pode ser observado enquanto
emissao isolada, mas subjaz o funcionamento de outros comportamentos, inclusive das
proprias regras. Mais adiante sera discutida a forma como essa diferenca impacta nas

intervengdes clinicas.
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Padrdes abrangentes. Outro conceito comum a prética clinica da TCA é o de padréo
abrangente. O conceito € menos especializado do que o de repertorio abrangente, e ser
aproxima do conceito de padrdo comportamental assim como empregado em outras
abordagens clinicas analitico-comportamentais. Padrdes abrangentes referem-se a
regularidades no comportamento do individuo diante de contingéncias funcionalmente
semelhantes. O termo “abrangente” aqui destaca o fato de que tais contingéncias e padrdes
podem se localizar em contextos variados da vida da pessoa. Uma pessoa pode, por exemplo,
ter multiplos relacionamentos conjugais pela dificuldade de optar por uma Unica parceira, e
comer excessivamente em uma sorveteria pela dificuldade de escolher um Unico sabor de
sorvete.

Padrdes abrangentes também descrevem aspectos universais e comuns a demandas
clinicas aparentemente distintas. No entanto, ao contrario de repertérios abrangentes, padres
abrangentes nem sempre sdo verbais. Padrdes abrangentes podem resultar diretamente de um
repertdrio abrangente — o individuo que constréi verbalmente eventos de forma catastrofica
viverd em um mundo altamente aversivo, e provavelmente exibird um padrao de esquiva
bastante generalizado. Padrdes abrangentes podem resultar também da auséncia de
repertdrios abrangentes — alguém incapaz de descrever consequéncias a longo prazo do
préprio comportamento provavelmente sera uma pessoa impulsiva. Por fim, padrGes
abrangentes semelhantes podem se originar de repert6rios abrangentes diferentes — uma
pessoa com dificuldade de fazer escolhas pode descrever suas decisdes apontando e
enaltecendo os reforgadores positivos envolvidos em cada uma das alternativas, enquanto
outra pessoa com a mesma dificuldade pode descrever e agravar punigdes resultantes do

abandono de uma opgéo.
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A importancia do conceito de padrdo abrangente se da pela possibilidade de
integracdo de classes comportamentais e demandas clinicas aparentemente distintas. Permite
que o terapeuta identifique e intervenha sobre padrées comportamentais de relevancia clinica
mesmo em contextos distintos aqueles trazidos pela queixa. Pode obter dados importantes ao
funcionamento psicoldgico do cliente conversando sobre praticamente qualquer tema em
sessao, e fazer intervengdes sobre situagdes aparentemente triviais cujos efeitos se estenderao
a contextos mais criticos. Retomando o exemplo acima, o terapeuta poderia criar exercicios
clinicos para treinar habilidades de tomada de decisdo do cliente diante da escolha de sabores
de sorvete, na expectativa de que tais habilidades o ajudem a resolver seu problema de
infidelidade conjugal. Esse tipo de extenséo dos efeitos da intervencao so é possivel quando

esta Ultima proporciona a aquisicéo de repertorios abrangentes.

O enfoque da Terapia Comportamental Abrangente integra as no¢oes discutidas sobre
0 viver com sentido e sobre o comportamento verbal em pelo menos dois pontos. O primeiro
deles € na conducdo das analises funcionais. A analise funcional é um elemento definidor de
todas as areas da Analise do Comportamento Aplicada, inclusive a clinica. O método exato
para a conducgdo de uma andlise funcional e o produto final dessa analise pode adotar
diferentes formas (Sturmey, 1996), mas em esséncia envolve a investigacdo e sistematizacao
das variaveis ambientais das quais 0s comportamentos clinicamente relevantes sao funcéo
(Neno, 2003). Enquanto ferramenta diagndstica, a analise funcional contrasta com
perspectivas nosolodgicas ou internalistas na identificacdo das causas do comportamento.

Em seu modelo mais simples, a analise funcional constitui da identificagdo dos
estimulos antecedentes e dos estimulos consequentes que controlam o comportamento

investigado (Matos, 1999). Com o advento das terapias contextuais e a consolidagéo de
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visBes recentes sobre o comportamento verbal, passou-se a considerar ndo s6 quais eventos
séo discriminativos ou reforcadores, mas que processos estabelecem tais fungdes, sobretudo
processos verbais (Barnes-Holmes et al., 2001). Essa investigagdo € de especial importancia
quando os estimulos em questdo ndo sdo definidos por suas propriedades fisicas. Esse é 0
caso de todos os eventos descritos como definidores de uma vida satisfatoria: a aceitacao
social, a percepcéo de controle sobre o0 ambiente e o impacto positivo do comportamento
sobre outras pessoas. Se, por um lado, grande parte desses eventos séo diretamente
produzidos por comportamentos verbais (sobretudo as habilidades sociais), por outro todos
eles tém sua funcdo verbalmente construidas. Por isso, na TCA, a conducdo de analises
funcionais envolve ndo so a identificacdo de classes de comportamento responsaveis pela
producdo de consequéncias importantes para o individuo, mas investigacao da forma como a
funcdo dessas consequéncias € construida a partir das habilidades verbais do cliente.

O segundo ponto de integragéo refere-se ao estabelecimento de objetivos terapéuticos.
Assim como inevitavelmente acontece com qualquer outro enfoque terapéutico, os objetivos
da TCA envolvem a mudanca de comportamentos verbais. A definigdo dos elementos
constituintes de uma vida satisfatoria oferece parametros para avaliagdo de comportamentos
como desejaveis ou problematicos.

Portanto, na TCA os objetivos instrumentais referem-se a aquisicao de repertorios
verbais, definidos na forma de habilidades sociais, habilidades cognitivas ou repertérios
abrangentes, orientados pelos pilares necessarios para a construcdo de uma vida satisfatéria e

significativa.
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Controle aversivo

Independente da forma que adote, qualquer psicoterapia busca o desenvolvimento de
comportamentos que resultem em maior contato com refor¢adores importantes ao individuo,
e menor contato com estimulagéo aversiva que Ihe traz sofrimento. No entanto, antes de ser
um objetivo terapéutico, a busca por reforgadores e a reducéo da estimulacéo aversiva fazem
parte do funcionamento natural do comportamento, de acordo com principios operantes. A
despeito de qualquer auxilio terapéutico ou da consciéncia de quais eventos séo reforcadores
e quais sao aversivos, o comportamento de qualquer individuo se fortalece quando promove
consequéncias reforcadoras, e se enfraquece quando resulta em estimulacdo aversiva. As
pessoas tendem a buscar naturalmente aquilo que Ihes faz bem, e os comportamentos
necessarios para essa busca sdo modelados por contingéncias naturais. Se isso € verdade, por
que as vezes as pessoas mostram-se incapazes de buscar aquilo que lhes é importante e sair
de contextos danosos? Por que precisam de auxilio terapéutico? Ha vérias respostas para essa
pergunta, mas uma delas parece central a configuracdo de quadros psicopatoldgicos: o efeito
de contingéncias aversivas.

Ainda que 0 uso do termo “aversivo” seja comum na literatura analitico-
comportamental, sua defini¢do é controversa. Dadas as operacGes de reforcamento e punicéo
pela adicdo ou remocdo de um estimulo, considera-se que apenas o reforcamento positivo
configura controle ndo-aversivo, sendo o reforgamento negativo, a punicao positiva e a
punicéo negativa casos de controle aversivo (Hunziker, 2011). Embora comum, essa
delimitacéo € problematica, pois engloba processos muito diferentes entre si, que nao tém em
comum nem a operacdo nem os efeitos sobre o comportamento. Outras opera¢ées como a
supressdo condicionada e a extingdo sédo também consideradas por alguns autores como

contingéncias aversivas (Cameschi & Abreu-Rodrigues, 2005; Hunziker, 2011).
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Ainda que seja muito desafiador delimitar de forma conceitualmente precisa o termo
“controle aversivo”, ele ¢ usado de forma intuitiva para fazer referéncia a contingéncias que
produzem efeitos tipicamente indesejados sobre o comportamento. Para além da mudanga da
frequéncia da resposta consequenciada pela retirada de um estimulo refor¢ador ou acréscimo
de um estimulo aversivo, contingéncias aversivas parecem gerar diversos subprodutos, dentre
0s mais tipicamente citados: constituicdo de funcdo aversiva condicionada para o agente do
controle aversivo; reducdo na frequéncia de respostas ndo punidas; responder emocional
(medo, raiva, ansiedade); aumento de respostas agressivas (Lerman & Vorndran, 2002).
Embora a incidéncia de cada um desses efeitos dependa de elementos particulares das
contingéncias em questdo, Skinner (1953/1998) parece sugerir que os subprodutos do
controle aversivo sdo mais importantes que seus efeitos diretos sobre o0 comportamento para
sua caracterizagéo.

No campo da psicoterapia, a compreensdo dos efeitos do controle aversivo é de
interesse especial, pois considera-se que grande parte dos processos psicopatologicos
originam-se de um histérico de exposicdo a contingéncias aversivas (Banaco et al., 2012). Do
ponto de vista respondente, respostas emocionais como a ansiedade, 0 medo e a raiva sao
produtos tipicos de contingéncias aversivas (Rico et al., 2012). Do lado operante, entende-se
que a reducdo do responder gerada pela punicdo enfraquece também repertdrios responsaveis
pela producdo de reforcadores positivos, resultando em quadros tipicamente considerados
depressivos, com sinais de apatia, anedonia, passividade e retraimento (Kanter et al., 2008).
O enfraquecimento do repertdrio do individuo pode dar margem ao surgimento de
comportamentos que produzem simultaneamente consequéncias refor¢adoras e punitivas,
como comportamentos autolesivos ou padrdes sociais agressivos, sendo, portanto, vistos

como problematicos (Banaco et al., 2012). Estados corporais desagradaveis associados a
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ansiedade e tristeza também fortalecem respostas de fuga de tais eventos privados, o que
incluiria consumo de drogas licitas e ilicitas e outros comportamentos compulsivos (Hayes et
al., 1996). A medida que o proprio comportamento verbal do individuo passa a produzir
estimulag&o aversiva condicionada, ocorre também o que é chamado de esquiva experiencial,
refletindo em baixo autoconhecimento e na inabilidade para enfrentar situagcdes de conflito
(Chawla & Ostafin, 2007). Mesmo quando uma anélise molecular revela que um
comportamento patologico pode ser mantido por consequéncias positivamente reforcadoras
(como no caso dos vicios), geralmente refletem um repertério empobrecido por contingéncias
aversivas (Goldiamond, 1974).

A partir da constatacdo de que o controle aversivo € responsavel pela configuracéo de
comportamentos considerados patoldgicos, Skinner (1953/1998) considera que o papel da
terapia é promover um ambiente ndo aversivo para o cliente, o que, em algum grau, reverteria
os efeitos de seu histdrico de punicdo. Diante da audiéncia ndo punitiva do terapeuta,
respostas anteriormente punidas teriam sua frequéncia aumentada, dando origem a novas
descricOes caracteristicas de consciéncia e autoconhecimento; a emissdo de tais respostas em
ambiente ndo punitivo diminuiria também efeitos emocionais condicionados, reduzindo a
intensidade de emog0Oes negativas. Ainda que em sua obra de 1953 Skinner estivesse apenas
tentando descrever contingéncias possivelmente presentes em psicoterapias de sua época, a
configuracdo do comportamento do terapeuta como audiéncia ndo-punitiva passou a ser tida
como prescri¢do geral para terapeutas analitico-comportamentais (Santos et al., 2012).

Banaco e Zamignani (2018) alertam que a configuragéo da relacéo terapéutica como
livre de contingéncias aversivas &€ um mito: muitos dos procedimentos tipicos do trabalho
psicoterapéutico envolvem componentes aversivos, acidental ou intencionalmente. De forma

acidental, alguns comportamentos verbais e ndo-verbais do terapeuta, como descricoes,
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interpretacdes, gestos e expressoes faciais, podem ter funcéo aversiva para o cliente a partir
de seu historico de aprendizagem. De forma intencional, alguns procedimentos
psicoterapéuticos bastante comuns séo inerentemente aversivos, como o confronto, a
evocacao de relatos com carga aversiva condicionada, e as técnicas de exposi¢do. O uso de
procedimentos aversivos em terapia justifica-se pelo fato de permitir o desenvolvimento de
novas habilidades de enfrentamento em um ambiente controlado, o que, a longo prazo,
enfraqueceria o efeito das contingéncias aversivas sobre o cliente (Deffenbacher, 2002).

A solucdo para essa aparente controvérsia é conceitual. Em primeiro lugar, a punicao
é apenas um tipo de controle aversivo, de forma que ser uma audiéncia ndo punitiva ndo é o
mesmo que prescindir do uso de qualquer tipo de controle aversivo. A punicdo define-se pela
consequenciacdo do comportamento a partir da apresentacao de estimulo aversivo (Catania,
1999), o que ndo caracteriza, em esséncia, procedimentos de exposic¢do ou a evocacao de
relatos com carga aversiva condicionada. Segundo, a prescri¢do da ndo-puni¢do no ambiente
clinico parece fazer referéncia a uma categoria especifica de estimulacéo aversiva: a rejeicao
social.

Os termos “puni¢do” e “estimulo aversivo” descrevem um grande numero de eventos
corriqueiros na vida das pessoas. Pegar um engarrafamento ao tentar um novo trajeto de carro
é punitivo, assim como o desconforto de vestir uma roupa apertada, o tropego em um degrau
de escada ao andar desatento, ou a perda de pontos em um jogo de celular. Ainda que possam
incluir todos os efeitos diretos e colaterais tipicos de contingéncias aversivas, ndo hd motivos
para crer que sdo essas contingéncias as responsaveis pela configuracdo de quadros
psicopatoldgicos e pelo sofrimento que leva pessoas a buscar ajuda terapéutica. As
contingéncias aversivas clinicamente relevantes caracterizam-se ndo pela intensidade, mas

pela qualidade do evento aversivo. Como discutido anteriormente, a rejei¢éo social enquanto
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evento antagonico a um dos pilares do bem-estar das pessoas — a aceitagdo social — tem
inimeros efeitos prejudiciais a satde psicoldgica de individuos (Leary, 2010), e parece
configurar a categoria de estimulagéo aversiva de especial interesse terapéutico. Pode-se
concluir que, do ponto de vista clinico, as contingéncias aversivas responsaveis pela
deterioracdo da satde psicoldgica do individuo sdo aquelas que envolvem a rejeigdo social,
a0 passo que a prescricdo terapéutica da audiéncia ndo punitiva envolveria o ndo-uso da
rejeicdo como ferramenta de controle no ambiente clinico.

No entendimento da Terapia Comportamental Abrangente, o enfraquecimento do
controle aversivo sobre o comportamento do cliente, ao lado do enriquecimento de seu
repertdrio verbal, constitui-se como elemento central aos objetivos terapéuticos. No entanto,
0 uso da audiéncia ndo punitiva é apenas parte desse esforco. A partir do momento em que o
terapeuta ndo usa da rejei¢ao social como ferramenta de controle sobre o cliente, ele faz com
que a terapia ndo agrave os efeitos de contingéncias que existem fora do consultério, mas nao
necessariamente as soluciona. A outra parte do esforco da terapia envolve o uso de
procedimentos para o enfraquecimento de contingéncias aversivas extra-consultorio. Tais

procedimentos serdo descritos nas se¢des seguintes.

Intervencoes

Tendo esclarecido os objetivos terapéuticos na Terapia Comportamental Abrangente —
ditos o enriquecimento do repertorio verbal do cliente e o enfraquecimento do controle
aversivo sobre seu comportamento — 0 proximo passo € definir quais as ferramentas de
intervencdo que podem ser utilizadas para atingi-los. Em seguida serdo apresentados 0s

principais principios, posturas e procedimentos interventivos empregados na TCA.
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Liberdade interventiva

A TCA adota explicitamente como principio a liberdade interventiva: o terapeuta é
livre para utilizar em seus atendimentos qualquer tipo de intervencao que preferir, desde que
alinhada com formulagGes funcionais do caso e delimitada por principios éticos. A liberdade
interventiva pode parecer problematica enquanto aspecto definidor de um modelo
psicoterapéutico por dois motivos. Primeiro, efetivamente ndo delimita um procedimento de
atuacdo, mas obscurece o0s limites que diferenciam um modelo terapéutico de outros.
Segundo, a liberdade para intervir como preferir ndo define um modelo terapéutico, mas
caracteriza inerentemente a atuacao de qualquer profissional da Psicologia.

A importancia do principio da liberdade interventiva esta ligada ao efeito do seu
controle sobre o comportamento de terapeutas. Enquanto regra, sinaliza a ndo-punicéo de
condutas terapéuticas que poderiam ser consideradas incomuns ou incompativeis diante de
uma determinada comunidade. O processo natural de coeséo de grupos implica na aceitagao
de condutas compativeis com a identidade do grupo, e rejeicao daquelas que ferem tal
identidade (Shin & Doyle, 2018). Entre analistas do comportamento e psicélogos em geral, 0
resultado de tais dindmicas pode levar a praticas inflexiveis, inseguranca e rigidez do
terapeuta. E comum que terapeutas iniciantes questionem suas proprias ideias de intervencio
com falas do tipo “Pensei em fazer/falar x, mas ndo sei se posso. Posso?”. Tais duvidas
revelam um conflito de controle entre as contingéncias do proprio atendimento e aquelas da
comunidade verbal externa sobre o comportamento do terapeuta. O objetivo da liberdade
interventiva enquanto regra é enfraquecer o controle aversivo da comunidade externa sobre o
comportamento do terapeuta, de modo a torna-lo mais sensivel as contingéncias do processo
terapéutico. A liberdade interventiva € um incentivo a espontaneidade do terapeuta e a

experimentacao clinica.
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Delimitando os objetivos da intervencao

Grande parte das intervencdes na TCA tem como objetivo a implementagéo de novas
habilidades verbais no repertorio do cliente. Assim, o primeiro passo é a definicdo das
habilidades a serem aprendidas. As habilidades verbais podem ser aquelas consideradas
necessarias para a resolugdo de uma situacao-problema pontual, seja pela acéo direta sobre o
ambiente social ou pela transformacéo da funcéo de eventos envolvidos na situacdo de modo
a alterar o efeito que exercem sobre o cliente, ou podem ser repertdrios abrangentes cujos
efeitos esperados afetam areas diversas de sua vida.

A formulagéo do caso deve buscar integrar e relacionar demandas pontuais em termos
de repertdrios abrangentes observados ou deficitarios, de modo que as intervencdes devem,
preferencialmente, mirar na aquisicdo de repertérios abrangentes. Intervencdes menos
abrangentes, ou seja, aquelas voltadas para a resolucdo de uma situacéo pontual, séo
escolhidas quando a formulacéo do caso ainda esta incompleta, ou quando a resolucéao
daquela situacdo € julgada importante ainda que nao esteja visivelmente alinhada com as
demandas abrangentes. A titulo de ilustracdo dessa diferenca, um cliente pode revelar
insatisfacdo em diversas areas de sua vida (trabalho, relacionamento, rotina) associada a um
repertorio abrangente caracterizado por falas do tipo “eu preciso X, sob controle de normas
sociais e pressdes externas. Um repertorio abrangente novo e Util cujo efeito perpassaria todas
essas areas seriam falas que envolvem “eu quero X”, mais sensiveis aquilo que lhe é
reforcador individualmente. A aquisicao de falas do tipo “eu quero” configura objetivos
abrangentes, dada a natureza desse repertério. Concomitantemente, se o cliente decide que
quer prestar concursos publicos, mas parece ndo ter habilidades para organizacao dos estudos,
a aquisicédo das habilidades verbais de organizacao pode ser colocada como objetivo

terapéutico paralelo, embora, a principio, ndo configure objetivos abrangentes.
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A definicéo dos repertorios verbais a serem adquiridos configura parte central dos
objetivos terapéuticos. Essa definigdo é flexivel, mutével, e deve ser negociada e explicitada
para o cliente em varios momentos do processo terapéutico. Ainda que na TCA nao sejam
adotados parametros objetivos para mensuragdo de mudancas no repertorio verbal do cliente,
a melhora é observada pela mudanca na forma como o cliente fala sobre seus problemas e
sobre sua vida. A partir de uma formulacdo de caso que alinha repertérios verbais ao
funcionamento geral do cliente e ao seu bem-estar, espera-se que essa mudanca na forma de

falar seja acompanhada de outras mudancgas positivas em sua vida.

Trabalhando com repertdrios abrangentes

Como descrito anteriormente, um repertorio abrangente é uma classe operante verbal
de ordem superior caracterizada por regularidades no padréo relacional verbal de respostas,
ou seja, na forma como a fala é construida. Repertdrios abrangentes costumam ser de
interesse clinico porque participam da construcéo de todo o repertério verbal do individuo e,
portanto, afetam todo o seu funcionamento psicologico.

O trabalho com repertorios abrangentes na TCA envolve a identificacdo de repertdrios
abrangentes existentes, a consideracao de tais repertdrios na analise funcional e na
formulacdo do caso e a definicdo de novos repertorios abrangentes cuja aquisicdo é de
interesse terapéutico.

Né&o existem métodos objetivos e diretos para identificacdo de repertérios abrangentes
na fala do cliente. Ela parte da observacao atenta a regularidades de sua fala. Dificilmente
acontece nas primeiras sessoes, ja que depende de uma amostragem substancial de emissfes
verbais. E possivel caracterizar um repertorio abrangente quando o padrio observado é

percebido em falas sobre os mais variados topicos. Como dito anteriormente, o repertorio
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abrangente ndo caracteriza o contetdo, mas o formato das falas. Um repertdrio abrangente
que envolve a justificativa de comportamentos a partir de uma retrospectiva historica do
individuo pode exibir falas assim ao descrever uma briga que teve no dia anterior, ao falar
casualmente de uma série de televis&o, ou para dar uma aula sobre algum tema. Portanto, uma
das formas de obter amostras Uteis para identificacdo de repertorios abrangentes é a
observacao de falas do cliente sobre temas variados.

Outra estratégia para identificacdo de repertorios abrangentes envolve a observacdo do
terapeuta de seus préprios sentimentos ao longo dos atendimentos. Como o comportamento
verbal € definido funcionalmente pelos efeitos que gera sobre o0 ouvinte, o reconhecimento
dos efeitos emocionais pode funcionar como pista para outras funcgdes (Rico, Golfeto &
Hamasaki, 2012). Um cliente cujo repertorio abrangente caracteriza-se pela descri¢cdo de
obstaculos que dificultam e problematizam qualquer curso de a¢do e mudanca podera fazer
que o terapeuta sinta-se frustrado. Esse tipo de funcionamento verbal provavelmente fara com
que esse cliente se esquive de muitas situacdes-problema e se frustre diante de sua
dificuldade em atingir seus objetivos. Outro cliente com falas caracteristicamente mais
positivas, elogiosas e gratas fard que o terapeuta sinta-se mais motivado e satisfeito durante
os atendimentos. A frustracdo do terapeuta em um caso e a satisfacdo em outro, contudo, ndo
necessariamente revelam qualquer coisa sobre a qualidade de seu préprio trabalho ou sobre
0S progressos da terapia, mas apenas indicam efeitos comuns da fala dos clientes.

Uma vez observados os padrdes de fala, é Gtil defini-los em termos de repertorios
abrangentes. Ainda que, em alguns casos, seja possivel adjetivar esses padrdes como
“pessimista” ou “prolixo”, repertdrios abrangentes ndo descrevem qualidades, mas acdes.
Quaisquer gue sejam as fungdes do comportamento verbal, o padréo relacional descreve o

“como”, aquilo que o individuo faz verbalmente para alcancar tais fungdes. Assim, uma
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definicdo de repertorio abrangente do tipo “antecipar falhas e obstaculos diante de possiveis
cursos de agdo” € mais precisa e ttil do que “pessimismo”. Essa defini¢do deve ser feita no
nivel pablico, de modo que o cliente possa contribuir participar de sua construcao e

beneficiar-se do autoconhecimento produzido por ela.

O treinamento de repertorios opostos

Regularidades nos padrdes de fala revelam ndo s6 a presenca de determinados
repertdrios abrangentes, mas a auséncia de outros. Alguém que, em sua fala,
consistentemente culpa outras pessoas pelos préprios problemas revela ndo sé o dominio de
uma habilidade verbal relacional especifica (relacionar problemas e outras pessoas), mas o
déficit na habilidade oposta (relacionar problemas consigo mesmo). Do ponto de vista
funcional, ndo existe um repertério intrinsecamente superior ao outro. Dentro do exemplo
dado, responsabilizar outras pessoas por acontecimentos indesejados pode ser funcional de
varias formas. Enquanto parte do processo decisorio que media interacdes sociais, viabiliza a
expressao de incomodos, e a opcdo por se afastar de pessoas que sao fonte de controle
aversivo. Paralelamente, assumir responsabilidade por problemas pode ser ocasido para
mudancgas comportamentais, aumentando a variabilidade do comportamento e facilitando a
resolucdo desses problemas. Enquanto ferramentas verbais, os dois repertorios sao Uteis.
Ademais, ndo sdo excludentes. Alguém que consiga atribuir responsabilidade tanto a si
préprio quanto a outras pessoas por acontecimentos desejados podera fazer atribuicGes
verbais de forma mais refinada, ponderada, e sensivel as contingéncias em vigor. Reitera-se a
ideia de que 0 bom funcionamento psicologico ndo depende de um ou outro repertorio

especifico, mas de um conjunto de repertorios rico e diversificado.
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Nesta visdo, toma-se como parametro de defini¢do de repertdrios verbais a serem
treinados em terapia aqueles que sdo deficitarios, e ndo necessariamente aqueles que parecem
adequados uma situacdo-problema especifica. Essa l6gica parte de um pressuposto, anterior a
prépria analise funcional, de que a aquisi¢do de repertorios conspicuamente deficitarios serd
benéfica ao individuo. Cabe ao terapeuta, no dialogo com o cliente, formular hipéteses sobre
COMO esses Novos comportamentos verbais podem ser Uteis a diversos contextos em sua vida
e, posteriormente, testéa-las.

Uma andlise funcional que considera o papel das relagdes verbais na construcao da
funcdo dos eventos envolvidos pode revelar a centralidade de repertérios abrangentes na
constituicdo de diversas demandas clinicas. O individuo que continuamente assume culpa
sobre qualquer infortdnio que acontece com si mesmo e com pessoas ao seu redor tenderé a
exibir um padrdo generalizado de esquivas: evitara expor seus sentimentos e opinides; se
submeterd a relagdes abusivas e estressantes; nao se arriscard em projetos ou esforgos nos
quais a falha pode ser interpretada como um fracasso pessoal; tendera a remoer pensamentos
sobre acOes passadas nas quais pode ter falhado ou decepcionado alguém sentindo-se triste,
culpado e ansioso. Quando varias demandas podem ser tracadas a um Unico repertério
abrangente, uma intervencdo que mire diretamente naquele repertdrio tendera a ter resultados
amplos. Uma forma de fazer isso é treinando repertérios abrangentes opostos.

A descricdo de um repertdrio abrangente, assim como a definicdo de um repertério
abrangente oposto sdo, em esséncia, arbitrarias, sujeitas as nuances das proprias habilidades
verbais do terapeuta. Um terapeuta pode descrever o padréo de falas de um cliente como
“focado nas caracteristicas negativo das pessoas e das relagdes”, e descrever como um
repertorio oposto algo como “focado no lado bom das pessoas e das relacdes”. Outro

terapeuta poderia julgar as mesmas falas como “excessivamente criticas em relagao aos
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defeitos de outros”, e definir seu oposto como “empatico em relagdo as dificuldades dos
outros”. Falas com teor “focado no lado bom das pessoas e relagdes” ou “empéatico em
relagdo as dificuldades dos outros” sdo bastante distintas entre si, e essa definicdo impactara
nos caminhos adotados para o treinamento de novas habilidades verbais. A arbitrariedade
dessa decisdo ndo € um problema, uma vez que, independentemente da forma como os
repertdrios opostos sejam definidos, provavelmente indicardo habilidades verbais deficitérias
e, portanto, Uteis.

Uma estratégia para confirmar o déficit do cliente em relacéo ao repertério definido
como oposto envolve observar como se sente diante da proposta de falar daquela forma. A
exigéncia para pratica de qualquer habilidade pouco desenvolvida provoca ansiedade
(Nakamura & Csikszentmihalyi, 2014). Pedir a uma pessoa com déficit em comportamentos
definidos como “focar no lado bom das pessoas” que elogie os amigos ndo sé trara
dificuldades na prética desses comportamentos, mas deixara o cliente ansioso. A ansiedade,
nesse sentido, € um indicativo de que a definicdo daquele repertério oposto enquanto alvo de
treinamento podera ser proveitosa. Se o cliente sente-se muito confortavel para emitir 0s
comportamentos sugeridos, provavelmente ndo esta, de fato, praticando algo novo.

O treinamento de um repertorio oposto é feito a partir dos procedimentos habituais de
modelagem e modelagdo de comportamentos verbais. Pode acontecer no dialogo natural da
terapia ou de forma direcionada em interacdes extra-consultério, de forma mais ou menos
estruturada, conforme descrito adiante. Como tratam-se de comportamentos de baixa
probabilidade, um esfor¢o maior € requerido do cliente para pratica-los. Por esse motivo
podem ser Uteis atividades mais estruturadas ou tarefas de casa para o exercicio do novo
repertorio. Pelo mesmo motivo, devem-se respeitar principios de modelagem para o

reforcamento de respostas que se aproximem, em algum grau, do comportamento-alvo.
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Uma vez que o objetivo do treinamento € a aquisicdo de um repertdrio novo, e ndo a
construgdo de uma forma “correta” ou eficaz de se comportar, ¢ valido e util induzir e
praticar formas extremas ou exageradas do repertério-alvo. Um cliente com dificuldade de
fazer reclamacdes pode ser estimulado a reclamar de maneira frequente, intensa e exagerada a
principio. O exagero nas topografias garante que aquilo que esta sendo aprendido é algo
realmente novo, e facilita 0 rompimento das esquivas associadas ao mal-estar experimentado
pela emissdo de um comportamento deficitario. O resultado final esperado é que a ampliacdo
do repertdrio do cliente potencialize a variabilidade, e permita a emisséo de novas formas,
potencialmente mais Uteis, a partir da recombinacdo dos repertérios existentes.

O treinamento de repertdrios opostos nao é uma técnica, um procedimento ou uma
intervencdo, mas um raciocinio que subjaz a definicdo de alguns dos comportamentos-alvo a
serem instaurados pela terapia: formatos de fala o mais distantes possivel da forma como o

cliente fala habitualmente.

O dialogo natural da terapia

A TCA é, em sua esséncia, uma terapia pouco estruturada. A maioria das intervencdes
ocorre no dialogo natural entre o terapeuta e o cliente, e ndo através do uso de técnicas ou
estratégias pré-definidas e bem delimitadas. Isso ndo significa que o terapeuta ndo deva estar
atento aos procedimentos empregados para modificacdo dos comportamentos desejados, e
sim que deve compreender como tais procedimentos estdo presentes em suas falas. Qualquer
procedimento utilizado em modificacdo do comportamento pode estar presente em uma
interacdo verbal natural: modelagem, modelacéo, reforcamento diferencial, extincao,
esvanecimento, etc. Em seguida serdo descritos aqueles considerados mais comuns e centrais

ao dialogo.
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A modelagem dos comportamentos verbais € feita pela evocagéo e reforcamento
diferencial de respostas de interesse. Dentre as estratégias de evocacao, destacam-se as
perguntas retoricas, que se diferenciam das perguntas de investigacdo no sentido de que essas
ultimas buscam levantar informacdes relevantes para investigacao clinica, enquanto as
primeiras prevéem a resposta emitida pelo cliente e oportunizam sua emisséo e reforgamento.
Seguindo o exemplo anterior sobre a aquisi¢do do repertorio “eu quero”:

C: Né&o posso sair do emprego agora porque preciso trocar de carro. O meu esta velho.

T: Vocé precisa trocar de carro ou quer trocar de carro?

C: Ele comecou a dar defeitos, se eu esperar para trocar pode desvalorizar muito.

T: Mas vocé realmente quer trocar de carro?

C: Sim, eu quero.

T: E vocé ja pensou em qual carro vocé quer ter?

C: O carro que eu quero mesmo esta longe da minha realidade! Mas estou olhando

algumas opcoes.

Todas as falas do terapeuta tiveram como objetivo evocar falas de um tipo
anteriormente fracas no repertério desse cliente hipotético: “eu quero trocar de carro”, “o
carro que eu quero”.

Uma vez evocadas as falas de interesse, cabe ao terapeuta reforgar emissdes e
aproximacdes. Ha diversos gestos e falas do terapeuta que podem funcionar como
reforcadores no processo de modelagem da fala do cliente. Destaca-se o que é, aqui, chamado
de reforcamento explicado, no qual o terapeuta descreve para o cliente os motivos pelos quais

0 comportamento emitido é de interesse terapéutico:

T: Qual € o carro que voceé quer?
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C: O meu sonho é um carro antigo, motor V8. Queria poder participar das exposi¢des,
que as pessoas viessem tirar fotos com meu carro. Queria andar pela cidade e ficar
todo mundo olhando! Mas minhas condi¢Ges financeiras ndo permitem.

T: Independente de ser algo que vocé vai concretizar ou ndo, achei muito legal a

forma como vocé descreveu esse sonho, e os detalhes daquilo que vocé falou que

queria. Antigamente vocé ndo falava de sonhos, daquilo que quer, e sé do que
precisava fazer. Percebo vocé muito diferente agora, e acho que conseguir falar tanto
de algo que quer é um grande avancgo para nés!

Além dos efeitos potencialmente reforgadores, uma fala desse tipo tem também
funcdes sinalizadoras sobre aquilo que é esperado do cliente em termos de esforco de
mudanga. O refor¢o explicado tambem viabiliza o reforgamento de falas que néo
necessariamente expressam bem-estar e resolucéo de problemas, mas ainda assim séo
vantajosas do ponto de vista de aquisicdo de repertdrios comportamentais, como no exemplo
acima.

Além da modelagem, o terapeuta pode facilitar a aquisicdo de novos comportamentos
através da modelacdo. Para isso, devera emitir falas semelhantes aquelas que caracterizam 0s
comportamentos-alvo, ou seja, dizer para o cliente o que gostaria que o proprio cliente fosse
capaz de dizer naquela situagéo.

T: A que vocé atribui o desanimo que vem sentido?

C: A minha depressdo. Eu nio era assim. Agora ndo sinto vontade de nada, néo tenho

energia para fazer nada, quero sé ficar no meu quarto.

T: Vocé me contou que estad desempregado, passa a maior parte de seu tempo sozinho

em casa, e se cobra constantemente de fazer coisas que ndo me parecem nem um
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pouco empolgantes, como arrumar a casa e estudar para concursos. Parece-me uma

vida muito chata mesmo. Acho dificil se manter animado em uma rotina assim.

Quando o terapeuta diz algo como “parece-me uma vida chata”, ele nao estd apenas
emitindo um juizo de valor ou uma opinido pessoal sobre aquilo que observa, mas dando um
modelo de fala que, caso incorporado ao repertério do cliente, poderia levar a uma
autorregulagdo verbal diferente. Enfrentar o desdnimo dizendo “estou desanimado porque
tenho depressdo” leva o cliente a se comportar de forma resignada ou, no maximo, buscar
tratamentos médicos; dizer “estou desanimado porque minha vida é chata”, por outro lado,
pode levar a busca de mudancas na rotina, o que, em uma leitura funcional, mais
provavelmente resultaria em mudangas positivas no humor.

E possivel supor que, mesmo que nao seja capaz de descrever as funcdes de suas
préprias falas, qualquer terapeuta emprega procedimentos de modelagem e modela¢do em seu
didlogo natural com o cliente. No entanto, estar ciente das fun¢des da prdpria fala permite
que o terapeuta conduza seu dialogo de forma mais direcionada e potencialmente mais

efetiva.

Validacéao analitica

O termo validacdo analitica se refere a um tipo de feedback dado pelo terapeuta ao
cliente que combina aspectos de validacdo/aceitacdo e elementos de uma analise funcional.
Dessa forma, tais falas cumprem simultaneamente a funcéo de enfraquecer o efeito de
contingéncias aversivas ligadas a rejeicdo social sobre determinados comportamentos do
cliente, e promover autoconhecimento pela descri¢do da relagao entre tais comportamentos e

suas variaveis de controle atuais e historicas.
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Em certo sentido, a anélise funcional parte da premissa de que todo comportamento é,
em principio, funcional, ou seja, que se mantém pela producgéo de consequéncias que sao
importantes ao individuo. Compartilhar uma anélise funcional de forma validante é revelar
essa importancia ao cliente. A validacdo analitica se opde a analises funcionais construidas
com o objetivo final de modificar o comportamento em questdo. A diferenga é importante
porque muitas vezes o préprio desejo de mudanca estd na base do sofrimento clinico, uma
vez que revela rejeicdo sobre o proprio comportamento.

Para compreender essa diferenca, suponha um cliente que chegue a terapia queixando-
se do fato de masturbar-se em excesso. Qualquer terapeuta analitico-comportamental
conduzira a investigacgdo levantando informacdes Uteis para uma andlise funcional: contextos
nos quais o comportamento ocorre, histdrico de desenvolvimento do comportamento,
disponibilidade de comportamentos alternativos, etc. Entretanto, frequentemente antecede a
investigacdo o julgamento do comportamento de masturbar-se como adequado ou
inadequado. Um terapeuta que o julgue como inadequado, mesmo que meramente seguindo o
julgamento emitido pelo préprio cliente, ird conduzir a analise funcional buscando dados para
modificar contingéncias necessarias para reducdo desse comportamento. Suas intervengdes
carregardo implicitamente o julgamento de que a masturbacdo é inadequada e deve ser
suprimida, reforgando os efeitos de rejeicdo social que levaram o cliente para terapia em
primeiro lugar, uma vez que seu prdprio julgamento tem, inevitavelmente, origem social. Em
contrapartida, um terapeuta que exponha sua analise funcional ao cliente de forma a sugerir
que aquele comportamento € justificavel e legitimo diante das fungdes que cumpre e do
contexto no qual é emitido ira promover aceitacéo social, enfraquecendo o efeito das
contingéncias aversivas que levaram o cliente a terapia. Considerando que 0 comportamento

de masturbar-se pode ter funcéo de esquiva e regulacdo de ansiedade, ambos produtos de
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contingéncias aversivas, a aceitacdo promovida pela validagdo analitica poderia,
paradoxalmente, reduzir sua frequéncia (Machado, 2019).

A estrutura geral de uma fala com carater de validagdo analitica ¢ algo como “faz
sentido que vocé aja/sinta assim, dado que na sua histéria/em seu ambiente atual operem tais
contingéncias”. Falas do terapeuta com esse teor devem ser frequentes na sesséo, sobretudo
na discusséo de padrbes comportamentais do cliente que se pretende entender e/ou em
comportamentos associados a sentimentos negativos, como culpa, raiva ou ansiedade. A
validacéo analitica parte, obviamente, de uma investigagdo funcional cuidadosa do
comportamento. Contudo, ndo é necessario que o terapeuta julgue que sua analise funcional
esta completa antes de compartilha-la com o cliente; analises incompletas podem ser

compartilhadas na forma de hipdteses e, assim, refinadas no didlogo terapéutico.

Transparéncia ativa

O termo transparéncia ativa descreve uma postura terapéutica através da qual o
terapeuta compartilha com o cliente o processo decisério pelo qual conduz seu trabalho. Falas
caracteristicas da transparéncia ativa incluem suas hipoteses, impressdes, intencdes, davidas,
planos, expectativas e justificativas de conduta. Por exemplo, ao fazer perguntas ao cliente
sobre sua infancia e historia familiar, o terapeuta pode dizer “estou fazendo perguntas sobre
sua infancia porque tenho a impressao de que esses seus comportamentos com 0s quais
estamos trabalhando possam ter se originado na relacdo com seus pais”, mesmo antes de
confirmar tal hipotese. Em outro caso, ao pensar em estratégias de terapia de exposicdo para
um cliente com medo de dirigir, o terapeuta pode compartilhar uma duvida do tipo: “Eu
acredito que seu medo de dirigir sé vai reduzir de fato & medida que vocé se expuser,

gradualmente, ao carro e ao proprio ato de dirigir de forma tranquila e sem incidentes. No
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entanto, como vocé tirou habilitagdo recentemente e eu ndo tenho bons parametros para
avaliar seu nivel de habilidade para dirigir, ndo me sinto seguro para lhe orientar a voltar a
dirigir. Estou tentando pensar em uma maneira para que possamos criar uma situagdo com
mais seguranga.”. Rotineiramente, um terapeuta emite muitos comportamentos privados
desse tipo durante um atendimento. A transparéncia ativa consiste em torna-los publicos.

O adjetivo “ativa” parte do entendimento de que muitos desses pensamentos ndo sao
intencionalmente escondidos pelo terapeuta; simplesmente ndo se tem o habito de
compartilha-los. Ativo, portanto, é o ato de tomar consciéncia deles e trazé-los para o dialogo
terapéutico. Enquanto procedimento, trata-se de estar atento aos préprios pensamentos
durante um atendimento, e perguntar-se regularmente “eu deveria dizer ao cliente isto que
estou pensando?”. Ainda que, obviamente, nem tudo deva ser compartilha-lo, deve-se existir
uma inclinag@o ao “sim”. N&o existe uma dicotomia entre ser ou ndo transparente; a
transparéncia ativa desenvolve-se em niveis. E uma habilidade a ser exercitada pelo terapeuta
e, com a pratica, se aperfeigcoa. Com o tempo, 0s precorrentes que envolvem perguntar-se “o
que estou pensando?” e “devo compartilhar isso?”” desaparecem, e o terapeuta torna-se
naturalmente transparente.

A transparéncia ativa reduz a assimetria da relagéo terapéutica e aumenta o
protagonismo do cliente no processo decisorio da terapia. Tendo acesso as formulacGes do
terapeuta, o cliente pode complementé-las, questiona-las, corrigi-las e, sobretudo, toma-las
como modelo para sua propria autorregulacdo. Além disso, a partir do momento em que
verbaliza publicamente as ideias que regulam seu proprio comportamento, o terapeuta torna-
se mais conscio do que esta fazendo e pode, também, questionar, corrigir e complementar seu
préprio comportamento verbal, além de formular regras explicitas possivelmente

generalizaveis para outras contingéncias de sua pratica. Assim, a transparéncia ativa
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enriquece as contingéncias verbais da relacdo terapéutica responsaveis pelas mudangas
desejadas.

Terapeutas podem sentir-se rece0sos em expressar seus pensamentos aos clientes. A
prépria origem do pensar esta associada a puni¢ao do comportamento verbal, que faz com
que algumas emissdes deixem de acontecer no nivel publico e fiquem confinadas ao privado
(Skinner, 1957/1992). Tais contingéncias aversivas sdo dispostas ao longo de toda nossa vida,
inclusive na formagao clinica a partir de regras como “nao faca analises ou realize qualquer
tipo de intervencdo antes de uma investigacao extensa e cuidadosa do caso”. Falar de forma
mais aberta estd associado a um histérico de punicdo, e pode ser desafiador. Um limite da
transparéncia ativa é o potencial efeito aversivo das falas do terapeuta sobre o cliente,

conforme o que seré discutido adiante.

A intervengdo multiuso

Sao centrais a Terapia Comportamental Abrangente as ideias de que todo o
comportamento de um individuo é regulado pelo seu funcionamento verbal, e que seu
repertdrio verbal é construido a partir de interacGes sociais. O dialogo clinico € um fragmento
muito pequeno dessas interagcdes. Mesmo depois de iniciar um processo terapéutico, o
comportamento do cliente continua sofrendo constante controle das contingéncias sociais em
seu ambiente natural. Essas contingéncias comumente atuam na forma de conversas
corriqueiras com pessoas relevantes de seu convivio. Nao surpreendentemente, € comum
também que o cliente relate algum tipo de mudanca terapéutica como resultado de uma
conversa que teve com alguém. A intervengdo multiuso consiste de direcionar o cliente para

uma conversa com potencial terapéutico.
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O termo “intervencao multiuso” foi cunhado informalmente em um curso sobre
intervencdes terapéuticas, e as praticas da comunidade de terapeutas comportamentais
abrangentes o mantiveram. A palavra “multiuso” faz diferenca a dois aspectos da
intervencdo: primeiro, ela pode ser empregada para um grande numero de demandas, desde
manejo de ansiedade até treinamento de habilidades especificas; segundo, ela tem efeitos
maltiplos sobre o comportamento.

Uma andlise dos efeitos da intervencdo multiuso requer a compreensdo dos processos
comportamentais que ocorrem durante uma conversa comum. Um deles é a modelacéo: as
falas de outras pessoas podem se tornar modelos para nosso préprio comportamental verbal,
tanto enquanto habilidades sociais quanto habilidades cognitivas. O segundo é a modelagem:
as consequéncias sociais contingentes as nossas falas fazem com que algumas emissdes sejam
selecionadas e outras extintas, promovendo diferenciacdo e refinamento de nossos repertérios
verbais. E, terceiro, pode promover validacao e aceitacdo de falas que, em funcéo de
contingéncias passadas, sofreram algum tipo de controle aversivo. O enfraguecimento desse
controle aversivo traz a tona comportamentos que antes tinham baixa frequéncia, permitindo
que entrem em contato com as contingéncias sociais atuais e refinem-se, além de reduzir
efeitos gerais da ansiedade sobre o individuo.

Uma das maneiras de se pensar a importancia da intervencdo multiuso é a partir do
entendimento de que o comportamento verbal de um individuo € um instrumento de coesdo
de grupos, de forma que tende a ser consoante com a fala de pessoas relevantes de seu
ambiente social. Pode-se mudar o comportamento verbal, portanto, inserindo o individuo em
um novo ambiente social. Essa insercdo ndo € espacial, mas interativa. Ha evidéncias de que
a quantidade de interacdes entre individuos esta positivamente correlacionada com

similaridades de seus comportamentos, crencas e cognic¢des (Carron et al., 2003). A pergunta
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a ser respondida é: em quais ambientes sdo emitidos comportamentos verbais semelhantes
aqueles cuja aquisicao é de interesse terapéutico? Respondida essa pergunta, direciona-se o
cliente a interacdo nesses ambientes.

Ao contrario do que acontece com tarefas de casa em treinos de habilidades sociais
nas quais o cliente é treinado e instruido a emitir falas especificas diante de determinados
contextos-problema de sua vida (Del Prette & Del Prette, 2008), o direcionamento feito pela
intervencdo multiuso ndo é estruturado. Sua instruc@o geral é “fale abertamente sobre X com
Y”, sendo X o tema de interesse, ¢ Y a(s) pessoa(s) escolhida(s). Uma vez que parte da
dificuldade do cliente é a de construir falas claras e organizadas sobre o tema de interesse, a
primeira parte da intervencdo envolve a evocacdo e modelagem de tais falas no didlogo
terapéutico, o que acontece na forma de investigacdo comum durante a sessao.

A intervencdo multiuso pode tomar vérias formas. Para exemplifica-las de maneira
simples, a Tabela 1 mostra exemplos de demandas terapéuticas comuns, e como poderiam ser
abordadas pela intervengdo multiuso.

Nas terapias analitico-comportamentais de forma ampla, existem outras técnicas e
procedimentos capazes de promover resultados semelhantes, utilizados dentro da sesséo,
como o treinamento de habilidades sociais, o questionamento reflexivo, e o treinamento em
solucdo de problemas. Seja na forma de uma interveng&o estruturada como essas ou no
didlogo natural do cliente em suas interacBes extra-consultério, 0s processos
comportamentais que transformam seu comportamento sdo 0s mesmos. Levé-los ao ambiente
natural tem, pelo menos, trés vantagens: 1) a intervencdo multiuso € mais econdmica, pois
substitui a técnica clinica por um direcionamento mais simples; 2) as contingéncias do
ambiente natural sdo mais poderosas, uma vez que acessam diretamente as pessoas

significativas do circulo social do cliente, sendo que uma mesma fala pode ter efeitos muito
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diferentes quando dita pelo terapeuta ou por alguém desse circulo; 3) dispensa a necessidade

de dominio de habilidades especificas por parte do terapeuta, uma vez que seu repertério

pessoal esta diretamente ligado a capacidade de intervir sobre as habilidades sociais e

habilidades cognitivas do cliente (c.f. Gale et al., 2017; Knott et al., 2015).

Tabela 1

Exemplos da intervengéo multiuso.

Demanda do cliente

Instrucdo geral da intervengdo multiuso

Cliente relata que se isola socialmente
porque teme que pode incomodar seus
amigos caso 0s convide para sair.

Cliente gostaria de divulgar mais seu
trabalho e alavancar sua carreira de
prestador de servigos, mas ndo sabe
exatamente como fazé-lo.

Cliente tem um diagnostico psiquiatrico do
qual se envergonha muito, o que reduz sua
autoestima e gera retraimento.

Cliente tem disfuncéo erétil gerada por
ansiedade e um sentimento de cobranga de
desempenho diante da namorada em varias
areas.

Cliente tem vontade de abandonar seu curso
superior e comecar outro, mas tem medo de
gue possa se arrepender ou decepcionar seus
pais.

“Converse com seus amigos sobre seu
interesse em sair mais com eles e seu receio
de que possa estar incomodando”.

“Procure alguém que vocé admira e
considera que faz um bom trabalho de
marketing pessoal e converse com essa
pessoa sobre i1ss0”.

“Converse com pessoas que passam por
problemas semelhantes”.

“Converse com sua namorada sobre seus
medos, seu sentimentos de cobranga e as
expectativas dela em relagdo a vocé”.

“Converse com pessoas que trocaram de
curso para saber como foi a experiéncia”, e
“converse com seus pais sobre seu interesse
em trocar de curso”.

O emprego da intervencdo multiuso e de intervengdes dentro de sessdo nédo séo

excludentes, e podem ser complementares. Mesmo assim, sempre que possivel, sugere-se que

o cliente seja direcionado para conversas significativas com pessoas do seu ambiente natural.
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A capacidade de acessar 0s recursos sociais de seu ambiente constitui um dos elementos da
autonomia que o cliente deve atingir para chegar a uma alta terapéutica.

A intervencdo multiuso é sempre uma aposta. Ainda que a investigagdo clinica sobre
0 ambiente social natural do cliente permita que algumas previsdes sejam feitas, é impossivel
prever com seguranca o resultado dessas conversas. Tal imprevisibilidade, no entanto, ndo
necessariamente implica em um risco. Uma vez que o objetivo principal é enriquecer o
repertdrio verbal do cliente, o pior resultado possivel é que isso ndo aconteca. Por outro lado,
é essa mesma imprevisibilidade que permite a aprendizagem de habilidades desconhecidas
pelo proprio terapeuta. Ao ouvir o relato de um cliente que trabalha como meédico cirurgido
expressando seu medo de errar e gerar sequelas em seus pacientes, o terapeuta ndo precisa
dominar habilidades de enfrentamento especificas a situa¢des assim para entdo ensina-las ao
cliente; tal aprendizagem pode ser gerada pelo direcionamento “converse com outros médicos

cirurgides sobre esse medo”.

O enfraquecimento do controle aversivo

Como discutido anteriormente, o enfraquecimento geral do controle aversivo sobre o
comportamento do cliente constitui um objetivo terapéutico central a TCA. Neste contexto,
entende-se por controle aversivo efeitos diversos gerados pela exposicao a rejeicao social,
que incluem o fortalecimento de respostas de fuga e esquiva, 0 empobrecimento de
repertdrios capazes de produzir reforcadores positivos importantes, e a experiéncia de
sentimentos negativos, como tristeza, ansiedade e raiva. Ha pelo menos quatro posturas ou
procedimentos a serem adotadas de forma constante em terapia cujo intuito € enfraquecer

efeitos de tais contingéncias aversivas.
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Em primeiro lugar, o terapeuta deve esforcar-se para ndo estabelecer controle aversivo
mediante rejei¢do social na prdpria relagdo terapéutica, postura que se aproxima daquilo que
é chamado de audiéncia ndo punitiva (Skinner, 1953/1998). A forma mais bésica de seguir
essa recomendacdo é ndo emitindo julgamentos, avaliaces negativas ou criticas sobre
qualquer comportamento do cliente, o que inclui suas emogdes e seus pensamentos. Ao iNVes
de avaliar qualquer comportamento do cliente como “errado” ou “inadequado”, adota-se
postura de aceitacdo mediante a validacéo analitica. Além disso, o terapeuta deve evitar
emitir regras que sinalizem a rejei¢do social como consequéncia de comportamentos, como
proibicdes e adverténcias, uma vez que regras desse tipo também estabelecem controle
aversivo (Medeiros & Medeiros, 2012). Tais regras podem fazer referéncia a contingéncias
intra-sessdo (“se vocé ndo fizer as tarefas de casa da terapia ndo poderemos avangar”, “quero
que vocé ndo mais envie mensagens ao seu ex-namorado”) e também contingéncias extra-
sessao (“se vocé nao fizer seu papel como esposa, seu marido podera buscar outra”, “cuidado
com o que expde em suas redes sociais”).

Poder-se-ia justificar o uso de punicdes intra-sessdo ou emissdo de regras sobre
punicdo pelo fato de que alguns comportamentos do cliente produzem consequéncias
aversivas prejudiciais a ele proprio. Por exemplo, a autorrevelacdo de sentimentos negativos é
um instrumento da FAP e outras terapias analitico-comportamentais para consequenciar
comportamentos-problema quando entende-se que o cliente néo esta sensivel aos efeitos
negativos que provoca nas pessoas de seu ambiente natural:

[A cliente] argumentou que, devido ao fato de a terapeuta ser uma pessoa jovem e ndo

ter muitas experiéncias de vida, poderia estar conduzindo de forma inexperiente o

processo terapéutico. Essas (...) situagdes caracterizavam CRBL, pois (...)

assemelhavam-se a postura apresentada por ela em outros contextos de sua vida (...).
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A terapeuta compartilhou como estava se sentindo (invalidada e impotente)” (Frasson

& Nery, 2018, p.276).

No exemplo acima, supfe-se que a fala do terapeuta (“sinto-me invalidada e
impotente”) tenha carater punitivo, funcionando tanto para enfraquecer a resposta a qual
consequencia quanto para descrever contingéncias da relacao, e justifica-se pela expectativa
de enfraquecimento de uma classe de comportamentos que também promove consequéncias
punitivas no ambiente natural da cliente. Além de punir diretamente uma classe de
comportamentos indesejada dessa forma, o terapeuta pode buscar reduzir as chances de
contato com punicdo através de regras sinalizadoras como “se vocé falar com as pessoas
dessa forma, elas se afastardo de vocé”.

Na TCA, questiona-se a efetividade e a desejabilidade de intervencdes assim por dois
motivos: primeiro, comportamentos de alta frequéncia que também produzem consequéncias
aversivas geralmente ocorrem porque ndo existem repertérios alternativos, de forma que o
fortalecimento de respostas alternativas pode gerar os mesmos resultados com menos efeitos
indesejaveis (Martin & Pear, 2017); segundo, se a punicdo sinalizada de fato vier a ocorrer
nas contingéncias naturais, o cliente poderéa ter seu comportamento naturalmente modelado
por ela, dispensando 0 emprego de punic¢des adicionais. Partindo da ideia de que muitos dos
padrGes comportamentais problematicos do cliente sdo produtos das contingéncias aversivas
as quais foi submetido ao longo de sua histéria, 0 emprego de contingéncias aversivas
adicionais na terapia seria uma forma de “apagar fogo com gasolina”.

Ressalta-se que a busca pela audiéncia ndo punitiva € um esforgo raramente atingido
por completo. Terapeutas podem emitir falas com funcéo de rejeicdo social sem que tenham

consciéncia disso (Banaco & Zamignani, 2018). Como forma de assegurar-se, o terapeuta
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pode discutir de forma transparente os efeitos de sua fala com o cliente para tomar
consciéncia e amenizar suas fungdes aversivas.

Um segundo tipo de procedimento para enfraquecimento do controle aversivo sobre o
comportamento do cliente envolve a exposi¢do a estimulacéo aversiva condicionada mediante
a quebra de esquivas, com o intuito de produzir extingdo respondente da funcgdo condicionada
desses estimulos. No contexto clinico, significa encorajar o cliente ao enfrentamento de
situacdes que Ihe geram desconforto, seja no proprio setting terapéutico ou em seu ambiente
natural. Em termos de processo comportamental, os efeitos esperados da adogéo dessa
postura de coragem sdo dois: primeiro, a extingdo respondente da funcdo aversiva
condicionada de determinados estimulos enfraqueceria emocdes negativas sentidas diante de
certas situacOes, contextos e pensamentos; segundo, esquivas costumam ser respostas
incompativeis com a emissdo de respostas capazes de gerar reforcadores positivos, de forma
que o enfraquecimento de esquivas aumentaria o contato com tais reforgadores.

No contexto psicoterapéutico, o estimulo ao enfrentamento de situacdes desse tipo
aproxima-se daquilo que Brown (2012) chama de vulnerabilidade. A autora associa
vulnerabilidade a “incerteza, risco e exposi¢cdo emocional” (p. 36). Brown sugere que a
capacidade de expor as prdprias vulnerabilidades é uma medida de coragem e se correlaciona
com indices de resiliéncia, sendo também um pré-requisito para o estabelecimento de
conexdes sociais. Tais no¢Oes sdo compartilhadas pelos autores da FAP (Tsai et al., 2011) ao
tratar do conceito de intimidade, definida como “um repertdrio interpessoal que envolve a
revelagdo dos pensamentos ou sentimentos mais profundos, e resulta em uma sensagéo de
conexdo, apego ou proximidade ao outro” (p. 171). Na perspectiva da FAP, boa parte dos
esforgos terapéuticos sdo direcionados para o desenvolvimento de repertdrios de intimidade,

dados os beneficios psicologicos que podem trazer ao cliente.
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Na presente leitura, o que é considerado enfrentamento envolve mais do que a
comunicacgdo dos proprios pensamentos e emocdes, mas a emissdo de qualquer
comportamento em contextos que habitual ou historicamente sinalizaram punicao social, mas
que também podem produzir reforgadores importantes. Concretamente, o incentivo ao
enfrentamento inclui uma ampla gama de direcionamentos clinicos: falar sobre temas dificeis
em terapia, encorajar que o cliente tenha conversas dificeis com pessoas significativas em sua
vida, incentivar a expressdo dos proprios sentimentos e opinides, apoiar decisdes que geram
receio, incentivar o exercicio de atividades e projetos acompanhadas pelo medo de falhar.

Uma terceira forma de enfraquecer o controle aversivo na vida do cliente € mediante o
treinamento de habilidades sociais capazes de modificar diretamente as contingéncias sociais
aversivas. A literatura vem mostrado uma correlagéo negativa entre o desenvolvimento de
habilidades de resolucéo de conflitos (Haraway & Haraway, 2005) e de enfrentamento e
autoafirmacdo (Pinto & Barham, 2014) com medidas de estresse, sugerindo que pessoas
capazes de encarar efetivamente situac@es sociais dificeis experienciam menor mal-estar
psicolégico. Embora o uso de métodos formais de treinamento de habilidades sociais seja
uma alternativa valida, na TCA da-se preferéncia aos procedimentos de modelagem e
modelacdo de comportamentos mediante o didlogo natural da terapia e a intervencédo
multiuso, definindo-se os repertérios-alvo de forma compativel.

A quarta e ultima forma pela qual o processo terapéutico pode criar ferramentas para o
enfraquecimento de controle aversivo sobre o cliente é estimulando a fala sobre teméticas que
geram sofrimento, tanto dentro quanto fora da sessdo. Tematicas dificeis sdo aquelas cujos
estimulos envolvidos tém funcGes aversivas construidas a partir de relacdes verbais com
experiéncias de sofrimento. A mudanga da funcdo aversiva desses estimulos requer que sejam

inseridos em novas contingéncias, viabilizando o estabelecimento de novas relagdes, ou



92

simplesmente a extingéo respondente da funcdo aversiva (Vandenberghe, 2004). Ainda que o
mero ato de falar sobre o sofrimento néo seja suficiente para produzir transformag6es na
funcdo dos estimulos verbais envolvidos, sua insercdo em contingéncias sociais, dentro ou
fora do consultorio, permite que habilidades verbais de outras pessoas se combinem aquelas
do cliente para que a mudanca ocorra.

Em conjunto, os efeitos esperados dessas agOes terapéuticas sdo: a reducdo da funcao
aversiva de eventos verbais; o desenvolvimento de habilidades capazes de modificar a funcao
aversiva de tais eventos; mudancas concretas nas contingéncias aversivas naturais;
desenvolvimento de habilidades capazes de modificar contingéncias aversivas. Tais
mudancas ocorrem sempre de forma concomitante, e seus efeitos somados resultariam na
reversao dos efeitos tipicamente associados as contingéncias aversivas, sobretudo ligadas a
rejeicao social: reducdo sentimentos de ansiedade, medo, culpa e raiva; reducdo de esquivas
ativas e passivas; aumento da variabilidade comportamental e enriquecimento do repertério
do cliente.

Em sua totalidade, o processo terapéutico na Terapia Comportamental Abrangente
busca dispor de contingéncias intra e extra-consultorio capazes de promover a aprendizagem
de repertdrios abrangentes e enfraquecer o controle aversivo sobre o comportamento do
cliente, com objetivo final de aproxima-lo de contingéncias caracteristicas do viver com
sentido. Os elementos do processo terapéutico sao sintetizados na Figura 1. Note que os itens
ndo se referem necessariamente a etapas cronoldgicas do processo, mas passos a serem

percorridos para que se atinjam os objetivos finais.
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Fluxograma do processo terapéutico na Terapia Comportamental Abrangente.
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Modelos psicoterapéuticos variam em seu nivel de estrutura. Em um extremo, estdo 0s

pacotes de terapias cognitivo-comportamentais, com conjuntos de intervengoes pré-definidos,

focadas em demandas especificas, um nimero de sessdes pré-determinados, e passos

estabelecidos para serem seguidos em cada sessdo (Beck, 1997). Em outro extremo, estdo as

terapias baseadas em principios, nas quais as intervencfes partem de leituras teoricamente

fundamentadas de dados coletados assistematicamente no dialogo terapéutico, e as

intervencgdes acontecem também no dialogo natural da terapia, de forma sutil e integrada

(Barnes-Holmes et al., 2020). Mesmo dentro das terapias analitico-comportamentais, o nivel
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de estrutura é diverso. Processos terapéuticos que adotam coleta de dados mediante linha-de-
base. distinguem sess@es de investigacao, intervencdo e avaliacdo, e utilizam de técnicas pré-
existentes (como psicoeducacéo, ensaio comportamental e treino em relaxamento) sdo mais
estruturados. Aqueles que focam mais em intervencGes verbais no contexto da relagéo
terapéutica, menos.

Em esséncia, a Terapia Comportamental Abrangente é uma terapia pouco estruturada.
N&o utiliza de ferramentas sistematizadas para coleta de dados, ndo diferencia momentos de
investigacao e intervencdo, e suas intervencgdes principais acontecem mediante o dialogo
natural da terapia. No entanto, o principio da liberdade interventiva comporta a integracao de
técnicas e métodos estruturados ao processo terapéutico. Nessa perspectiva, a estrutura ndo é
um aspecto definidor do modelo terapéutico, mas uma ferramenta a ser adotada conforme as
necessidades do caso.

Tradicionalmente, programas de intervencdes da Analise do Comportamento Aplicada
utilizam do esvanecimento das intervengdes como forma de promover autonomia e garantir a
generalizacdo e manutencdo dos comportamentos treinados: um maior grau de estrutura e
ajuda é utilizado no inicio das intervences, e sdo gradualmente retiradas a medida que 0s
objetivos sdo alcancados (Martin & Pear, 2017). Por exemplo, no estudo de Schoen et al.
(1988), criancas com sindrome de down foram treinadas em habilidades de auto-ajuda,
especificamente lavar os rostos e beber dgua de um bebedouro. No inicio da intervencdo, era
fornecida ajuda fisica completa: os treinadores colocavam as maos sobre as méos da crianga,
guiavam seu movimento, e faziam a pressio necessaria para ativar a pia ou o bebedouro. A
medida que as criangas exibiam sucesso na tarefa, tal ajuda era gradualmente removida, até
que conseguissem executar o comportamento desejado ao simples comando verbal “lave o

rosto”/“beba dgua”.
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Na clinica, o esvanecimento da ajuda oferecida pelo terapeuta também tende a ocorrer
a medida que repertorios de interesse vdo sendo adquiridos. Quando se aplica uma técnica
com alto grau de estrutura como o treinamento em solugédo de problemas a partir da préatica
escrita de passos bem delimitados (Nezu & Nezu, 2002), é razoavel esperar que as
habilidades exercitadas passem a integrar o repertorio verbal natural do cliente, sem a
necessidade de que siga sempre a risca cada um dos passos e realize tarefas por escrito. O
sucesso de tal intervencdo é visto ndo sé na solugdo dos problemas abordados, mas na
observacao de mudangas na fala do cliente, que se torna mais capaz de descrever de seus
problemas de forma mais organizada e produtiva. Ao observar tais mudancgas na fala, o
terapeuta percebe que intervengdes mais estruturadas ndo mais sao necessarias naquele
momento da terapia, e pode continuar a modelagem desse repertorio através de intervencdes
mais abertas, como perguntas direcionadas.

Na TCA, recomenda-se que, podendo-se escolher entre uma intervengdo mais
estruturada e uma menos estruturada com a mesma expectativa de resultado, o terapeuta dé
preferéncia aquela menos estruturada. A essa ideia da-se o nome do principio da minima
estrutura. A remocao da estrutura permite o exercicio de um nimero maior de habilidades
auxiliares do cliente, e privilegia o controle de contingéncias naturais sobre seu
comportamento, promovendo autonomia e independéncia. Entende-se que, quanto mais as
intervengdes aproximam-se de uma interagé&o verbal natural, maiores as chances de que 0s
elementos dessa interacdo integrem-se ao repertério corriqueiro do cliente.

A titulo de ilustracdo, consideremos o tratamento de um cliente que apresente
sintomas depressivos com baixa frequéncia de atividades capazes de produzir refor¢adores
positivos em sua rotina. Uma intervencdo bastante estruturada para casos assim envolve a

adocédo de um protocolo de Ativacdo Comportamental, como aquele apresentado por Abreu e
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Abreu (2017). Passos da intervencédo incluem o uso de um inventério diagndstico para
sintomas depressivos, o preenchimento e seguimento de uma agenda semanal de atividades
com escalas de dominio e prazer para cada atividade, a aplicacdo de um formulério de
avaliagdo de valores, e a criacdo de uma lista de atividades reforcadoras. O objetivo final é
que o cliente identifique atividades com maior probabilidade de engajamento e maior
potencial reforgador, e engaje-se nelas, retomando o contato com refor¢adores importantes
em sua vida. Um procedimento alternativo em direcdo ao mesmo objetivo envolveria a
formulacgdo de perguntas capazes de levantar informagdes semelhantes, como “que atividades
costumavam te dar prazer?”, “o quao dificil seria para vocé neste momento se engajar nesta
atividade?”. Uma intervengao ainda mais enxuta com 0 mesmo objetivo se resumiria a uma
Unica pontuacéo: “Vocé parece estar vivendo uma rotina que te deixa bastante desanimado. O
que acha que pode fazer para mudar isso?”. Em comparacdo com o protocolo de Ativacao
Comportamental, esta Ultima intervencdo requer um grande nimero de repertérios auxiliares
do cliente para que o resultado seja alcancado. Caso tais repertérios ndo existam, deve-se
aumentar o nivel de estrutura, criando contingéncias para que possam ser modelados. Caso ja
existam, intervengdes mais estruturadas seriam desnecessarias, custosas, e tirariam do cliente
a oportunidade de exercer habilidades importantes para sua autonomia.

A partir desse principio, a adocdo de intervencdes mais estruturadas justifica-se
quando intervengdes menos estruturadas se mostram ineficazes ou insuficientes. Assim, a
gradacdo da estrutura ocorre ndo s6 em sua remocdo (fading out), mas também em sua
insercédo (fading in).

Partindo-se desse raciocinio, a alta terapéutica deve ocorrer ndo quando o cliente

deixa de relatar problemas e situacdes dificeis em sua vida, mas quando exibe, em sua fala,



97

ferramentas verbais necessarias e suficientes para enfrentar tais situacées e lidar com seus

problemas de forma efetiva.

O comportamento do terapeuta

O desenvolvimento de uma psicoterapia pouco estruturada, baseada em principios,
cujas intervencgdes sao flexiveis e voltadas para o comportamento verbal depende néo s6 do
arsenal técnico do profissional, mas das habilidades pessoais do terapeuta (Anderson, 2009;
Nissen-Lie et al., 2017). De fato, tanto as terapias de terceira geracao (Hayes, 2004) quanto
os modelos brasileiros de terapia analitico-comportamental (Bitondi & Setem, 2007)
costumam dar énfase na importancia do desenvolvimento do repertorio do terapeuta como
requisito para uma atuacao eficaz.

A psicoterapia é, em esséncia, um conjunto de episddios verbais estabelecidos entre
terapeuta e cliente. Assim sendo, 0 comportamento do terapeuta € um resultado combinado
do controle estabelecido pelo comportamento do cliente, de outras contingéncias do setting
terapéutico, a partir de seu repertorio verbal do profissional. O conceito de repertério
abrangente sugere que as habilidades verbais empregadas pelo terapeuta foram, em grande
parte, aprendidas e modeladas por contingéncias exteriores ao seu treinamento formal.
Comportamentos tipicos da préatica clinica como fazer perguntas, dar feedbacks, dar
orientagOes, validar e confrontar em muito se assemelham a comportamentos sociais emitidos
em contextos informais, e provavelmente envolvem, pelo menos em parte, repertorios
coincidentes. Isso faz com que terapeutas com treinamentos formais bastante semelhantes
ainda possam apresentar préaticas clinicas bem diversas, sujeitas as suas idiossincrasias e

histdrias pessoais.
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Diante dessa observacédo, a TCA déa énfase especial a construgdo de repertérios
verbais diversificados como relevantes para préatica terapéutica, ndo s6 aqueles adquiridos em
contexto de treinamento formal. Em congruéncia com os argumentos apresentados
anteriormente sobre a definicdo dos comportamentos-alvo de interesse clinico, o critério para
que a aquisicao de novos repertdrios abrangentes seja considerada importante é o proprio
déficit conspicuo, independentemente do estabelecimento de uma relagéo a priori daquele
déficit com alguma situacdo-conflito vivida pela pessoa — no caso do terapeuta, a dificuldade
na conducéo de algum caso. Terapeutas comportamentais abrangentes sao estimulados a se
inserir em contextos sociais diversos e exercitar formas de falar que Ihes séo estranhas a fim
de expandir seu repertério verbal, partindo do pressuposto de que essa expansdo tera
impactos positivos sobre seu trabalho clinico.

Mesmo no ambito formal, o enriquecimento do repertdrio verbal do terapeuta
mediante estudo tedrico diversificado é tido como positivo. O contato com diferentes
perspectivas e leituras tedricas sobre o comportamento ndo necessariamente implica numa
violagdo do compromisso epistemolégico do terapeuta com o Behaviorismo Radical, mas
permite a aprendizagem de novas formas de relacionar eventos verbais, provavelmente Uteis
para compreensdo dos casos clinicos e o estabelecimento de um didlogo terapéutico efetivo
para promover mudancas desejadas.

Paralelamente ao enriquecimento de seu repertério verbal, o enfraquecimento das
contingéncias aversivas que atuam sobre 0 comportamento do terapeuta também é
considerado um fator de desenvolvimento pessoal e profissional. Contingéncias aversivas
podem fazer com que terapeutas atuem de forma engessada, além de produzir emocdes
negativas capazes de interferir negativamente em sua atuacdo (Banaco, 1993). Cabe ao

terapeuta, portanto, agir de forma a enfraquecer o efeito dessas contingéncias sobre seu
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comportamento, o que envolve esfor¢os semelhantes aqueles sugeridos para o cliente: a
adogdo de uma postura de coragem no enfrentamento de situagdes dificeis, tanto dentro
quanto fora da sessdo, e o didlogo aberto sobre contextos que lhe geram desconforto. A
liberdade interventiva e a transparéncia ativa sdo principios cuja funcdo € auxiliar o terapeuta
a enfraquecer efeitos de contingéncias aversivas sobre seu trabalho clinico. Considera-se que
posturas de coragem e transparéncia em seus contextos naturais sejam igualmente relevantes.
Em linhas gerais, na TCA entende-se que o crescimento pessoal e profissional do
terapeuta sdo indissociaveis, e que os fatores responsaveis por esse crescimento sao 0s
mesmaos ligados ao progresso do cliente no trabalho terapéutico: o enriquecimento do
repertdrio verbal e o enfraquecimento de contingéncias aversivas. Esse entendimento deve
direcionar os esfor¢os de aprimoramento profissional de maneiras muito diversas, para além
do treinamento profissional. Mesmo no contexto de aprendizagem formal, os conceitos
apresentados ddo margem a modelos diferentes de treinamento e supervisdo, como roleplays

direcionados para aquisicao de repertorios abrangentes, pratica da transparéncia ativa, etc.

A identidade da TCA diante de outras terapias analitico-comportamentais

Posto o panorama histérico delineado no inicio deste trabalho, marcado pelo esfor¢o
em tracar limites entre diferentes modelos e movimentos psicoterapéuticos na Analise do
Comportamento, coloca-se a seguinte questdo: como situar e categorizar a Terapia
Comportamental Abrangente frente outras terapias analitico-comportamentais? E uma terapia
de terceira geracdo? Alinha-se a TAC (Terapia Analitico-Comportamental)? Constitui-se um
movimento a parte?

Para que se possa fazer um paralelo entre a TCA e as terapias comportamentais de

terceira geracgéo, serdo discutidos os principais pontos da caracterizacao dessas ultimas de
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acordo com a listagem feita por Lucena-Santos et al. (2015, p.54, baseado em Hayes, 2004) e
comparados a proposta da TCA. Em primeiro lugar, as terapias de terceira geracao sao
“fundamentadas em uma abordagem empirica e focada em principios”, o que significa que
mantém compromisso com o referencial empirico-conceitual da ciéncia basica que Ihes deu
origem. Isso é verdadeiro para a TCA, embora esta esteja diretamente afiliada ao
Behaviorismo Radical enquanto as terapias de terceira geracao se afiliam ao Contextualismo
Funcional. Segundo, utilizam “estratégias de mudancga contextuais e experienciais em adi¢do
as estratégias diretas, focadas na fun¢do mais que na forma”, o que ¢ verdadeiro para a TCA
na medida em que analisa e intervém no comportamento verbal a partir de contextos sociais
naturais nos quais esta inserido, inclusive a propria relacéo terapéutica. Assim como as
terapias de terceira geracdo, a TCA também visa a “construgdo de repertdrios flexiveis e
efetivos, mais do que a eliminagao de problemas estritamente definidos” ao enunciar como
objetivo terapéutico e como valor norteador do desenvolvimento pessoal a expansao do
repertdrio verbal. Ao propor que 0s mesmos processos que levam ao desenvolvimento
pessoal do cliente s&o aqueles que orientam o crescimento profissional do terapeuta, a TCA
também “‘enfatiza a relevancia desses aspectos tanto para clinicos quanto para os clientes”.
Por fim, ao dialogar com &reas de interface e utilizar no¢6es oriundas de outras areas da
Psicologia (como a Psicologia Positiva) para definir seus conceitos e diretrizes, a TCA, assim
como as terapias de terceira geracao, “lida com questdes, problemas e dominios enderecados
por outras tradi¢des”, abordando tépicos como aceitacao, valores de vida e outros. Conclui-se
que, baseando-se em sua caracterizacdo geral, a TCA aproxima-se bastante das terapias de
terceira geragéo.

Apesar dos muitos pontos de convergéncia, seria um erro chamar a TCA de uma

terapia de terceira geracdo por um motivo simples: mais do que um conjunto de
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caracteristicas, o termo “terceira gera¢ao” descreve parte de um movimento historico que,
ainda que tenha impactado o desenvolvimento das praticas terapéuticas brasileiras, ndo
corresponde a nossa prépria historia (Guilhardi, 2012, Vandenberghe, 2011). Nos Estados
Unidos, o termo “terceira gera¢do” descreve uma cisdo entre determinados elementos da
pratica de terapeutas comportamentais com aqueles de geracdes anteriores. No Brasil, alguns
desses elementos existem na caracterizacdo das terapias analitico-comportamentais desde sua
concepcdo, enquanto outros foram assimilados de forma fluida a medida que entravam em
contato com outras fontes (Guilhardi, 2012). Portanto, a relagdo da TCA com o
desenvolvimento histdrico das terapias analitico-comportamentais do pais que Ihe deu origem
é de continuidade, e ndo de ciséo.

Além da aproximac&o de suas diretrizes, a TCA alimenta-se de principios e
intervencdes bem estabelecidos em outras terapias de terceira geragcdo, como na proposta de
observacao e intervencdo em comportamentos clinicamente relevantes dentro da relacado
terapéutica como acontece na FAP (Kohlenberg & Tsai, 2001), de analises inspiradas pela
RFT assim como na ACT (Hayes et al., 1999), e na atengéo a processos e usos
psicoterapéuticos da validagdo assim como na DBT (Linehan, 2010). Essas aproximagdes ndo
significam, no entanto, que a TCA seja apenas uma recompilacdo de diferentes termos e
processos oriundos de outras terapias de terceira geragcdo, como faz a proposta da quarta
geracdo de terapias comportamentais (Callaghan & Darrow, 2015). A titulo de exemplo,
algumas diferengas significativas incluem: na TCA, em comparagdo com a FAP, existe um
foco maior e deliberado nas intera¢fes extra-consultorio do cliente e os comportamentos
observados diretamente na relagéo terapéutica ndo envolvem somente seus repertorios
interpessoais, mas aquelas chamadas habilidades cognitivas; enquanto a leitura da RFT feita

pela ACT enfatiza efeitos psicopatologicos do responder relacional e busca o
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enfraquecimento do controle verbal, a TCA prioriza o fortalecimento de formas variadas do
controle verbal sobre o comportamento do cliente. Por fim, algumas noges centrais a TCA
como o conceito de repertorio abrangente e a fundamentacdo de analises funcionais de
comportamentos clinicamente relevantes em eventos definidos a priori ndo encontram
paralelos diretos nas terapias de terceira geragéo.

Tanto os pontos de aproximagao quanto os pontos de distin¢do apresentados acima
descrevem ndo sé um paralelo entre as terapias de terceira geracdo e a TCA, mas também
entre estas primeiras e a TAC. De fato, apesar de terem origens historicas bastante distintas,
ha& muitas similaridades entre as terapias analitico-comportamentais norte-americanas e as
brasileiras (Vandenberghe, 2011). Seria entdo a TCA parte da TAC? Recapitulando a
caracterizacdo apresentada anteriormente, a TAC é definida por 1) uma afiliacdo conceitual e
epistemoldgica a Analise do Comportamento e ao Behaviorismo Radical; 2) a promocdo de
mudancas mediante mudangas nas contingéncias; 3) ao emprego da analise funcional como
instrumento principal de investigacdo; 4) a individualizacdo do processo terapéutico as
demandas do cliente; e 5) no uso de uma relagéo terapéutica pautada em audiéncia néo-
punitiva como fundamental ao processo (Costa, 2011). Mais uma vez, todos 0s pontos
correspondem a caracterizacdo da TCA. A TCA é, efetivamente, uma terapia analitico-
comportamental de berco brasileiro, tendo sua origem e desenvolvimento modelados pelas
mesmas contingéncias que outras terapias nacionais.

Seria incorreto, no entanto, reduzir a TCA a TAC. Como argumentado anteriormente,
0s pontos de caracterizagdo da TAC sdo insuficientes para delimitar um modelo terapéutico,
dando margem a praticas muito diversas entre si, e ndo respondendo a perguntas criticas
sobre a conducéo do processo terapéutico. Em adi¢éo as caracteristicas gerais da TAC, o

modelo da TCA especifica a forma como devem ser tracados 0s objetivos terapéuticos,
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agrega conhecimento de outras areas da Psicologia para gerar analises funcionais mais
robustas do comportamento do cliente, enfatiza processos comportamentais associados a
mudanca clinica, e operacionaliza estratégias de intervengdo. Considera-se, portanto, que

TAC é um termo que descreve multiplos modelos terapéuticos, sendo a TCA um deles.
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Método
Racional do estudo

A validacdo empirica de um modelo terapéutico depende da conducdo de pesquisas
sobre sua efetividade no tratamento de demandas clinicas diversas. Pesquisas dessa natureza
tipicamente envolvem a sistematizacdo do modelo como caracterizagdo da variavel
independente, e os resultados terapéuticos como variavel dependente, sendo possivel a
utilizagdo dos mais variados delineamentos de estudo, desde estudos experimentais de caso
Unico até ensaios clinicos randomizados com um grande nimero de participantes (Kazdin,
2016).

No seu estagio atual de desenvolvimento, investigar a validade empirica da Terapia
Comportamental Abrangente desta maneira apresenta desafios, sobretudo no que tange a
sistematizacdo de seus metodos de forma suficientemente uniforme e regular para
caracterizar uma variavel independente. A liberdade interventiva, o principio da minima
estrutura e a diversidade de comportamentos-alvo possiveis no trabalho terapéutico séo
algumas das caracteristicas da TCA que impdem limites as possibilidades de padronizagéo de
seus atendimentos.

Deste modo, antes de buscar respostas sobre a validade empirica dos métodos da
TCA, julga-se relevante responder perguntas sobre a prépria identidade do modelo. Em seus
momentos iniciais de divulgacdo, os questionamentos mais comuns a TCA referem-se a sua
originalidade: trata-se de algo realmente novo? Suas diretrizes e procedimentos néo
redundam com a TAC? Diferem em relagéo aos resultados produzidos? Tais perguntas, além
de conceituais, sdo empiricas. O presente estudo foi delineado com o intuito de respondé-las.

Se os principios e métodos da TCA séo, de fato, redundantes com aqueles da TAC,

seria esperado que terapeutas TAC que entram em contato com a TCA ndo mostram
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diferencas significativas em suas préaticas. Se, por outro lado, a TCA funciona de forma
significativamente diferente da TAC, terapeutas TAC em contato com a TCA exibirdo
especificidades em seu trabalho, e possiveis diferencas em seus resultados. Diante disso, 0s
objetivos do presente estudo incluem a diferenciacéo das préaticas de terapeutas TAC e
terapeutas TCA, e o levantamento de possiveis diferencas em relacdo a sua efetividade.

Uma prética terapéutica ndo € nada além do conjunto de comportamentos do terapeuta
diante das contingéncias do trabalho clinico. Assim sendo, a caracterizagdo dessa pratica
envolve a descricdo de tais comportamentos. Na presente investigacdo, 0s comportamentos
do terapeuta constituem as variaveis dependentes do estudo. Diante os obstaculos existentes
para uniformizagdo das préaticas em qualquer um desses modelos terapéuticos, a variavel
independente sera constituida ndo pela padronizacao de procedimentos terapéuticos, mas pelo
treinamento e formacao em cada um deles. Terapeutas com prévia formacdo em TAC terdo
suas préticas e resultados comparados com terapeutas TCA, e consigo mesmos apés

treinamento em TCA. Portanto, as variaveis do presente estudo sao:

Variavel independente

A variavel independente do estudo é o grau de treinamento e contato com a TCA.
Essa variavel diferenciou dois grupos experimentais: o grupo de terapeutas que participou da
construcdo da TCA desde suas origens, aqui denominados de terapeutas experientes (TE); e 0
grupo de terapeutas sem contato prévio com a TCA, aqui denominados terapeutas aprendizes
(TA). Os terapeutas aprendizes foram submetidos a um treinamento nos principios e métodos
da TCA, de forma que, para esse grupo, a variavel independente assumiu dois valores: pré e

pos-treino.
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Variaveis dependentes primarias

As chamadas varidveis dependentes primarias sdo aquelas cujos valores estdo
diretamente associados as variaveis independentes. As variaveis dependentes primérias do
estudo envolvem os comportamentos do terapeuta em sessao, que foram gravados e
categorizados de acordo com o Sistema Multidimensional para a Categorizacao de

Comportamentos na Interagcdo Terapéutica — SIMCCIT (Zamignani & Meyer, 2014a).

Variaveis dependentes secundarias

Foram consideradas variaveis dependentes secundarias aquelas cujos valores estdo
diretamente associados as variaveis dependentes primarias e indiretamente associados a
variavel independente do estudo. As varidveis dependentes secundérias incluem os
comportamentos dos clientes em sessdo a partir das gravagdes e categorizacdes realizadas
também pelo SIMCCIT, e os resultados terapéuticos, medidos pelo Outcome Questionnaire

(0OQ-45.2; Carvalho & Rocha, 2009).

Participantes
Terapeutas
Participaram do estudo seis terapeutas classificados em duas categorias: terapeutas
com experiéncia prévia na pratica da TCA, denominados aqui de terapeutas experientes (TE);
terapeutas sem experiéncia prévia com a TCA, aqui chamados de terapeutas aprendizes (TA).
Um dos terapeutas experientes foi o proprio autor do presente trabalho e idealizador
da TCA. Os outros dois TE foram incluidos no estudo por convite pessoal, sendo

selecionados por terem sido alunos e supervisionados do autor em cursos de graduacéo e pos-
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graduacao, e participado do desenvolvimento da TCA desde seu principio, cerca de um ano e
meio antes do inicio da coleta de dados.

Os terapeutas aprendizes foram convidados pelos organizadores de um curso de
treinamento em TCA. Para participarem, deveriam atender aos seguintes critérios:

e Autodeclarar-se terapeuta analitico-comportamental.

e Ter, no minimo, seis meses de pratica clinica profissional (descartando atendimentos
realizados em estagio) e, no maximo, seis anos. O limite inferior visou eliminar
terapeutas demasiadamente inexperientes, que poderiam ter dificuldades de sustentar
a conducdo do processo terapéutico em funcdo do déficit em habilidades terapéuticas
bésicas; o limite superior foi colocado no intuito de eliminar terapeutas muito
experientes com préaticas demasiadamente enraizadas, o que poderia tornar mais
dificil a adesdo a novas ideias.

e Estar atendendo, no momento do inicio do estudo, pelo menos quatro clientes em
consultério. Esta medida visou também garantir um grau minimo de experiéncia do
terapeuta.

e Pelo menos um dos clientes em atendimento atualmente ser adulto (18 anos ou mais).

e Declarar ter tido pouco ou nenhum contato com a TCA antes do estudo. Um contato
significativo a ponto de eliminar participantes incluiria leitura de textos sobre a TCA,
ter assistido videos sobre a TCA, ou ter participado de cursos, eventos ou discussdes
sobre a TCA.

e Ao longo da participacao no estudo, ndo estar em supervisdo com outro profissional.
Foi informado aos TAs que poderiam participar do curso gratuitamente caso

decidissem participar da pesquisa. Ap6s o inicio da pesquisa, um TA seria eliminado do

estudo em um dos seguintes casos:
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e Declarar ter contato significativo com material sobre a TCA antes do treinamento.

e Declarar o inicio de processo de supervisdo com outro profissional durante o estudo.

e Na&o comparecer a partes ou a totalidade do curso de treinamento em TCA.

e Em desacordo com o delineamento experimental, dar continuidade ao processo
terapéutico sem ter passado pelo treinamento completo.

e A ndo gravacgdo ou perda do registro em audio das sessdes utilizadas para analise de
dados.

e Perda dos dados do inventario 0Q45.2.

e O terapeuta seria excluido do estudo em caso de abandono de seu cliente.

Os TEs atenderam aos mesmos critérios de selecdo com excecdo daqueles referentes
ao contato com a TCA e ao comparecimento ao treinamento. Além disso, o terapeuta autor do
trabalho excede o critério de tempo maximo de atuacéo clinica; mesmo assim foi incluido no
trabalho pelo maior potencial de representacéo da TCA.

O estudo contou inicialmente com oito TAs voluntérios, dos quais quatro desistiram
antes do curso pela dificuldade em iniciar os atendimentos, e um foi eliminado pelo ndo
comparecimento a um dos turnos do curso.

A Tabela 2 apresenta a idade, 0 género, o tempo declarado de conclusdo da graduagéo
em Psicologia, e o tempo declarado de concluséo de pds-graduacédo (caso haja) dos seis

terapeutas do estudo.



109

Tabela 2
Género, idade, tempo de conclusdo da graduacdo (em anos), tipo de pds-graduacéo, tempo
de conclusdo da poés-graduacdo (em anos) dos terapeutas experientes e terapeutas

aprendizes do estudo, e género e idade de seus respectivos clientes.

Terapeuta Cliente
« Prética . «
Género Idade Graduagao clinica Pos-graduagao Género  Idade
(anos) (Tempo em anos)
(meses)
M2 37 15 126 Mestrado (11) F 36
TE M 26 3 42 Especializagéo (1) M 29
F 32 6 78 Especializacéo (2) F 23
M 31 6 23 Mestrado (2) M 27
TA F 27 4 11 Mestrado (2) F 21
F 26 2 9 Especializagdo (< 1) F 22

® Terapeuta autor do trabalho

Clientes
Cada terapeuta foi responsavel pela captacdo de um Unico cliente para atendimento, o

que foi feito mediante indicacBes de pessoas proximas. O cliente deveria atender os seguintes

critérios:

. Idade igual ou superior a 20 anos.

. Durante o estudo n&o estar em outro processo psicoterapéutico simultaneo.

. Disponibilidade para sessdes de atendimento semanal.

. N&o apresentarem nenhum disturbio do desenvolvimento diagnosticado que afete

fungdes cognitivas.

Um cliente seria excluido do estudo em um dos seguintes casos:
. Declarar o inicio de outro processo psicoterapéutico simultaneo ao longo do estudo.
. Declarar a realizagdo de mudangas em medicamentos psiquiétricos de uso continuo

(remover medicacdo, adicionar nova medicacado, ou alterar dosagem).
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A Tabela 2 apresenta o género e a idade de cada cliente associado ao seu respectivo

terapeuta.

Materiais e instrumentos

Os atendimentos foram realizados nos consultdrios particulares dos respectivos
terapeutas. Cada terapeuta foi também responsavel por providenciar dispositivo proprio para
registro dos audios da sesséo, o que foi feito com telefones celulares.

O treinamento foi realizado em uma sala prdpria para realizacdo de eventos. A sala
tinha cerca de 45m?, dentro dos quais cadeiras foram dispostas em circulo durante o curso, e
rearranjadas frente-a-frente no momento dos atendimentos de duplas.

No inicio do curso, todos os participantes receberam a apostila Experimente a Terapia
Comportamental Abrangente (Apéndice A). A apostila era um livreto de 28 paginas
(reformatado no apéndice) que resume todos os contetidos abordados no curso, além de
apresentar algumas atividades e exercicios a serem realizados. Os participantes mantinham a
apostila ao final do curso.

Apos gravadas, as sessdes de numero par foram transcritas e as falas categorizadas
segundo parametros adaptados do Sistema Multidimensional para a Categorizagéo de
Comportamentos na Interagcdo Terapéutica — SIMCCIT (Zamignani & Meyer, 2014a). As
categorias do SIMCCIT compde trés eixos, sendo o eixo | categorias referentes ao
comportamento verbal vocal e ndo vocal do terapeuta e do cliente, o eixo Il categorias
referentes ao tema da sesséo, e o eixo Il categorias de registro de respostas motoras do
terapeuta e do cliente. Como a categorizagéo partiu de material textual, ndo foram avaliados
comportamentos nao-vocais (eixos 1.2 e 1.4), qualificadores (eixos 1.5 e 1.6) nem respostas

motoras (eixo I11) dos participantes.
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A Tabela 3 apresenta as categorias utilizadas referentes ao comportamento verbal

vocal do terapeuta, que compdem o Eixo 1.1 do SIMCCIT, assim como 0s comportamentos

especificos que as constituem.

Tabela 3

Categorias e comportamentos que compdem o Eixo 1.1 do SIMCCIT — Comportamento

verbal vocal do terapeuta.

Categoria

Comportamentos

SRE — Solicitacdo de Relato

FAC — Facilitacdo

EMP — Empatia

INF — Informacéo

SRF — Solicitagcdo de Reflexéo

REC — Recomendagéo

Solicitacdo de informacéo sobre fatos
Solicitacdo de relato de respostas encobertas do cliente

Verbaliza¢6es minimas
Expressbes paralinguisticas

Nomeacao e inferéncia de sentimentos
Normalizagéo e validagdo de sentimentos
Exclamac0es e expressdes de interesse
VerbalizacGes de cuidado

Autorrevelagdes sobre experiéncias similares
Validagao de discordancias ou criticas do cliente
Humor

Apoio

Paréafrases

Comentérios de entendimento

Informacdes factuais

Explicagdes de eventos

Descricdo de regularidades ou padrdes a respeito de
eventos

Explicacdes tedricas e experimentais sobre eventos
Informagdes sobre o contrato terapéutico

Descricdo de estratégias, de procedimentos ou do
programa terapéutico

Justificativas de intervencéo

Solicitacdo de anélise
Solicitagdo de avaliacdo
Solicitagéo de previsao
Solicitagdo de observagéo

Conselhos
Modelo
Incentivo
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Categoria Comportamentos

Estruturacédo de atividade
Permisséo, proibicdo ou solicitacdo de parada

DescricOes de relacdes explicativas entre ac6es (do
cliente e/ou de terceiros) e outros eventos
Descricao de regularidades ou padrdes recorrentes entre
acoes (do cliente e/ou de terceiros) e outros eventos ou
acoes
Diagnostico
Devolutiva de avaliacdo padronizada
INT — Interpretacdo Estabelecimento de sinteses
Metéaforas ou analogias explicativas
Inferéncias
Normalizacbes
Descricao de processo
Previsdes
Discordéancias
Indicagdo de contradicao

Elogios ou avaliagdes positivas sobre o cliente
Descricao de ganhos terapéuticos
VerbalizagGes de concordancia

APR — Aprovagio Pseudodiscordancia
Relato de sentimentos positivos
ExclamacGes e expressdes de aprovacao
Agradecimentos

Confronto
Critica
Ironia
3 Ameaca

REP — Reprovagdo Parafrase critica
Autorrevelagdes desafiadoras
Relato de sentimentos negativos
Adverténcia

Verbalizagc6es do terapeuta ndo classificaveis nas
categorias anteriores

Acertos ocasionais

Recuperacdo de assunto

Opinides pessoais sobre eventos externos

TOU — Outras verbalizacdes do
terapeuta

A Tabela 4 apresenta as categorias referentes ao comportamento verbal vocal do
cliente, que compdem o Eixo 1.3 do SIMCCIT, e os comportamentos especificos que as

constituem.
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Tabela 4
Categorias e comportamentos que compdem o Eixo 1.3 do SIMCCIT — Comportamento

verbal vocal do cliente.

Categoria Comportamentos

Solicitacdo de informac6es ou esclarecimentos
Solicitagdo de avaliagdo
L Solicitacdo de recomendacdes
SOL - Solicitagdo Solicitag&o de procedimentos
Solicitacdo de asseguramento
Apresentacdo da demanda

Relato de informagdes sobre eventos
Relato de eventos anteriormente registrados
REL — Relato Relato de sentimentos e emogdes
Relato de estados motivacionais ou tendéncias a agéo
Julgamento ou avaliacao

Relatos de ganhos terapéuticos

Relatos de mudancas positivas no comportamento de
MEL — Melhora terceiros

Relatos de autocontrole

Relatos de autoconsciéncia

Planejamento de estratégia
MET — Metas Proposta de agbes futuras

Estabelecimento de relacGes explicativas
Identificacdo de regularidades, relagcdes de contiguidade
ou de correlacdo entre eventos

3 Atribuicéo de diagnostico

CER — Relagoes Estabelecimento de sintese

Inferéncias
Reflexdes que conduzem a razdes, a explicacdo ou a
analise de consequéncias

Avaliacdes favoraveis sobre o terapeuta
Relatos de esperanca
Relatos de satisfacao
CON — Concordancia Relatos de seguimento de solicitagdo de reflexéo
Indicagdes de atencéo
IndicagGes de entendimento
Exclamacdes de concordancia

Queixas ou reclamacdes sobre a terapia
Relatos de descontentamento

OPO — Oposicéo Indicagdes de contradicdo
Relatos de sentimentos negativos
Ironia dirigida ao terapeuta
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Categoria Comportamentos

Relatos de incredulidade
Pedidos de interrupgéo
Ameacas

Recusas

Desvio do assunto
Recusas de elogios
Relatos de ndo seguimento

Acertos ocasionais
Recuperacao de assunto
Outras respostas verbais do cliente

COU - Qutras verbalizagOes do
cliente

Além da categorizacao e afericdo de medidas de frequéncia dos diferentes tipos de
comportamento verbal vocal do terapeuta e do cliente, foram categorizadas mudancas no
tema da sessdo, de acordo com o eixo Il do SIMCCIT, apresentadas na Tabela 5. Dentro deste
eixo, foram empregados também qualificadores para o tempo em gue 0 assunto € tratado e
qual membro da diade terapéutica era responsavel pela conducdo de mudancas no tema.

O instrumento utilizado para medidas de resultado foi o0 Outcome Questionnaire (OQ-
45.2), em versdo traduzida e adaptada ao portugués brasileiro (Carvalho & Rocha, 2009)
(Anexo A). O 0OQ-45.2 é um instrumento desenhado especialmente para mensuragéao de
resultados em psicoterapia. O instrumento contém 45 itens com afirmagdes do tipo “surgem
pensamentos perturbadores na minha cabeca dos quais ndo consigo me livrar”. Para cada
item, o respondente deve atribuir uma frequéncia que pode ser “nunca”, “raramente”, “as
vezes”, “frequentemente” ou “sempre”. As respostas sdo pontuadas e agrupadas em trés
escalas: Desconforto Subjetivo (SD — Symptom Distress), Relacionamento Interpessoal (IR —
Interpersonal Relations) e Desempenho de Papéis Sociais (SR — Social Role). A versdo
brasileira do instrumento apresenta indices alfa de Cronbach igual a 0,94 para os valores

totais e indices iguais a 0,91, 0,72 e 0,70 para os fatores especificos SD, IR e SR,

respectivamente (da Silva et al., 2016).
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Eixos e categorias que compdem o Eixo Il do SIMCCIT — Tema da sessao.

Eixo

Categorias

Eixo Il.1 — Categorizacédo
do Tema da sessao

Eixo I1.2 — Categorizacéo
do Qualificador 1: tempo
em que o assunto é tratado

Eixo 11.3 — Categorizacédo
do Quialificador 2:
conducéo do tema da
Sesséo

RTR - Relacdo terapéutica

RCP - Relagdes com conjuge/parceiro

RFI - Relagbes com filhos ou enteados

RPA - Relagbes com pais ou padrastos

RFA - RelacGes com outros familiares

TRB - Trabalho, estudo e/ou carreira

RLG - Religido

RIT - Relagdes interpessoais

STM - Sentimentos em geral, julgamentos ou tendéncia a acdo
EXT - Questdes existenciais

TRA - Eventos traumaticos

FTS - Atividade de fantasia ou jogo

TEC - Desenvolvimento de técnicas/procedimentos ou
entrevistas padronizados

QXS - Queixas psiquiatricas e sintomas médicos
OTM - Outros temas

AGR - Aqui e agora na sessao
PRE - Tempo atual fora da sesséo
PAS - Tempo passado

FUT - Tempo futuro

TIN - Terapeuta inicia/muda
CIN - Cliente inicia/muda
TDR - Terapeuta deriva
CDR - Cliente deriva

A andlise dos dados também utilizou do Formulario de Avaliacdo de Compatibilidade

com a Terapia Comportamental Abrangente (Apéndice B). O formulario apresenta uma

descricdo geral sobre a pesquisa, e uma tabela com seis itens a partir dos quais cada uma das

sessOes foi avaliada independentemente por juizes. Cada item deveria ser avaliado em uma

escala de cinco pontos (0-nunca, 1-raramente, 2-ocasionalmente, 3-frequentemente, 4-

sempre). Os itens do formulario sdo apresentados na Tabela 6 com as respectivas siglas que

serdo utilizadas para se referir a eles no restante do trabalho. O formulario foi respondido por

dois juizes independentes com experiéncia prévia de dois anos com a TCA.
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Itens da avaliagé@o de compatibilidade com a Terapia Comportamental Abrangente.

Sigla

Descricdo do item

TRANSP

REL-INT

ANL-ABR

INT-ABR

VIV-SENT

DIR-CONV

O terapeuta adotou uma postura transparente, compartilnando com o cliente
suas analises, impressdes, objetivos, incertezas e seu raciocinio clinico.

As andlises realizadas tiveram como foco as relagdes interpessoais do
cliente, seja tomando tais relagdes como a prépria demanda ou
explicitamente relacionando-as com a demanda.

As analises buscaram relacionar as demandas do cliente com repertérios
verbais abrangentes (ou seja, repertérios verbais que operam em varios
contextos de sua vida, e ndo s6 em uma situacdo especifica).

As intervenc@es focaram na aquisicdo de repertorios verbais abrangentes (ou
seja, repertorios verbais que operam em Varios contextos de sua vida, e ndo
s6 em uma situacdo especifica).

As intervencdes buscaram a construcdo de contingéncias na vida do cliente
relacionadas aos pilares do viver com sentido (pelo menos um deles) —
pertencimento, engajamento, propdsito.

Foram feitos direcionamentos/orientagdes/tarefas de casa com intuito de que
o cliente conversasse com alguém sobre algum dos temas discutidos na
Sesséo.

Questdes éticas

O presente estudo atendeu aos devidos cuidados éticos nos termos da resolucao

466/2012. O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia

Universidade Catolica de Goias (parecer n° 3.367.450). Todos os participantes, tanto

terapeutas quanto clientes, declararam estar de acordo mediante a assinatura de seus

respectivos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido. No caso de publicacBes geradas a

partir desta pesquisa, os cuidados com o sigilo e preservacdo dos dados de identificacdo dos

participantes serdo tomados.
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Procedimento
Recrutamento de participantes

Os terapeutas experientes foram convidados pessoalmente pelo autor do trabalho de
acordo com uma avaliacdo subjetiva de grau de conhecimento e dominio dos principios da
Terapia Comportamental Abrangente. No ato da inscri¢éo, receberam os documentos
Instrucdes ao Terapeuta (Apéndice C, com remocao dos itens em italico) e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para Terapeutas (TCLE-T, Apéndice D). Os terapeutas
aprendizes foram recrutados dentro os participantes do curso “Experimente a Terapia
Comportamental Abrangente” que aconteceu na cidade de Belém-PA em agosto de 2019. Os
organizadores do curso fizeram convites pessoais a potenciais participantes do curso que se
encaixavam nos critérios estabelecidos. O conjunto de voluntérios foi reunido em um grupo
de bate-papo em aplicativo de redes sociais, no qual receberam instrucfes sobre a condugéo
do estudo, formalmente através do documento Instrucfes ao Terapeuta e 0 TCLE-T.

Cada terapeuta, tanto TE quanto TA, foi responsavel pela captacdo de seu préprio
cliente para pesquisa. Em todos os casos, isso ocorreu mediante indicagéo feita por outros
participantes do estudo. O proprio terapeuta era responsavel por estabelecer o contato inicial
com seu cliente, explica-lo sobre o funcionamento do estudo, e reportar ao pesquisador em
casos de incidentes que poderiam resultar em seu desligamento. Todos os terapeutas
receberam os seguintes documentos a serem encaminhados para seus respectivos clientes:
Instrucdes ao Cliente (Apéndice E) e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
Clientes (TCLE-C, Apéndice F). Os terapeutas receberam também o OQ-45.2 em versao
digital, cujas copias deveriam providenciar para aplicacdo em sessdes. Os terapeutas ndo

receberam o crivo de pontuacéo do OQ-45.2.
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Treinamento

O treinamento foi oferecido na forma de um curso aberto com o nome “Experimente a
Terapia Comportamental Abrangente”. O curso foi oferecido na cidade de Belém do Par4, e
ocorreu em uma sala de aula dentro de um prédio comercial. A inscri¢cdo no curso era paga,
embora os participantes-terapeutas tenham sido isentos da taxa de inscrigdo. O curso contou
com um total de 26 inscritos. Aconteceu em dois dias: sexta a noite, sébado de manha e tarde,
totalizando 12 horas.

O curso foi ministrado pelo autor deste trabalho. A maior parte do curso aconteceu de
forma expositiva, através da explica¢do dos contetidos especificados. Ao longo da exposicao,
0s presentes eram livres para fazer perguntas, comentarios ou pontuag@es. A descrigdo a
seguir listaré os topicos de exposicdo e detalhara as atividades ndo-expositivas. Os topicos
gerais da exposicdo de cada tema, assim como as instrugdes especificas das atividades
escritas estdo descritos na apostila.

O curso foi dividido em trés momentos, cada um em um periodo de aproximadamente
quatro horas. No primeiro momento, foram abordadas questdes referentes as bases tedricas da
TCA. A primeira atividade foi o exercicio “A Ilha”, no qual os participantes deveriam
desenhar em uma ilha itens que acreditavam ser necessarios e suficientes para uma vida feliz.
Tiveram aproximadamente trés minutos para fazer seus desenhos, depois dos quais algumas
pessoas do grupo discutiram aquilo que haviam colocado e por qué.

Em seguida, foram discutidos os seguintes temas, incluindo as pequenas atividades
incluidas na apostila:

e Felicidade, sentido e satisfacéo
e Comportamento verbal

e O responder relacional
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e A andlise funcional
e Repertorios abrangentes
Ao fim do primeiro periodo, foi realizada oralmente a atividade “buscando repertorios
abrangentes”. O texto ilustrativo foi lido em conjunto, e os presentes discutiram as questdes
colocadas.
No segundo momento, foram discutidas questdes relativas a préatica terapéutica em
uma perspectiva TCA. Foram discutidos:
e O caréater construtivo do comportamento
e O carater recombinativo do comportamento
e Os objetivos terapéuticos
e O carater suplementar da terapia
e O diélogo natural da terapia
e Reduzindo o controle aversivo
e O controle aversivo na terapia
e A liberdade interventiva
e Transparéncia ativa
e A intervencdo multiuso
e Treinando repert6rios opostos
Ao final do segundo periodo, foi realizada uma atividade de atendimento em duplas
com todos os presentes. Formaram-se duplas nas quais uma pessoa deveria atuar como
terapeuta, outra como cliente. Ndo houve inversdo de papéis. O cliente era livre para levar
qualquer tema de sua vida sobre o qual quisesse conversar ou, alternativamente, falar de um

caso clinico o qual estava atendendo. Nenhum cliente nesse momento falou sobre casos, e
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todos levaram questdes pessoais - 0s casos ndo eram ficticios. A instrucdo aos terapeutas foi
que aquilo que havia sido discutido até entdo fosse exercitado em um contexto de
atendimento, em especial dois pontos: a transparéncia ativa, de modo que o terapeuta deveria
compartilhar tudo o que estivesse pensando ao longo do atendimento; e a busca de padrbes
abrangentes, através da identificacdo de pontos em comum entre elementos da questdo que o
cliente escolheu discutir e outros contextos de sua vida. Os atendimentos duraram cerca de 45
minutos. Ao final, todos tiveram a oportunidade de falar sobre aquilo que haviam
experienciado, respeitando-se o sigilo dos assuntos tratados por parte dos terapeutas. A
discusséo durou cerca de 30 minutos. Nesse momento, alguns terapeutas relataram que
estavam buscando de alguma forma dar soluc¢Ges ao problema trazido pelo cliente, ainda que
isso ndo houvesse sido explicitamente solicitado.

O terceiro periodo do curso se iniciou com uma demonstragdo de atendimento
realizada pelo autor e ministrante do curso. Uma pessoa se voluntariou para ser cliente do
atendimento. O atendimento permitiu demonstracdo de varios dos pontos discutidos no curso:
a base social das demandas clinicas; a relacdo entre a forma como o cliente fala e os
problemas apresentados; a presenca de repertorios abrangentes; a indicacao de repertorios
opostos como forma de enfrentamento; a intervencdo multiuso mediante o direcionamento do
cliente para interagdes sociais naturais de modo a modificar seus repertorios verbais. O
atendimento durou cerca de uma hora. Ao final, discutiu-se sobre o atendimento, sobre o
caso, sobre a atuacdo do terapeuta, e sobre a relacdo entre o atendimento e 0s pontos
discutidos no curso. Algumas pessoas presentes direcionaram a fala ao cliente com intencdes
aparentemente interventivas.

Concluida a discusséo sobre o atendimento, falou-se da construcéo do repertorio do

terapeuta, depois da qual o curso foi encerrado.
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Delineamento do estudo

O objetivo principal do estudo foi o de comparar atendimentos realizados pelos
terapeutas antes e depois do treinamento em TCA. Cada terapeuta realizou um total de dez
atendimentos, com excecdo de TA3 que completou apenas oito. Para os TE, ndo houve
qualquer tipo de manipulacdo da varidvel independente ao longo dos atendimentos; todos eles
foram realizados com base em seu modo habitual de atendimento, que era a TCA. Para 0s
TA, o treinamento ocorreu em algum momento no meio desses atendimentos. Originalmente
pretendeu-se realizar uma linha de base mdultipla com os TA, que deveriam ser submetidos ao
treinamento em diferentes momentos do processo terapéutico com o cliente da pesquisa. No
entanto, como nao foi possivel determinar com preciséo o inicio dos atendimentos em relacéo
a data de realizacdo dos cursos, 0 numero da sesséo depois do qual o treinamento foi
realizado foi determinado circunstancialmente: quatro, quatro e trés para os TAs
respectivamente.

Os TAs foram instruidos a evitar qualquer tipo de contato com a TCA antes da
realizacdo do treinamento, conforme instruces do Apéndice C. Ap6s o treinamento, foram
liberados a esse contato. As instrugdes especificavam que, tanto antes quanto apds o
treinamento, os terapeutas eram livres para conduzir o atendimento da forma como
preferissem; ndo havia uma obrigatoriedade de aplicacdo dos principios da TCA ap6s o
atendimento. Desse modo, o treinamento enquanto variavel independente é avaliado pelo seu

efeito de historia experimental e ndo seu efeito instrucional.
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Andlise de dados
SIMCCIT

Para a categorizacdo das sessdes mediante o SIMCCIT, as transcri¢des foram
transferidas ao programa Microsoft Excel no formato de tabelas, intercalando em linhas as
falas do terapeuta e do cliente. Quando o avaliador julgava haver mais de uma categoria
dentro do mesmo bloco de falas, segmentos eram divididos manualmente em linhas
separadas. A cada segmento era designada uma categoria do Eixo | (comportamentos verbais
vocais do terapeuta ou do cliente). O programa contabilizou o nimero total de caracteres de
texto por categoria na sessdo. As categorias do Eixo Il eram alteradas somente quando havia
mudancas, seja no tema ou no tempo que o assunto era tratado, e qual membro da diade era
responsavel pela mudanca. O programa contabilizou o nimero total de caracteres por tema,
por tempo do assunto, e 0 nimero de vezes em que cada membro da diade mudava o tema.

As medidas de nimero de caracteres foram transformadas em proporcéo, dividindo-se
0 numero de caracteres por categoria pelo nimero total de caracteres daquela pessoa na
sessao, gerando um valor entre 0 e 1. A proporcao de caracteres informa a parcela da sessao
destinada a respectiva categoria. Para as categorias do eixo 11.3 (conducédo do tema da
sessdo), a medida foi a de frequéncia absoluta.

Além da categorizacdo feita pelo pesquisador, um juiz independente categorizou a
transcricdo de seis sessdes, uma por participante, de posigdes diferentes (uma segunda sesséo,
uma quarta, duas sextas, uma oitava, uma décima). Os dados de todas as categorias foram
transformados em proporc¢des (valores entre 0 e 1), através das quais calcularam-se indices de
concordancia. Obteve-se 79,84% de concordancia de valores com diferenga de até .10.

Dentre as categorias medidas em proporc¢éo, foram excluidas da analise aquelas cujo

maior valor dentre as sessoes e terapeutas foi de 0,03 ou menor, sendo frequentemente
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categorias com predominancia de valores nulos. Do eixo I.1 (comportamentos do terapeuta),
foram excluidas da anélise as categorias FAC (Facilitacdo), REP (Reprovacao) e TOU
(Outras verbalizagdes do terapeuta). Do eixo 1.3 (comportamentos do cliente), foram
excluidas as categorias categorias SOL (Solicitacdo), CON (Concordancia), OPO (Oposi¢éao)
e COU (Outras verbalizacGes do cliente).

Para analise dos resultados relativos aos temas das sessdes, categorias cujo maior
valor foi igual ou menos a 0,03 foram condensadas na categoria TOU - Outros, e as
categorias referentes a relagdes interpessoais (RCP - Relagdes com conjuge/parceiro, RFI -
Relacdes com filhos ou enteados, RPA - Relagdes com pais ou padrastos, RFA - Relacbes
com outros familiares e RIT - RelagOes interpessoais) foram condensadas na categoria
“Relagdes”. A aglutinagdo das categorias de relagdes interpessoais justifica-se pela ndo
diferenciacédo entre as diferentes areas de relagdo frente a proposta da TCA. A categoria RTR
— Relacéo terapéutica foi analisada de forma separada.

Os dados finais da categorizacéo serdo apresentados de forma descritiva e visual. Para
destacar o efeito da varidvel independente, as comparagdes foram feitas entre as médias das
duas primeiras sessOes e das duas Ultimas, caracterizando o que foi chamado de fase inicial e
fase final do processo terapéutico. Para os terapeutas aprendizes, a fase inicial configura as

sessOes pré-treino e a fase final, as sessdes ja com possiveis efeitos do treinamento.

Avaliacao de compatibilidade com a TCA
Dois juizes foram selecionados para fazer avaliagdes independentes sobre a
compatibilidade das sessdes com as diretrizes TCA de acordo com o formulario apresentado

(Apéndice B). Cada sessdo foi avaliada de acordo com seis itens, totalizando 174 itens em 29
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sessOes. Do total de respostas dadas, 44 (25,29%) foram iguais entre os dois juizes, e 94
(54,02%) tiveram diferenca de, no maximo, 1 ponto na escala de 0 a 4.

A avaliacdo de cada juiz foi analisada separadamente de acordo com sua sensibilidade
a outras medidas do estudo. Foram conduzidos testes de correlagdo de Spearman entre cada
item da avaliacéo e as categorias do SIMCCIT diretamente associadas aos itens da avaliagéo,
assim como testes de correlagéo dos itens entre si. Considerando como significativas
correlagdes com p <= .05, 10 das correlagdes internas entre os itens da avaliacdo foram
significativas para o avaliador 1 e 4 para o avaliador 2. Quanto as categorias do
comportamento do terapeuta, 11 foram significativas para o avaliador 1 e 5 para 0 2. Quanto
as categorias de tema da sessdo, nenhuma foi significativa para o avaliador 1 e 5 para o
avaliador 2. Das cinco categorias de tema que se correlacionaram com os itens da avaliagdo
do avaliador 2, duas estéo explicitamente ligadas aos itens da avaliagdo (REL-INT e VIV-
SENT) e as outras trés néo.

Diante de tais dados, julgou-se que a avaliacdo do avaliador 1 foi significativamente
diferente daquela do avaliador 2 e mais sensivel aos processos investigados e, portanto,
somente ela foi utilizada para as analises seguintes.

Visto que TE1 ndo cumpre 0s mesmos critérios de inclusdo dos demais terapeutas
pelo seu maior tempo de pratica clinica, uma analise de homogeneidade foi realizada para
verificar se sua pratica se diferencia ou se conforma as tendéncias do grupo de terapeutas
experientes. Foi realizado o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis para comparar os valores
da avaliacdo entre os trés terapeutas experientes para cada um dos seis itens. Dos seis testes
conduzidos, apenas os valores do item ANL-ABR apresentaram diferengas significativas
entre os participantes para p <.05 (H = 6.125, p = .0468). Em andlises post-hoc, o teste

Mann-Whitney revelou diferencas significativas nesse item apenas entre TE2 e TE3 (U =2, p
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=.016). Assim, considerou-se que os dados de TE1 sdo suficientemente semelhantes ao
restante do grupo para que as analises sejam realizadas em conjunto.

Para anéalise do efeito da variavel independente sobre os escores dessa avaliagao,
também foram gerados dados para fase inicial e final obtendo-se médias para as duas

primeiras sessdes e as duas Ultimas respectivamente.

Outcome Questionnaire (0Q-45.2)

No registro dos escores do OQ-45.2, itens deixados em branco tiveram seus valores
substituidos pela média dos demais itens daquela subescala (Lambert et al., 2004).

Os escores das trés subescalas e os escores totais do instrumento foram convertidos
em medida de razdo, dividindo-se o escore obtido pelo escore méximo daquela escala,

gerando um valor entre O e 1.

Comparac0es entre medidas

Testes de correlacdo de Spearman foram realizados entre medidas obtidas pelos trés
instrumentos (SIMCCIT, avaliagdo de compatibilidade com a TCA, OQ-45.2). Para essas
andlises foram utilizados os dados individuais por sessdo, sem a conversao em médias para
fase inicial e final. Foram consideradas significativas correla¢6es cujo valor p era igual ou
inferior a .05.

Somente foram realizadas andlises que refletem o efeito da variavel independente do
estudo — o treinamento em TCA. Assim, ndo foi investigada a correlacédo entre o
comportamento do terapeuta e 0 comportamento do cliente segundo as categorias do
SIMCCIT, nem analises que relacionavam essas categorias aos resultados medidos pelo OQ-

45.2.
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Resultados

Avaliacdo de compatibilidade com a TCA

Como forma de avaliar a integragéo entre as diretrizes da TCA, foram realizados
testes de correlagdo de Spearman entre os itens da avaliagcdo. A Tabela 7 mostra os valores
rho (p) da correlacdo de Spearman e os valores p observados. As cédulas que mostram
correlagdes significativas com p <= .05 foram destacadas para facilitar visualizagéo dos itens
que mais frequentemente se relacionam com outros. Dos 15 testes realizados, 9 correlacoes se
mostraram significativas. O item com maior numero de correlacfes foi INT-ABR, que se
relacionou a todos os outros. Os itens que menos se correlacionaram com outros foram VIV-

SENT e DIR-CONV, correlacionando-se apenas com outros dois.

Tabela 7

Coeficiente de correlacdes de Spearman rho e valores p entre os itens da avaliacdo TCA.

Iltem TCA 1 2 3 4 5 6
1. TRANSP rho de Spearman -
valor p -
2. REL-INT  rhode Spearman .740° -
valor p <.001 -
3. ANL-ABR  rhode Spearman  .738" 535 -
valor p <.001 .008 -
4.INT-ABR  rhode Spearman  .646 497  .7927 -
valor p <.001 .016 <.001 -
5.VIV-SENT  rho de Spearman  .036  -.058 .222 5200 -
valor p .869 792 .309 011 -
6. DIR-CONV rho de Spearman  -.036  .069 .039 439" 650 -
valor p 871 755 .860 .036 <.001 -

*p<.05 **p<.01, ***p<.001
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A Figura 2 mostra os valores médios de cada item da avaliagdo nas fases inicial e final

para os seis terapeutas do estudo, cuja comparacao revelaria possiveis efeitos da variavel

independente.

Figura

2

Escores médios nas fases inicial e final dos seis itens da Avaliacdo TCA para todos 0s

terapeutas.
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No item TRANSP, observa-se valores altos para todos os terapeutas de ambos grupos,

sendo maiores para os terapeutas experientens. O item REL-INT também mostra valores altos

e maiores para os terapeutas experientes em relacéo aos terapeutas aprendizes. Com excecao
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de TES3, para todos o0s terapeutas o valor médio cai da fase inicial para fase final. O item
ANL-ABR mostra maior variagao entre os terapeutas, embora seus valores maiores estejam
concentrados entre os terapeutas experientes. Para os terapeutas aprendizes, os valores caem
em 0,5 da fase inicial para a final. Para o item INT-ABR, a variabilidade entre terapeutas é
também grande, e os valores maiores estdo concentrados entre terapeutas experientes. Para
TE2 e TA3 os valores sobem da fase inicial para final; para os demais observa-se uma queda
nos valores. Os valores do item VIV-SENT também séo maiores para terapeutas experientes
que para aprendizes. Observa-se uma queda nos valores da fase inicial para a final em todos
os terapeutas menos TE2 e TA3. Por fim, os valores do item DIR-CONV s&o maiores para
terapeutas experientes que para aprendizes. Para trés terapeutas os valores da fase inicial
foram maiores que na fase final; apenas para um terapeuta o valor da fase final foi maior.

Como tendéncia geral, todos os itens tiveram valores maiores para TEs e menores na
fase final do processo terapéutico. As excegdes sdo os itens TRANSP, que ndo mostrou queda
significativa da fase inicial para final, e os itens ANL-ABR e INT-ABR, que tiveram inter e
intragrupo tendéncias menores claras.

Considerando-se o escore total de todas as sessdes, a média dos escores para
terapeutas experientes foi de 17,67 (DP=4,55) e, para terapeutas aprendizes, de 11,86
(DP=3,46). A comparacdo dessas médias pelo teste Mann-Whitney mostra que a diferenca é
significativa com p=.0002 (U=19,5), revelando que, de modo geral, os terapeutas experientes
de fato conduzem suas sessdes de forma mais compativel com os principios da TCA que 0s
terapeutas aprendizes.

Olhando somente para os dados dos terapeutas experientes, a média dos escores da
fase inicial foi de 19,17 (DP=4,96) e da fase final de 17,83 (DP=1,17), revelando uma queda

de 1,33. O teste de Wilcoxon indica que esta redugdo néo foi significativa para p <.05 (z=-
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0.73). Para os terapeutas aprendizes, os valores médios da fase inicial foram 12,33 (DP=2,34)
e da fase final 9,67 (DP=2,73). A reducdo de 2,67 também néo foi significativa com p <.05
segundo o teste de Wilcoxon (z= -1.36). Ainda que os testes conduzidos nessa analise nao
tenham revelado diferencas estatisticamente significativamente (possivelmente devido ao
baixo N), para ambos grupos observou-se tendéncia de queda nos valores totais da avaliagcdo
TCA da fase inicial para final, o que indicaria menor adesdo aos principios da TCA a medida

(ue o processo terapéutico transcorre.

Categorias do SIMCCIT

A Figura 3 apresenta as propor¢6es médias de caracteres na fase inicial e final das
categorias do eixo 1.1 — comportamento verbal vocal do terapeuta — para todos 0s
participantes. Ainda que, para todas as categorias, o valor méximo possivel seja de 1, as
escalas foram ajustadas de acordo com os valores maximos observados para facilitar a
visualizacdo.

Os valores da categoria SRE — Solicitacdo de Reflex&@o séo, de forma geral, maiores
para os TEs que para os TAs. Com excec¢do de TA3, para o qual ha um aumento no valor de
0,8 da fase inicial para a final, a maior diferenca entre as duas fases é de 0,4, revelando pouca
mudanca nessa categoria ao longo do processo terapéutico.

Os valores da categoria EMP — Empatia sdo, como tendéncia geral, maiores para 0s
TAs que para os TEs. Dois TAs revelam queda nessa categoria da fase inicial para a final,
enquanto dois TEs apresentam aumento. Pode-se dizer que a frequéncia da emissao de

comportamentos empaticos para os TAs aproximou-se daquela dos TEs apos o treinamento.
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Proporcédo média de caracteres para as categorias do comportamento verbal do terapeuta

nas fases inicial e final.
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A categoria INF — Informacé&o apresenta aumento da fase inicial para a final para dois
TEs e dois TAs. Para os demais, observa-se uma queda. A medida que o processo terapéutico
evolui, terapeutas de ambos grupos fornecem mais informagoes aos seus clientes.

Os valores da categoria SRF sdo praticamente iguais da fase inicial para a fase final
para todos os TAs e para TE2. TE1 apresenta uma queda de 0,9, enquanto TE3 apresenta um
aumento de 0,7 da fase inicial para a final.

Em relacdo as demais categorias, a categoria REC — Recomendacéo apresenta grande
variabilidade em seus valores absolutos entre os participantes. Para cinco dos seis terapeutas
ha queda dos valores da fase inicial para final, observando-se aumento apenas para TEL.
Como tendéncia geral, os terapeutas deram mais recomendac6es no inicio do processo
terapéutico que no final.

Os dados da categoria INT — Interpretacdo ndo apresentam padrdes claros nem inter
nem intragrupo, apontando queda da fase inicial para a final para a metade dos terapeutas e
aumento para os demais. Em relacdo as demais categorias, Interpretacdo foi aquela que
apresentou, no total, valores mais altos.

Por fim, quanto a categoria APR — Aprovacdo, observou-se aumento dos valores para
quatro dos seis terapeutas, sendo aumentos mais destacados para TA2 e TA3. Terapeutas
emitiam aprovacgdes com maior frequéncia na fase final do processo, sobretudo terapeutas
aprendizes.

Em conjunto, a Unica categoria que pareceu diferenciar terapeutas experientes de
terapeutas aprendizes foi SRE — Solicitacdo de Relato, que foi mais frequente para os TEs.
Em relacdo aos efeitos do treinamento, destaca-se a queda na emissao de comportamentos

empaticos (EMP) e o aumento de aprovagoes (APR).
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A Figura 4 apresenta as propor¢6es medias de caracteres na fase inicial e final das

categorias do eixo 1.3 — comportamento verbal vocal do cliente — para todos os participantes.

As escalas foram ajustadas de acordo com os valores maximos observados para facilitar a

visualizagéo.

Figura 4

Propor¢ao média de caracteres para as categorias do comportamento verbal do cliente nas

fases inicial e final.
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Os valores da categoria REL — Relato foram préximos entre clientes de terapeutas

experientes e aprendizes. TE1 e TA2 apresentaram aumento da fase inicial para final, TE2 e

TAL apresentaram reducdo, e os dois restantes apresentaram valores préximos do inicio para

o fim. Considerando-se os valores absolutos dessa categoria, observa-se que relatos ocuparam

grande parte das sessdes (na maioria dos casos, mais da metade).
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A categoria CER — RelagBes também revela valores semelhantes entre os clientes dos
TEs e TAs. A proporgao de relagdes na fala do cliente mostrou quedas maiores para TE1 e
TAZ2 da fase inicial para a final, aumento para o cliente de TE2, e pouca variagao para 0S
demais.

A formulacdo de metas (MET) foi mais presente em clientes dos TAs que dos TEs.
Para clientes de dois TEs e um TA, os valores aumentaram da fase inicial para a final. Para
clientes de dois TAs diminuiram e, para o cliente de TE3, mostrou pequena varia¢éo. Tais
dados, somado ao fato de que os valores absolutos s&o baixos, ndo revelam qualquer
tendéncia clara da categoria em funcéo dos grupos ou do treinamento.

Os valores da categoria MEL — Melhoras aumentam da fase inicial para a final para
cinco dos seis terapeutas. O aumento maior é para o cliente de TA1, ndo havendo qualquer
outra tendéncia clara entre os demais participantes.

O conjunto dos dados sobre as categorias do comportamento do cliente ndo parecem
revelar qualquer padrdo que diferencie terapeutas experientes de aprendizes, nem efeitos do
treinamento.

A Figura 5 apresenta as propor¢des médias de caracteres utilizados em cada um das
categorias do eixo 1.1 — tema da sessdo — na fase inicial (primeira barra) e final (segunda
barra) do estudo para os seis participantes.

Os temas mais presentes tanto nas fases iniciais quanto finais para todos os terapeutas
foram aqueles associados a relacOes interpessoais. Para todos eles, houve diminui¢do nos
valores dessas categorias do inicio para o final do estudo.

Os valores para o tema RTR — Relacdo terapéutica foram proximos para terapeutas

dos dois grupos, sendo também semelhantes entre as fases iniciais e finais.



134

Figura 5
Propor¢do média de caracteres para as categorias de tema da sess@o nas fases inicial

(primeira coluna) e final (segunda coluna).
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A presenca do tema TRB — Trabalho aumentou da fase inicial para a final para trés
dos terapeutas (TE2, TE3, e TA3) e diminuiu para os demais (TE1, TAl e TA2). Ndo houve
uma tendéncia clara de diferenciacédo entre 0s grupos em relacao a essa categoria de tema.

Os valores da categoria STM — Sentimentos em geral aumentaram para 0s terapeutas
TE2, TAl e TA2, diminuiram para TE1, e mantiveram-se relativamente constantes para TE3
e TA3. Nesta categoria também nédo houve diferenciacdo clara entre terapeutas experientes e
aprendizes.

Temas relativos a queixas psiquiatricas e sintomas médicos (QXS) foram ausentes
para TE3, na fase inicial de TE1 e TA3, e na fase final de TA1 e TA2. Ndo observa-se
tendéncias claras que diferenciem os dois grupos.

Temas relativos a questdes existenciais (EXT) foram observados somente em TE2
(havendo aumento da fase inicial para a final) e TA2 (somente na fase final).

Por fim, a categoria TRA — Eventos traumaticos s6 apareceu em TE2, com aumento

nos valores observados do inicio para o fim do processo terapéutico.
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Em conjunto, dados referentes as categorias de temas ndo apresentam tendéncias que
diferenciem os grupos de terapeutas. Em relacéo a evolucdo do processo, o Unico padrdo
observado foi 0 da reducdo da presenga de temas ligados a relagdes interpessoais da fase
inicial para a final.

A Figura 6 apresenta as propor¢6es médias de caracteres utilizados em cada um das
categorias do eixo 1.2 — tempo em que o assunto € tratado — na fase inicial (primeira barra) e

final (segunda barra) do estudo para os seis participantes.

Figura 6
Propor¢do média de caracteres para as categorias do tempo em que o tema era tratado nas
sessOes nas fases inicial (primeira coluna) e final (segunda coluna).
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Para quatro dos seis terapeutas - TE1, TE3, TALl e TAZ2 - os valores para o tempo
AGR — Aqui e agora na sessao diminuiram da fase inicial para a final do estudo. Para TA3
houve um aumento, e para TE2 os valores se mantiveram iguais.

Os maiores valores absolutos ocorreram para a categoria PRE — Tempo atual fora da
sessao, e foram semelhantes entre os grupos. Os valores nesta categoria aumentaram para

todos os terapeutas menos para TE3, para o qual houve uma redugéo de 0,03.
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O tempo das sess0es utilizado para falar do passado (PAS) diminuiu da fase inicial
para a final para todos os terapeutas nos dois grupos. Nesta categoria, ndo ha tendéncias
claras nos valores absolutos que diferenciem terapeutas experientes de aprendizes.

Os valores para FUT — Tempo futuro foram semelhantes entre terapeutas dos dois
grupos, apresentando reducéo da fase inicial para a final para um TE e dois TAS, e aumento
para dois TEs e um TA. Assim, essa categoria ndo revela efeitos claros da varidvel
independente do estudo.

De modo geral, do inicio para o final do processo terapéutico, participantes de ambos
0S grupos usavam mais tempo da sessao falando de questdes presentes da demanda, ligadas
ao tempo atual fora da sessdo. Os dados ndo apresentam indicios de efeito do treinamento ou
diferencas entre terapeutas experientes e aprendizes.

A Figura 7 apresenta os dados relativos ao Eixo 1.3, referente & conducéo do tema da
sessao na fase inicial (primeira coluna) e final (segunda coluna) do estudo para os seis
participantes. Ao contrario das medidas anteriores, devido a sua natureza de ocorréncia
discreta, os dados dessa categoria foram apresentados em frequéncia absoluta.

Examinando-se a altura das barras, observa-se a frequéncia com que ocorreram
mudancas de temas dentro da sessdo. Os valores foram préximos para terapeutas experientes
e aprendizes, e apresentaram aumento da fase inicial para a final para quatro dos seis
terapeutas, revelando diminuices de até uma ocorréncia para os outros dois. Portanto,
ocorreu maior alternancia de temas nas Gltimas sessfes do processo terapéutico relativamente
as primeiras.

Os segmentos inferiores mais escuros das barras apresentam mudancas de tema feitas
pelo terapeuta, enquanto os segmentos superiores de cor mais clara referem-se a mudancas

feitas pelo proprio cliente. Como tendéncia geral, terapeutas experientes mudam o tema da
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sessdo mais frequentemente que terapeutas aprendizes. Além disso, a proporc¢éo relativa de
mudanca de temas feitas pelo terapeuta € maior para TEs que para TAs. Para todos os TAS,
houve aumento na frequéncia de mudancas de tema feitas pelo terapeuta da fase inicial para a
final. Esse aumento aconteceu apenas para TE com diferenca de 0,5. Para todos o0s terapeutas
com excecdo de TA3, o numero de mudangas de tema feitas pelo cliente aumentou da fase

final para inicial.

Figura 7
Frequéncia das categorias de conducéo de tema da sessdo nas fases inicial (primeira
coluna) e final (segunda coluna).
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Os segmentos hachurados das barras indicam mudancas de temas derivadas do tema
anterior, enquanto segmentos sem hachura indicam rupturas nos temas. A frequéncia de
derivacdes, tanto feitas por terapeutas quanto clientes, foi sempre maior que a de
inicios/mudancas. Inicio/mudancas foram mais frequentemente feitas por terapeutas que por
clientes.

Os dados dessa categoria parecem apontar que terapeutas experientes alternam temas

com maior frequéncia que terapeutas aprendizes e que terapeutas aprendizes passaram a
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alternar o tema das sessdes com maior frequéncia apds o treinamento. Em termos gerais,
pode-se dizer que terapeutas treinados em TCA conduzem os temas de seus atendimentos
mais ativamente.

A Figura 8 mostra as propor¢des médias de falas dos terapeutas na sesséo, relativas ao

total de falas (terapeuta mais cliente) nas fases inicial e final dos atendimentos.

Figura 8

Propor¢do média de caracteres das falas do terapeuta nas fases inicial e final.
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Com excecdo da fase inicial de TE3, a proporcéo de falas do terapeuta sempre foi
inferior a 0,5, 0 que indica que, para todos as diades terapéuticas, a maior parte da sessao era
ocupada com falas do cliente.

Terapeutas experientes apresentaram valores sempre maiores que terapeutas
aprendizes. A proporcao de falas do terapeuta cai da fase inicial para a final para todos os
terapeutas menos TA2. As quedas sao relativamente menores para TAs que para TES, 0 que
pode estar associado aos menores valores absolutos deste primeiro grupo, mas pode também

ser efeito do treinamento.
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Correlacdes entre a compatibilidade com a TCA e as categorias do SIMCCIT

Para avaliar a relagéo entre as categorias utilizadas do SIMCCIT e os itens da

avaliagdo TCA, foram conduzidos testes de correlacdo de Spearman. A Tabela 8 mostra a

matriz de correlacdo entre os itens da avaliacdo e as categorias do eixo 1.1 do SIMCCIT,

referente ao comportamento verbal vocal do terapeuta, apresentando os valores rho de

Spearman e o p. As cédulas que mostram correlacgdes significativas com p <= .05 foram

destacadas para facilitar visualizagdo dos itens que mais frequentemente se relacionam com

outros.

Tabela 8

Coeficientes de correlacéo rho de Spearman e valores p entre as categorias do SIMCCIT do

comportamento do terapeuta e os itens da avaliacdo TCA.

A e M e oo
rho de Spearman  -.019 -.119 347 270 .238 .062
SRE " valor p 920 539 .065 156 214 748
rho de Spearman  -.168 -.168 -.309 -385°  -.293 -.244
EMP™ valor p 385 384 103 .039 122 202
rho de Spearman .085 -.018 -.143 -112 -.041 -.103
INF valorp 662 925 461 562 834 594
rho de Spearman  .452" 377 6207 .392° 101 -.029
SRF valorp 014 .044 <.001 .035 601 879
rho de Spearman  -.130 .033 -406°  -.268 121 295
REC valorp 503 865 029 160 532 120
INT rho de Spearman  .257 260 381" 409 .026 -.001
valor p 179 173 041 027 894 996
rho de Spearman -.537  -404"  -441"  -318 -.150 .040
APR valorp .003 .030 017 .093 438 839

*p < .05, ** p< .01, ***p<.001
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Os itens TRANSP e REL-INT correlacionaram-se positivamente com SRF —
Solicitagédo de Reflex&o e negativamente com APR — Aprovacéo, revelando que quanto mais
0 terapeuta adotava uma postura transparente em relacao as suas impressoes e analises e as
direcionava as relacdes interpessoais do cliente, mais frequentemente solicitava reflexdes e
menos frequentemente emitia aprovacdes em relacdo a conduta do cliente.

Os itens ANL-ABR e INT-ABR correlacionaram-se positivamente com SRF —
Solicitacdo de reflexdo e INT — Interpretacdo, revelando que analises e intervencdes
associadas a repertorios abrangentes do cliente foram associadas a maior frequéncia de
solicitacGes de reflexdo e interpretacOes do terapeuta sobre o caso. ANL-ABR correlacionou-
se negativamente com REC — Recomendacédo e APR — Aprovacao, o que quer dizer que
andlises desse tipo eram menos comuns em sessGes nas quais o terapeuta emitia maior
numero de recomendaces e aprovacdes sobre 0 comportamento do cliente. J& o item INT-
ABR correlacionou-se negativamente com EMP — Empatia, mostrando que nas sessdes em
que o terapeuta realizava intervencgdes voltadas para repertérios abrangentes do cliente ele
expressava empatia com menor frequéncia.

Os itens VIV-SENT e DIR-CONV néo apresentaram correlagdes estatisticamente
significativas com nenhuma categoria do SiIMCCIT.

Correlages positivas dos itens SRF e INT e negativa de itens como APR e REC
parecem indicar que sessGes mais alinhadas as diretrizes da TCA tinham carater mais
reflexivo e menos diretivo. Juntamente com APR, a correlagdo negativa com o item EMP
pode indicar também menos frequéncia de comportamentos tipicamente descritos como

acolhedores nessas sessoes.



141

A Tabela 9 mostra a matriz de correlagéo entre os itens da avaliagdo TCA e as
categorias do eixo 1.3 do SIMCCIT, referente ao comportamento verbal vocal do cliente,

apresentando os valores rho de Spearman e o p.

Tabela 9
Coeficientes de correlacéo rho de Spearman e valores p entre as categorias do SIMCCIT do

comportamento do cliente e os itens da avaliacéo TCA.

Variavel TRANSP REL- ANL-  INT- VIV- DIR-
INT ABR ABR SENT  CONV
rho de Spearman -.391°  -.362 -.342 -.285 -.331 -.142
REL valorp .036 .054 .070 134 .079 462
rho de Spearman  -.279 -.183 -.154 -.218 .026 -.247
MEL " valorp 143 343 424 256 894 196
rho de Spearman  -.207 -.216 .060 -.073 179 137
MET " valor p 282 260 758 708 352 478
rho de Spearman  .368" 398" 288 303 259 204
CER " valorp .049 .033 130 110 175 288

*p < .05, ** p < .01, *** p < .001

Os itens TRANSP e REL-INT correlacionaram-se positivamente com a categoria
CER - Relagdes, mostrando que quando o terapeuta era mais transparente e direcionava mais
suas andlises as relacdes interpessoais do cliente, este Gltimo descrevia relac6es entre eventos

relativos a demanda com mais frequéncia.

O item TRANSP correlacionou-se negativamente com REL — Relatos, mostrando
gue guanto mais transparente o terapeuta era em sua fala, menos o cliente fazia relatos.

Nenhuma outra correlagdo entre os itens da avaliagéo e categorias das falas do
cliente mostrou-se significativa. Portanto, em linhas gerais, uma maior compatibilidade com

principios da TCA nédo gerou reflexos claros nos padrdes de fala dos clientes.
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Resultados de testes de correlagéo de Spearman ndo mostraram correlagoes
significativas entre nenhum dos itens da TCA e medidas das categorias do Eixo Il (temas da
sessdo, tempo em que 0 assunto é tratado e conducgdo do tema da sessdo).

Com excecdo do item REL-INT, todos os itens da avaliacdo TCA se correlacionaram
positivamente com a proporcao de falas do terapeuta na sessdo (TRANSP 0,391 p=.033;
ANL-ABR 0,367 p=.05; INT-ABR 0,436 p=.018; VIV-SENT 0,503 p=.005; DIR-CONV
0,425 p=.021), mostrando que quanto mais o terapeuta falava, mais alinhada era sua fala as

diretrizes da TCA.

0Q-45.2

A primeira apresentacao dos resultados do OQ-45.2 é feita na Figura 9, que apresenta
a razdo inicial, minima e maxima dos escores para cada subescala do instrumento ao longo do
processo terapéutico para os seis participantes. Valores altos indicam maior presenca de
sintomas. Assim, a altura das barras representa a variagdo nos valores da subescala, e a
distancia entre a barra espessa e a base da barra representa o tamanho do resultado.

Com excecdo dos valores de SR para TE3, os valores menores sempre estdo abaixo
dos valores iniciais, revelando que todos os terapeutas observaram algum nivel de melhora
com seus clientes em algum momento da terapia. Das 18 barras, 9 (4 para TE e 5 para TA)
tém seu valor inicial no limite superior, indicando casos em que o cliente ndo exibiu pioras
em relacdo a quando chegou a terapia.

Dos seis terapeutas apenas dois (TE3 e TA3) exibiram o valor inicial um pouco
abaixo do valor maximo na subescala IR, enquanto os demais apresentam esses valores
coincidentes, indicando que, em ambos grupos, os resultados referentes aos relacionamentos

interpessoais do cliente foram 0s mais estaveis. As maiores barras em sua maioria referem-se
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a subescala SR, de modo que problemas associados ao desempenho de papéis sociais foram
aqueles que mais se beneficiaram com o trabalho terapéutico. Para TA2 e TAS3, os valores
iniciais da subescala SD estédo abaixo da metade da barra, sugerindo pioras significativas em
sintomas de desconforto subjetivo ap6s o inicio do processo terapéutico para terapeutas

aprendizes.

Figura9

Razdo dos escores inicial, maximo e minimo das trés subescalas do OQ-45.2.
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Nota. O valor inicial é representado pela linha horizontal mais espessa, e 0s valores minimos

e maximos sao representados pelos limites inferiores e superiores das barras respectivamente.

De modo geral, as maiores barras sdo observadas no grupo dos terapeutas aprendizes,
indicando que esses terapeutas obtiveram resultados maiores em seu trabalho. Observa-se
também que, com excecdo de TE2, os valores iniciais de cada subescala para TAs foram
maiores que para TEs, sugerindo que clientes dos terapeutas aprendizes chegaram a terapia

com maior grau de comprometimento psicoldgico.
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De modo a permitir uma analise processual dos resultados terapéuticos, a Figura 10

participantes. As curvas dos terapeutas experientes sdo apresentadas em linhas continuas e

aquelas dos terapeutas aprendizes, em linhas pontilhadas. A linha horizontal colocada entre a

quarta e a sexta sessdo sinaliza a divisao entre resultados das sessdes pre-treino daquelas pos-

treino para os TAs.

Figura 10

Raz&o dos escores totais e para as trés subescalas do OQ-45.2 por sesséo.
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Uma das formas de avaliar o efeito do treinamento é observando o comportamento
das curvas dos TAs nas sessOes anteriores ao treinamento (1 para 2 e 2 para 4) e comparando-
0 com as sessdes seguintes (4 para 6 em diante).

Nas sessdes pré-treino, os valores da subescala Desconforto Subjetivo (SD) diminuem
para dois TAs da primeira para a segunda sesséo, e aumentam para dois TAs da segunda para
a quarta. Para a escala Papéis Sociais (IR), TAL apresenta queda nas duas sessdes, TA2 queda
da primeira para segunda e aumento da segunda para quarta, e TA3 aumento da primeira para
segunda e queda da segunda para quarta. Para Desempenho de Papel Social (SR), a tendéncia
é sempre de melhora com excec¢do de TAL que apresenta aumento da primeira para a segunda
e TA2 que mantém os valores da segunda para a quarta. Olhando para os valores totais,
observa-se que TA1 e TA3 apresentam piora da primeira para a segunda sessdo e melhora da
segunda para a quarta, enquanto TA2 mostra o inverso — melhora da primeira para a segunda
e piora da segunda para a quarta. Observa-se, portanto, que nas sessdes pré-treino existe uma
tendéncia de melhora regular nas subescala Desempenho do papel social (SR), mas nao ha
tendéncias claras nas demais subescalas.

Em relacdo aos efeitos pos-treino, para a subescala Desconforto Subjetivo, TA2 e
TA3 apresentam melhora apds o treino, que se mantém na oitava sessdo. TAL ndo apresenta
melhora da quarta para a sexta sessdo, mas na oitava sim. Nao ha padrfes consistentes de
melhora nesta medida depois da quarta sessdo para os TEs. Padrdo semelhante é observado
para subescala de Relacionamentos Interpessoais. TA2 e TA3 apresentam melhoras na sexta
sessao que se mantém na oitava. TA1 mantém os valores da quarta para a sexta, e mostra
melhora na oitava. N&o ha padr6es de melhora entre os TEs. Os escores da subescala
Desempenho do Papel Social (SR) caem da quarta para a sexta sessao e da sexta para oitava

somente para para TA2 exibindo aumenta nos dois intervalos para TA3 e queda para TAL
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somente da sexta para oitava sessdo. N&o sdo observados padrdes para os TEs. Examinando
as curvas de escores totais, todos os TAs apresentam melhora da quarta para sexta sesséo e da
sexta para a oitava. Nao sdo observados padrdes semelhantes entre TEs. Assim, ha tendéncia
de melhoras regulares para todas as subescalas no grupo dos terapeutas aprendizes depois do
treinamento, mas ndo no grupo de terapeutas experientes nas mesmas sessoes.

A partir dessas observacdes, é possivel dizer que, ainda que os clientes dos terapeutas
aprendizes viessem mostrado melhora nas sessdes anteriores ao treinamento, as melhores sao
mais consistentes nas sessdes pds-treino. Isso é particularmente verdade para as subescala SD
e IR. Para a SR, os resultados apresentados pelos TAs eram consistentemente positivos ja
antes do treinamento.

Para uma avaliagéo simplificada da progressao dos resultados observados mediante o
0Q-45.2, foram realizados testes de regresséo linear para as curvas apresentadas na Figura
10. A Tabela 10 mostra o R?, a inclinacdo da reta, o F e o valor p resultantes do teste para as
trés subescalas e os valores totais dos seis terapeutas.

O unico terapeuta cujos resultados totais se aderem de forma significativa a
progressao linear foi TA1, que também apresenta as maiores inclinagdes absolutas. Os
resultados da regressao também foram significativos na subescala IR para os outros dois
terapeutas aprendizes e para TE2, e na curva de escores totais para TA3. Dos 24 testes
realizados, apenas 4 revelam inclinag6es positivas, reforcando uma tendéncia geral de
melhora nos escores do inicio para o fim do processo terapéutico. No entanto, com excecao

das curvas de TAL e dos demais TAs para IR, essa melhora ndo aconteceu de forma linear.



Tabela 10

Resultados dos testes de regresséo linear dos escores totais e das subescalas do OQ-45.2.

Escala  Terapeuta R? Inclinacéo F p
TE1 136 1,112 0,630 472
TE2 013 -0,115 0,054 827
TE3 .096 -0,466 0,425 550
SD -
TA1 845 2,449 21,771 010
TA2 224 1,025 1,154 343
TA3 374 -1,189 1,792 273
TE1 103 -0,508 0,459 535
TE2 950 1,267 76,787 .001
TE3 598 0,978 5,941 071
IR %
TA1 839 4228 20,889 010
TA2 702" -0,940 9,418 037
TA3 880" 2,633 22,102 018
TE1 271 -1,755 1,491 289
TE2 010 -0,196 0,041 849
TE3 027 0,099 0,112 755
SR 5
TA1 764 4292 12,983 023
TA2 126 0,723 0,574 491
TA3 042 0,508 0,132 740
TE1 182 -1,089 0,893 398
TE2 217 0,414 1,112 351
TE3 314 0,478 1,832 247
TOTAL > ’ ’
TA1 866 -3,253 25,78 .007
TA2 016 0,195 0,064 812
TA3 809" 11,203 12,698 .038

*p<.05 **p<.01, ***p<.001

Correlacdes entre a compatibilidade com a TCA e resultados do OQ-45.2
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A fim de avaliar a possivel relacdo entre a compatibilidade com as diretrizes da TCA

e os resultados terapéuticos, foram realizados testes de correlacdo de Spearman emparelhando

os valores de cada item da avaliagdo TCA com 0s escores do OQ-45.2 obtidos duas sessoes

depois. Assim, a avaliacdo da sesséo 2 foi emparelhada com os resultados da sesséo 4, a

avaliagdo da sesséo 4 com os resultados da sessdo 6 e assim por diante. Portanto, para esta
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andlise foram excluidos dados da avaliagdo TCA da sessdo 10, e os escores do OQ-45.2 das

sessOes 1 e 2. Os coeficientes de correlagdo de Spearman e os valores p dessa analise sdo

apresentados na Tabela 11.

Tabela 11

Coeficientes de correlacéo rho de Spearman e valores p entre os itens da Avaliagéo TCA e os

escores do OQ-45.2 duas sessdes depois.

Variavel SD IR SR ;-81;1?'5
Tanps [mSSema BL
e[S o mL oo
A
N b s et e
wvsenr felesoma SL ks
omcowy eSS g s oo
ToTALTOA WP S e o

*p<.05 **p<.01, ***p<.001

O item ANL-ABR se correlacionou significativamente com todos os escores do OQ-

45.2, sugerindo gue quanto mais as analises eram focadas nos repertdrios abrangentes do

cliente, maiores os resultados observados nas sessdes posteriores em relacdo a todas as

medidas. A maior correlacdo absoluta foi com subescala IR, que também se correlacionou

com os item TRANSP, INT-ABR e com o escore total compatibilidade com a TCA,

sugerindo que ndo so6 as anélises mas também intervencGes baseadas em repertorios
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abrangentes e uma postura transparente do terapeuta foram os melhores preditores de

resultados associados aos relacionamentos interpessoais dos clientes.

Somente os itens ANL-ABR e INT-ABR correlacionaram-se significativamente com

0s escores totais do OQ-45.2 sugerindo que quanto mais as analises e intervencdes eram

voltadas para os repertorios abrangentes do cliente, melhores os resultados terapéuticos

observados duas sessdes depois.

A fim de identificar em que medida a correlacéo entre a compatibilidade com a TCA

e os resultados observados pode ser atribuida ao treinamento, uma analise post-hoc repetiu 0s

testes eliminando as sessOes dos terapeutas aprendizes realizadas antes dele. Os resultados

dessa analise sdo apresentados na Tabela 12.

Tabela 12

Analise post-hoc: coeficientes de correlacdo rho de Spearman e valores p entre os itens da

Avaliacdo TCA e os escores do OQ-45.2 duas sessdes depois eliminando-se sessdes pré-

treino para terapeutas aprendizes.

Variavel SD IR SR ggt{g‘l&
s [eseme 000 g m
et Tty 21
AT S N
Nraoe oM b e mt o
avsewr [oeveman @ w0 ge
DRCONV P N W umom
foraLtca (ot oms o g o

*p<.05 **p<.01, ***p<.001
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Em comparacdo a andlise anterior, as correlacdo entre TRANSP-IR e ANL-SD
deixam de ser significativas, enquanto INTABR-SR e TOTAL TCA-SR passam a ser.
Ainda comparando as duas tabelas, as correlacfes significativas absolutas com a
subescala IR s&o menores e com SR sdo maiores.

Em linhas gerais, a analise post-hoc mostra que, para terapeutas com treinamento
em TCA, o trabalho com repertorios abrangentes é o principal preditor dos resultados
terapéuticos, sobretudo nas esferas sociais (Relacionamentos Interpessoais e

Desempenho de Papéis Sociais).
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Discusséo

A Terapia Comportamental Abrangente € uma proposta nova cuja construcao esta em
processo. Parte desse processo envolve a investigacdo empirica de sua caracterizagdo como
pratica clinica e dos resultados produzidos por essa pratica. O presente trabalho, enquanto
primeiro empreendimento de pesquisa acerca da TCA, buscou avaliar o efeito do treinamento
nas diretrizes da TCA sobre a conduta clinica de terapeutas analitico-comportamentais e
comparar os resultados clinicos obtidos por terapeutas em diferentes graus de contato com
esse modelo terapéutico.

Conforme o delineamento do estudo, a caracterizagdo da TCA foi avaliada por dois
angulos: comparando medidas comportamentais dos atendimentos de terapeutas com extensa
formacdo em TCA (terapeutas experientes) com aquelas de terapeutas analitico-
comportamentais sem contato prévio com a TCA (terapeutas aprendizes); comparando as
mesmas medidas desses Ultimos terapeutas antes e depois de um treinamento nas diretrizes da
TCA. Da mesma maneira, os resultados clinicos promovidos pela TCA foram avaliados de
duas formas: comparando resultados de terapeutas experientes com aqueles obtidos por
terapeutas aprendizes e comparando os resultados obtidos por TAs antes e depois do
treinamento. Em conjunto, tais analises permitiram comparacdes qualitativas e quantitativas
entre a TCA e a TAC, revelando pontos de singularidade e de semelhanca deste novo modelo

terapéutico em relacdo aquele que Ihe deu origem.

A caracterizacéo da pratica da TCA
Um dos instrumentos utilizados para mensurar 0 comportamento dos terapeutas foi o
Formulario de Avaliagdo de Compatibilidade com a Terapia Comportamental Abrangente.

Todos os itens da avaliagcdo de compatibilidade com a TCA tiveram, como tendéncia geral,
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escores maiores para terapeutas experientes em relacéo a terapeutas aprendizes (Figura 2).
Esse resultado tem duas implicagOes importantes: primeiro, que existe alguma uniformidade
na prética de terapeutas comportamentais abrangentes que os distingue de terapeutas que ndo
atuam nessa perspectiva; segundo, que os itens listados no formul&rio descrevem
adequadamente tais caracteristicas definidoras. Considerando a descri¢ao de cada item, isso
significa que: terapeutas comportamentais abrangentes tendem a ser mais transparentes na
forma como se comunicam; direcionam mais 0s temas da terapia para as relagdes
interpessoais do cliente; baseiam suas anélises e intervencdes em padrdes de fala do cliente;
encorajam os clientes a conversarem com outras pessoas sobre temas de interesse terapéutico
com maior frequéncia; direcionam suas intervengdes para construcdo de contingéncias
compativeis com os pilares do viver com sentido.

A discrepancia entre a avaliacao realizada pelos dois juizes sobre a compatibilidade
com a TCA levanta questBes sobre a construcdo do préprio instrumento. Para sua utilizacdo
em futuros estudos, é recomendada uma formulag&o mais clara dos itens que descrevem 0s
critérios da avaliacdo e um treinamento prévio dos juizes sobre cada um deles.

Outro instrumento utilizado para descrever padrdes no comportamento dos terapeutas
foi o Sistema Multidimensional para a Categorizacdo de Comportamentos na Interagéo
Terapéutica (SIMCCIT), que vem sido utilizado em pesquisas de processo em terapia
analitico-comportamental no Brasil desde seu desenvolvimento em 2007 (Zamignani &
Meyer, 2014a). As categorias dos Eixo 1.1 (comportamento verbal vocal do terapeuta) e 11.1
(tema da sessao) revelaram poucas diferencas sistematicas entre terapeutas experientes e
terapeutas aprendizes (Figuras 3 e 5 respectivamente). A falta de tendéncias claras que
diferenciem os grupos de terapeutas a partir de medidas do SIMCCIT pode estar ligada ao

fato de que a medida de proporcéo de falas em determinadas categorias € mais sensivel a
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especificidades da conducdo de cada terapeuta, cliente ou sesséo. A falta de tendéncias nos
dados observados nas categorias do Eixo 1.3 (comportamento verbal vocal do cliente) aponta
na mesma diregéo (Figura 4).

Um limite metodologico de possivel relevancia do presente estudo refere-se a sele¢do
de participantes. As amostras foram selecionadas por conveniéncia e, além do grau de contato
com a TCA, diferiram-se quanto a localizacéo geografica. Na medida em que existem
aspectos regionais idiossincraticos na pratica da Terapia Analitico-Comportamental, 0s
padrdes observados podem ter refletido essas idiossincrasias e ndo necessariamente
elementos que possam ser generalizados para todos os terapeutas que trabalham nessa
perspectiva. Estudos anteriores que usaram o SIMCCIT revelaram homogeneidade na prética
de terapeutas analitico-comportamentais de origem e formacao semelhantes (Oliveira, 2014).
Nesse sentido, a observacéo de padrdes na diferenciagdo dos grupos requereria uma amostra
maior e mais diversificada de terapeutas, clientes e sessdes para o controle de variaveis
estranhas.

Ainda que essas categorias do SIMCCIT né&o tenham revelado diferencas claras entre
0S grupos, os resultados dos testes de correlacdo entre essas categorias € 0s itens da avaliacao
de compatibilidade com a TCA (Tabela 8) sugerem que sessdes mais alinhadas a essas
diretrizes apresentaram uma abordagem mais reflexiva (maior proporc¢éo de solicitacdo de
reflexdes e interpretacdes), menos diretiva (menor proporcao de recomendagdes) e menos
acolhedora (menor proporcao de aprovagéo e empatia).

Além de apresentarem valores maiores no item TRANSP, terapeutas experientes
tiveram maiores proporc¢des de fala nas sessdes (Figura 8) e, de acordo com a categoria 1.3,

direcionavam os temas da sessd@o com maior frequéncia (Figura 7), sugerindo que terapeutas
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alinhados as diretrizes da TCA se comunicam de forma mais aberta e conduzem mais
ativamente as sessoes.

Tao importante quanto a propria enumeragdo das variaveis que diferenciaram a
pratica de terapeutas comportamentais abrangentes de outros terapeutas analitico-
comportamentais é o fato de que tais diferencas existem. Qualquer padrdo que distinga de
forma clara e consistente a pratica dos dois grupos de terapeutas fortalece a nocéo de que a
TCA ndo redunda com a TAC, ainda que exista um alinhamento de principios. Tais dados
permitem embasar empiricamente uma resposta a Costa (2011) sobre a recomendacéo de que
ndo devem existir diferentes denominacdes para os modelos terapéuticos analitico-
comportamentais vigentes. Ainda que tais modelos possam ser agrupados pelo fato de se
nortearem por principios gerais comuns, ndo constituem efetivamente o mesmo tipo de
pratica psicoterapéutica na medida em que se observam diferencas concretas nos

comportamentos dos terapeutas que a elas aderem.

Resultados clinicos

Os resultados clinicos dos terapeutas no estudo foram medidos utilizando-se um
instrumento comumente utilizado para tais fins na literatura, o0 Outcome Questionnaire (OQ-
45.2). Os escores do instrumento séo divididos em trés subescalas, 0 que permite uma
avaliacdo dos resultados clinicos em diferentes esferas da vida do cliente.

Comparando-se os valores iniciais com os valores finais dos escores observados
(Figura 9), é possivel afirmar que todos os terapeutas de ambos 0s grupos obtiveram
melhoras em todas as subescalas, sendo a Unica excegéo os valores de Desempenho de Papéis
Sociais (SR) para TE3. Isso revela que todos os terapeutas foram, em algum grau, efetivos em

seu trabalho. Uma vez que todos os terapeutas participantes deste estudo identificam-se como
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terapeutas analitico-comportamentais, esse dado pode fortalecer o corpo de evidéncias sobre
a efetividade da TAC, em vista de que estudos na area que utilizam medidas de resultado
desta natureza sdo escassos (Leonardi, 2016). Contudo, o fato de que ndo foram utilizadas
medidas independentes ou procedimentos especificos para garantir que a pratica dos
terapeutas deste estudo caracteriza aquilo que pode ser considerado TAC coloca ressalvas
sobre esse tipo de concluséo.

Como tendéncia geral, comparando-se os valores iniciais e minimos, a subescala que
apresentou maiores resultados para ambos os grupos foi Desempenho de Papéis Sociais (SR).
Relacdes Interpessoais (IR) mostrou resultados mais estaveis no sentido de que os valores
iniciais tendem a coincidir com os valores maximos, ou seja, houve melhoras nas relagdes
interpessoais dos clientes que ndo regrediram ao longo do processo terapéutico. A subescala
Desconforto Subjetivo (SD) apresentou tal estabilidade somente para terapeutas experientes,
enquanto dois dos trés terapeutas aprendizes mostraram pioras significativas dos valores
dessa subescala em relacéo aos valores iniciais. A observacdo de melhores resultados para as
subescalas ligadas a relagcdes sociais provavelmente est associada ao fato de que temas de
ordem interpessoal foram dominantes na maioria das sessodes (Figura 5), embora essa
dominancia tenha diminuido da fase inicial para final do processo. E interessante observar
também que, ainda que temas possivelmente relacionados ao Desconforto Subjetivo (aspectos
psicopatolégicos referentes a transtornos de humor e de ansiedade) tenham sido relativamente
pouco presentes nas sessdes (como as categorias STM — Sentimentos em geral e QXS —
Queixas psiquiatricas e sintomas médicos), todos os terapeutas obtiveram melhoras nos
indicadores dessa subescala, sendo elas mais estaveis para TEs. Tal dado fortalece a nogéo

central a TCA de que disturbios de ansiedade e humor correlacionam-se com problemas nas
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relacdes sociais e sugere que terapeutas comportamentais abrangentes conduziram suas
investigacOes e intervencgdes de forma mais orientada por essa associacao.

Os resultados obtidos por terapeutas aprendizes foram, de maneira geral, ligeiramente
superiores aqueles obtidos pelos terapeutas experientes, o que pode ser observado pelo
tamanho das barras na Figura 9 e pela frequéncia observada de curvas que se ajustam a uma
funcdo linear na Tabela 10. Concomitantemente, nota-se uma tendéncia de valores iniciais
maiores para clientes dos terapeutas aprendizes, o que significa que chegaram a terapia com
maior grau de comprometimento psicolégico. Isso poderia justificar, em parte, a maior
magnitude dos resultados observados.

E necessario ressaltar que medidas de resultado s3o bastante sensiveis ndo so a
caracteristicas da atuacéo do terapeuta, mas a particularidades dos clientes. Os critérios de
inclusdo dos clientes no estudo contemplaram poucos elementos relativos aos seus atributos
pessoais e demandas, de modo que era esperada alguma variabilidade na natureza e na
intensidade dos problemas psicoldgicos trazidos (Kazdin, 2016). Essa variabilidade afeta de
forma direta ndo so6 os resultados, mas outras variaveis medidas como os temas tratados na
terapia (Figuras 5, 6 e 7), e sinaliza a necessidade de cuidados na interpretagéo e
generalizagéo dos dados cujas tendéncias s&o menos claras.

Uma anélise que permitiu avaliar os resultados relacionando-os diretamente a
especificidades da pratica terapéutica foi a de matrizes de correlacfes entre itens de
compatibilidade com a TCA e as subescalas do OQ-45.2 apresentadas nas Tabelas 11 e 12.
Segundo essas analises, os fatores que mais diretamente impactaram nos resultados clinicos
foram a conducdo de analises que relacionam demandas aos repertorios abrangentes dos
clientes e de intervengdes focadas na aquisicdo de repertérios desse tipo (itens ANL-ABR e

INT-ABR), sobretudo nas medidas de Relacionamentos Interpessoais e Desempenho de
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Papéis Sociais. Sendo o foco em repertdrios abrangentes possivelmente a caracteristica que
mais distingue o trabalho da Terapia Comportamental Abrangente, esse resultado apresenta-
se como evidéncia singularmente favoravel a avaliacdo de efetividade desse modelo
terapéutico no contexto do presente estudo. Sendo um conceito relativamente novo, uma
melhor investigacdo da relagdo apresentada requereria uma operacionalizagdo mais clara dos
préprios repertorios abrangentes e dos comportamentos do terapeuta que envolvem analises e
intervencdes pautadas nessas categorias comportamentais, 0 que podera ser feito em estudos
futuros.

O delineamento do estudo buscou avaliar se o nivel de formacdo em TCA afeta
resultados clinicos de forma qualitativa e quantitativa, mas nao é adequado para responder
diretamente questdes sobre a efetividade da TCA enguanto modelo terapéutico fechado. Para
iSS0, seria necessario estabelecer critérios mais rigidos sobre aquilo que caracteriza essa
pratica, fornecer instrucGes diretas aos terapeutas do estudo sobre a adesdo a essas diretrizes,
e possivelmente delimitar o tipo de demanda sobre a qual a eficacia da terapia sera
investigada, assim como acontece em outros estudos desse tipo (Leonardi, 2016). Ainda que
o presente trabalho ndo tenha feita isso, os dados apresentados até agora fornecem subsidios

para construcdo desses critérios e diretrizes.

Efeitos do treinamento

A variavel independente do estudo — formacao nos principios da Terapia
Comportamental Abrangente — foi caracterizada de duas formas: pela divisao dos grupos
(terapeutas com experiéncia prévia em TCA e terapeutas aprendizes) e pela diviséo do
processo terapéutico dos terapeutas aprendizes em dois momentos (antes e depois do

treinamento em TCA). Para avaliar os efeitos do treinamento, comparou-se 0s valores das



158

variaveis dependentes em questdo — compatibilidade com a TCA, categorias do SIMCCIT e
resultados do OQ-45.2 — entre as fases inicias e finais do processo utilizando o grupo de
terapeutas experientes como grupo controle para distinguir os efeitos do treinamento de
potenciais efeitos temporais do processo terapéutico.

A maior parte dos itens da avaliagcdo de compatibilidade com a TCA apresentou queda
em seus valores da fase inicial para a final do processo terapéutico, resultado oposto ao efeito
esperado do treinamento. E arriscado atribuir a diminuigio da compatibilidade ao proprio
treinamento pelo fato de quedas semelhantes terem sido observadas para terapeutas
experientes, 0 que sugeriria uma tendéncia de reducdo da adesdo aos principios da TCA no
transcorrer do processo terapéutico de forma generalizada. Visto que os dados indicam que 0s
itens da avaliacdo efetivamente descrevem o comportamento de terapeutas experientes, €
seguro afirmar que o treinamento ndo produziu o resultado esperado, ou seja, um aumento da
adesdo dos terapeutas aprendizes aos principios da TCA.

Ha diversas explicacdes pelas quais o treinamento ndo produziu o efeito esperado.
Primeiro, pode ter sido insuficiente. O treinamento no presente estudo consistiu em um curso
de 12h ministrado em grupo contendo atividades expositivas, praticas e uma demonstragdo de
aproximadamente 40 minutos de atendimento nos moldes da TCA. Se comparado aos
treinamentos tipicamente oferecidos a terapeutas que participam de ensaios clinicos para
pesquisa em psicoterapia, tal volume de treinamento é bastante pequeno. Em estudos assim,
0s terapeutas participantes sao cuidadosamente selecionados, treinados em uma série
especifica e bem especificada de intervengdes, recebem manuais com descri¢Oes detalhadas
dos procedimentos terapéuticos a serem seguidos, sdo supervisionados de forma proxima e
monitorados atraves de gravacOes de sessfes (Roth et al., 2010). Embora treinamentos mais

curtos e pontuais como o do presente estudo ndo sejam incomuns na literatura de formacéao de
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terapeutas, o conjunto de evidéncias sobre sua efetividade é limitada, e seu formato apresenta
diversos problemas (Fairburn & Cooper, 2011). Fairburn e Cooper (2011) destacam que
treinamentos nesses moldes ndo possibilitam uma demonstracdo da conducéo do processo
terapéutico como um todo e ndo permitem um acompanhamento continuado e
individualizado dos terapeutas. Os autores sugerem como alternativa o uso de plataformas
online como complementares ao treinamento, uma vez que permitem o acesso a conteddos
mais extensos com exposic¢des repetidas no ritmo do aluno e com menor custo-beneficio.

Outro motivo pelo qual o treinamento pode ndo ter produzido os efeitos desejados
refere-se a instrucdo explicita de que os terapeutas aprendizes, mesmo apds o treinamento,
eram livres para conduzir seus atendimentos da forma como preferirem. Se, por um lado, é
possivel que o curso ndo tenha sido suficiente em produzir nos participantes os repertorios
necessarios para conduzir o processo terapéutico nos moldes da TCA, por outro lado o0s
terapeutas podem ter deliberadamente escolhido ndo fazé-lo. Ressalta-se que tal fator ndo
necessariamente configura-se como um problema metodolégico do estudo, mas revela a
natureza formativa, e ndo instrucional, da variavel independente em quest&o.

O fato de que terapeutas aprendizes ndo apresentaram maior adesao aos principios da
TCA indicados pelos itens da avaliagdo de compatibilidade ndo significa, contudo, que o
treinamento ndo tenha produzido qualquer tipo de efeito. Com base nas categorias do
SIMCCIT, observou-se tendéncia de reducdo de falas empaticas e aumenta de emissées de
aprovacao. Além disso, terapeutas aprendizes passaram a direcionar 0s temas da sessao mais
frequentemente apos o treinamento (Figura 7) de forma semelhante a terapeutas experientes
e, ao contrario dos TEs, ndo apresentaram tanta queda na proporc¢éo de falas do inicio para o
fim do processo (Figura 8), sugerindo que o treinamento em TCA contribuiu para que 0s

terapeutas conduzissem de forma mais ativa seus atendimentos.
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A evolucgdo dos resultados mensurados pelo OQ-45.2 também apresentou mudancas
apos o treinamento. Os valores das subescalas SD e IR oscilaram e ndo revelaram tendéncias
claras para terapeutas aprendizes antes do treinamento; depois do treinamento, tais valores
apresentaram quedas mais regulares de uma sessdo para outra (tendéncia que nao foi
observada no mesmo periodo para TES). Isso sugere que o treinamento tornou os terapeutas
aprendizes mais efetivos em lidar com questdes relativas aos relacionamentos interpessoais
do cliente e queixas ligadas a problemas de ansiedade e humor. Contudo, uma vez que ndo ha
indicios de aumento de adesdo a TCA, é dificil atribuir esses efeitos a qualquer caracteristica
especifica do treinamento. Tais resultados podem estar associados a aspectos gerais do
treinamento, relativos ao fato de terem feito um curso no qual temas diversos de psicoterapia

foram discutidos.

IndicacOes para futuras pesquisas

O presente trabalho constituiu um passo inicial para producédo de evidéncias que
sustentam a pratica da Terapia Comportamental Abrangente. Contudo, um longo caminho de
pesquisa ainda precisa ser percorrido para que a TCA possa ser considerada uma terapia
baseada em evidéncias. Para produzir dados de melhor qualidade que atestem a eficacia do
modelo como um todo, estudos futuros devem buscar em seu delineamento diversos cuidados
adicionais (Leonardi, 2016). Primeiro, operacionalizar os métodos da TCA de forma
especifica, detalhada, produzindo material que possa ser utilizado por outros terapeutas e
pesquisadores para reproducdo dos procedimentos utilizados. Essa operacionalizagao permite
que a variavel independente do estudo seja definida adequadamente e visa garantir a validade
interna do estudo. Além dessa definicao, € necessario o emprego de medidas independentes

para avaliar a adesdo dos terapeutas ao modelo, o que pode ser feito com o uso de
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instrumentos como o Formulario de Avaliacdo de Compatibilidade com a Terapia
Comportamental Abrangente. Recomenda-se também a utilizacdo de grupos-controle ou
delineamentos experimentais de caso Unico que viabilizem a comparacéo da aplicacéo da
TCA com procedimentos placebo. Melhoras terapéuticas podem ser decorrentes da mera
passagem do tempo ou de fatores gerais da terapia, como a escuta terapéutica ou a formacéo
do vinculo com o profissional. Sem a utilizagdo de grupos controle, € impossivel atribuir
devidamente os resultados observados aos procedimentos terapéuticos utilizados.

Futuros estudos podem se beneficiar também da utilizacdo de medidas de resultado
que avaliem diretamente a aquisicao dos repertérios de interesse terapéutico que, no caso da
TCA, sao essencialmente verbais. Ainda que amplamente utilizado na literatura para medir
resultados terapéuticos, as medidas do OQ-45.2 sdo bastante sensiveis a fatores
circunstanciais relativamente fora do controle terapéutico. Como exemplo anedético, a cliente
de TE1 desenvolveu sintomas fisicos intensos que culminaram em crises de ansiedade apés a
realizacdo de uma cirurgia entre a sétima e a oitava sessao. O transtorno causado pelos
sintomas fisicos e crises subseqlientes provavelmente foram responsaveis pela piora em todas
as subescalas medidas pelo instrumento. E seguro supor que fatores circunstanciais
semelhantes afetaram, em algum grau, resultados de todos os participantes, ndo s6 negativa
mas positivamente. Estudos que avaliam separadamente medidas de bem-estar e aquisicéo de
comportamento nem sempre encontram congruéncia entre elas. Por exemplo, o estudo de
Magri e Coelho (2019) que comparou o efeito de diferentes procedimentos de treinamento
sobre medidas de habilidades sociais observou que melhoras nesses instrumentos
caminhavam na dire¢cdo oposta dos resultados sobre medidas de ansiedade. Os autores
atribuiram aumentos na ansiedade a possibilidade de que as intervencgdes tenham contribuido

para maior observacgédo do proprio comportamento e 0s contextos sociais por parte do cliente,
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0 que ndo necessariamente seria interpretado como piora terapéutica. Efeitos desse tipo
obscurecem a relacdo entre as intervencdes terapéuticas e os resultados, sobretudo em
delineamentos que utilizam de poucos participantes ou de processos terapéuticos realizados
em curto espago de tempo.

Alternativa e complementarmente, resultados terapéuticos podem ser medidos pela
definicéo, categorizacdo e contagem de frequéncia dos comportamentos-alvo assim como em
estudos tradicionais da Analise Comportamental Aplicada e alguns estudos clinicos (e.g.
Oliveira, 2004), ou podem ser criados instrumentos préprios para mensuracdo de resultados
de interesse especifico assim como aqueles existentes em estudos da FAP (Maitland &
Gaynor, 2012) e da ACT (Bond et al., 2011). Sendo a aquisicao de repertorios abrangentes
central aos objetivos terapéuticos da TCA, a melhor forma de medir os resultados diretamente
visados por essa terapia seria através de instrumentos construidos especificamente para
avaliacdo dessas classes comportamentais.

Cabe considerar também que as analises realizadas partiram da observacao de um
namero de sessdes arbitrariamente delimitado. Tendéncias mais claras na caracterizacdo das
variaveis dependentes e nos efeitos do treinamento poderiam ser observadas com o uso de
critérios de estabilidade para o comportamento dos terapeutas ou critérios ligados ao alcance
dos objetivos terapéuticos, que variam largamente entre diferentes processos terapéuticos.

Além de pesquisas de eficacia, outros empreendimentos de pesquisa podem ser Gteis
para avaliar 0s procedimentos, processos e mecanismos especificos responsaveis pelas
mudancas terapéuticas. Os enunciados basicos da TCA contém inimeras ideias que carecem,
em algum grau, de maior validacdo empirica. Ainda que muitos dos procedimentos utilizados
pela TCA sejam comuns as terapias analitico-comportamentais, alguns deles de carater mais

préprio podem ser isolados enquanto técnica e testados independentemente, como a
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intervencdo multiuso e o treinamento de repertorios opostos. Ademais, pesquisas que avaliem
o efeito do treinamento de habilidades sociais sobre habilidades verbais tipicamente tidas
como cognitivas (como a solucéo de problemas e a atribuicdo de sentido) ofereceriam suporte

empirico ao conceito de repertorio abrangente, central a TCA.

A inser¢do da TCA no rol das terapias analitico-comportamentais brasileiras

O conjunto de fatores que deram origem as terapias analitico-comportamentais
brasileiras ndo convergiu para um modelo com identidade bem delimitada, dando origem a
uma imensa variabilidade de préaticas que careciam da delimitacdo de diretrizes de atuacdo
mais claras (Santos, 2018) e de suporte empirico adequado para sua utilizagéo (Leonardi,
2016). Esse contexto forneceu operagdes motivadoras para dois tipos de esfor¢os: em uma
vertente, a sistematizacdo de modelos terapéuticos especificos dentro da TAC, como foi 0
caso da Psicoterapia Comportamental Pragmatica (Medeiros, 2020), da Terapia Molar e do
Autoconhecimento (Marcal & Dutra, 2007) e, em certo sentido, da Terapia por Contingéncias
de Refor¢camento (Guilhardi, 2004); em outra vertente, a criagdo de empreendimentos de
pesquisa de maior qualidade metodoldgica para producdo de evidéncias sobre o
funcionamento e a efetividade da TAC (Zamignani et al., 2019).

O presente trabalhou constituiu um esforco nas duas dire¢cdes: a sistematizacdo de um
modelo terapéutico analitico-comportamental especifico — a Terapia Comportamental
Abrangente, apresentando seus pressupostos basicos, seu embasamento tedérico e suas
diretrizes de trabalho; e uma primeira pesquisa empirica de seu funcionamento, investigando
variaveis ligadas aos processos clinicos e aos resultados envolvidos em sua préatica. As
medidas utilizadas para mensurar o comportamento dos terapeutas apontaram diferencas

significativas entre terapeutas adeptos da TCA e outros terapeutas analitico-comportamentais,
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sobretudo nas variaveis diretamente associadas ao modelo. Tais dados fortalecem a nogéo de
que a TCA ndo redunda com a TAC e d&o suporte empirico a sua diferenciagdo enquanto
modelo prdprio. Em relacéo aos resultados, melhoras terapéuticas foram observadas em todas
as medidas do instrumento empregado, e efeitos positivos sobre o desempenho dos terapeutas
aprendizes foram observados apds o treinamento nos principios da TCA. Portanto, ainda que
exista muito caminho a ser percorrido na construcdo de evidéncias para a TCA, os dados
iniciais fornecem indicios de que terapeutas analitico-comportamentais podem beneficiar-se
do contato com suas ideias.

Este trabalho € um dos poucos na literatura da TAC a utilizar um delineamento
experimental em pesquisa clinica, a utilizar instrumentos padronizados da area para medir
resultados e a fazé-lo na investigacdo de um modelo terapéutico brasileiro como um todo.
Dessa maneira, contribui ao corpo de evidéncias que sustentam o funcionamento da TAC e
fortalece empiricamente a argumentacao de que suas diretrizes de atuacdo necessitam de
maior sistematizacao o que, em muitos casos, envolvera a delimitacdo de ramificacfes
préprias de atuacao.

Nesse sentido, espera-se que o presente trabalha sirva de incentivo para que variantes
brasileiras da TAC ja existentes se expandam e se fortalecam, seja através da producdo de
evidéncias, de textos delineando suas formas de atuacéo, ou da inser¢cdo em eventos
cientificos no pais que extrapolem seus locais de origem. Paralelamente, encoraja-se que
comunidades de terapeutas que desenvolvem formas préprias de trabalho organizem e
descrevam melhor suas producdes. Isso permitira diferencia-las da massa de diretrizes muitas
vezes excessivamente genéricas que caracterizam a TAC, dando-lhes visibilidade. Se
terapeutas diferentes atuam de formas diferentes, nomear o que fazem de forma igual

obscurece a identidade de suas praticas e dificulta o ensino da terapia.



165

A insercdo e validacdo da TCA no rol das terapias analitico-comportamentais
brasileiras ndo dependem somente da producdo de evidéncias sobre sua eficacia, mas do
fortalecimento de contingéncias culturais na comunidade de analistas do comportamento que
valorizem a pluralidade das praticas clinicas e a disposi¢do para dialogar com areas de
interface. Na perspectiva da TCA, o estimulo ao “falar sobre” € o principal caminho pelo qual
o cliente consegue ampliar seus repertorios e desenvolver-se enquanto pessoa. Da mesma
forma, a TCA s6 poderéa se desenvolver enquanto pratica a medida que for integrada ao
didlogo que permeia a construcéo brasileiramente plural das terapias analitico-

comportamentais do pais.
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Sexta, 30 de agosto de 2019
Noite
Parte | — O funcionamento geral do ser humano
= Apresentacao e histérico da TCA.
= Felicidade, satisfacao e sentido.
= Comportamento verbal e responder relacional.
= Repertérios abrangentes e padrdes abrangentes.
= A analise funcional.
= Exercicio — repertorios abrangentes.

Sabado, 31 de agosto de 2019
Manha
Parte Il — O processo terapéutico
= Objetivos terapéuticos.
» Principios e posturas terapéuticas: o carater suplementar da
terapia, a liberdade interventiva e a transparéncia ativa.
» |ntervencdes verbais: O dialogo natural da terapia, a
intervencao multiuso e o treino de repertérios opostos.
= Quebrando o controle aversivo.
= Exercicio — dialogo terapéutico em duplas.

Tarde
= Atendimento ao vivo.
= Discussao de casos.
= Contingéncias para construgao do repertorio do terapeuta.



A ilha

Do que as pessoas precisam para viverem vidas felizes e
satisfatorias?

Procure responder a essa pergunta desenhando um ambiente ideal
para a pessoa na ilha deserta. Vocé pode colocar o que ou quem
quiser na ilha. Vocé deve acrescentar o minimo necessario. Ao
acrescentar cada item, pergunte-se: isso é necessario para que a
pessoa seja feliz? Ao terminar a ilha, pergunte-se: isso tudo é
suficiente para que a pessoa seja feliz?

Além de desenhar cada item, procure descrevé-lo a partir de uma

n "

categoria abstrata, como “amizade”, “conforto” ou “protecao”.




Felicidade, satisiacao e sentido

Ha algo de universal nos componentes que definem uma vida feliz
e significativa. Ainda que a manifestacdo de cada um desses
elementos esteja sujeita a idiossincrasias, a ciéncia vem mostrado
que uma vida feliz e satisfatéria depende de:

Pertencimento

Pessoas sao felizes quando sentem-se conectadas a outras pessoas.
Quando recebem apoio e sao valorizadas por outras pessoas.
Quando sao aceitas pelo que sao, pelo que fazem, pelo que
pensam, pelo que sentem.

SR*: Aceitacdo

S*°: Rejeicdo

Engajamento

Pessoas sao felizes quando conseguem empregar suas habilidades
e potencialidades de forma efetiva. Quando sao bem sucedidas em
algo que se propdem a fazer. Quando desempenham tarefas cuja
dificuldade é compativel com sua habilidade. Quando sao
produtivas e avangam em suas missoes pessoais. Quando percebem
relacdo entre aquilo que fazem e aquilo que acontece. Quando
sentem que estao no controle.

SR*: Sucesso, progresso

S*°: Falha, insucesso

Propésito

Pessoas sao felizes quando fazem outras pessoas felizes. Quando
seu comportamento produz impacto positivo em outras pessoas.
Quando percebem relevancia e sentido naquilo que fazem. Quando
se sentem Uteis.

SR*: Contribuicdo para o bem-estar do outro

S*: Contribuicdo para o mal-estar do outro



A compreensao dos pontos centrais necessarios para construcao de
uma vida satisfatoria é relevante para o processo terapéutico em
pelo menos trés sentidos:

1)

3)

Orienta as andalises funcionais. Os comportamentos centrais a
demanda sao aqueles capazes de produzir os reforcadores
positivos essenciais ou evitar as consequéncias aversivas em
questao.

Revela déficits. A insatisfacdo e o mal-estar do cliente
necessariamente estardo ligados a dificuldade de produzir
algum dos reforcadores positivos essenciais ou evitar os
eventos aversivos.

Direciona os objetivos terapéuticos. Qualquer que seja a
mudanca comportamental trabalhada em terapia, ela so fara
sentido se levar a producao dessas consequéncias
importantes.

Um ponto de partida para investigacao e analise sao os sentimentos
do cliente. Relatos de depressdo, desanimo e tristeza revelam
caréncia de reforcadores importantes. Preguica e desmotivacao
ocorrem quando os reforcadores ndo sao contingentes ao
comportamento (sobretudo de engajamento). Ansiedade, medo e
angustia se apresentam em contingéncias nas quais se esquiva de
eventos aversivos (sobretudo da rejeicao social). A exposicao
regular a eventos aversivos também gera desanimo e apatia.



Comportamental verbal

O comportamento verbal descreve, define, organiza e constréi o
mundo com o qual interagimos. O funcionamento verbal de um
individuo define a forma como ele se relaciona com outras pessoas,
com ele mesmo e com o mundo. Por tras de praticamente qualquer
psicopatologia, existem perturbacdes no funcionamento verbal do
individuo. Paralelamente, habilidades verbais sdo necessarias para
que um ser humano viva com éxito. Nao coincidentemente, é o
comportamento verbal o principal veiculo de mudanca do trabalho
psicoterapéutico.

O labirinto — uma analogia ao funcionamento verbal
Coloque a ponta de um lapis ou caneta sobre o centro do labirinto
e conduza-o até a saida.
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O que vocé estava fazendo?
= Topografia: Movendo um objeto sobre as linhas.
» Funcado: Encontrando uma saida.



No que tange o comportamento verbal, o sentido de qualquer
topografia esta na sua funcao. Paralelamente, as funcdes s6 podem
ser cumpridas a partir de topografias estabelecidas. Compreender
funcionalmente o comportamento verbal é mais do que traduzir
suas topografias — € ser capaz de apontar o que a pessoa esta
fazendo através da fala.

Na Terapia Comportamental Abrangente, por motivos didaticos, o
repertorio verbal do individuo é classificado em duas categorias:

Habilidades Sociais

A forma como o individuo fala com outras pessoas. Ferramentas
para producao de reforcadores sociais positivos, e para evitagao ou
eliminacao de eventos sociais aversivos. Incluem classes
tradicionalmente estudadas na categoria de habilidades sociais
como expressao de afeto, expressao de incomodo, imposicao de
limites pessoais, fazer pedidos, etc.

Habilidades Cognitivas

A forma como o individuo fala consigo mesmo. Ferramentas verbais
de autogestao e construcao verbal da funcao de estimulos. Incluem
repertorios tradicionalmente chamados de autoconhecimento,
resolucao de problemas, tomada de decisdao e auto-instrucao. Em
parte, engloba o que sao chamados de “processos cognitivos”.

A distingao entre habilidades sociais e cognitivas é contextual — o
ouvinte. Todos os repertorios verbais sao socialmente aprendidos.
Um individuo aprende a falar consigo mesmo falando com outras
pessoas. Ademais, habilidades sociais e habilidades cognitivas
envolvem, em grande parte, os mesmos repertérios. Conseguimos
compreender como uma pessoa pensa quando observamos como
ela fala.



0 responder relacional

Em acordo com a Teoria das Molduras Relacionais (Relational Frame
Theory —RFT), o fazer verbal envolve relacionar eventos de modo a
transformar suas funcdes. A estrutura do comportamento verbal é
definida pelas relacdes estabelecidas; sua funcao é definida por
suas consequéncias.

Exercicios relacionais
1) Leia separadamente cada grupo de frases, e procure observar os
efeitos de tais estimulos verbais.

» Na base das principais doencas humanas (cancer, problemas
cardiacos, dores cronicas, infeccbes) estGdo processos
inflamatorios.

» O acgucar € combustivel para processos inflamatorios,
potencializando-os.

*» Uma unica barra de chocolate tem mais acucar do que uma
pessoa precisa ingerir um dia inteiro.

= A dopamina € um neurotransmissor cujos efeitos estdo
relacionados a felicidade, ao bem-estar e ao sentimento de
satisfacado.

» Depressao, desmotivacGo e ansiedade sdo estados psicoldgicos
associados a déficits na regulagcao da dopamina.

= Comer uma unica barra de chocolate pode elevar a dopamina
de uma pessoa em 150%.

Ainda que tais relacbes facam referéncia a um reforcador primario
muito poderoso — o aclUcar — a participacdo nessas molduras
relacionais altera grandemente sua funcdo, inclusive podendo
torna-lo aversivo; o que, consequentemente, afeta a probabilidade
de todas as respostas funcionalmente relacionadas a ele.



2) Lucas, seu melhor amigo, esta organizando uma festa de
aniversario. Ele convidou todos os seus amigos, mas nao convidou
vocé. Procure dar sentido a esse episddio utilizando as frases a
seguir. Nao € necessario utilizar todas; utilize quantas quiser. Trace
uma linha para conecta-las, e por fim escreva uma frase enunciando
seu pensamento sobre o ocorrido.

“Amizades
“Adoro festas” "Odeio festas” precisam ser “"Estou sem dinheiro”
cultivadas”
Y , B , "Eles ndo sao meus wa , .
Lucas € um Lucas € uma . Aniversarios
rande amigo” essoa dificil” amigos de requerem presentes”
9 9 P verdade” g P
“Meus amigos se ; . Y . “Meus amigos me
Preciso arrumar Eu sou a alegria
esqueceram de ) Y Y acham
o minha casa da festa . w
mim desagradavel

@ A partir das relagdes estabelecidas na frase que vocé construiu,
procure descrever o efeito sobre a funcao das seguintes classes de
estimulo verbal (em termos de potencializacdo de efeitos
reforcadores e/ou aversivos):

Festas,; Lucas; Amigos, "Eu”.

€A partir da mudanca da funcdo desses estimulos, procure
descrever o efeito sobre a probabilidade das seguintes respostas
(aumento ou diminuicao):
Falar com os amigos, afastar-se dos amigos; ir a festa; ficar em
casa.



Compreendendo que a participacao de eventos em relagdes verbais
modifica suas fungdes, da-se que:
= Vivemos em um mundo verbalmente construido;
= Uma vez estabelecidas as relacdes verbais, as transformacoes
de funcao que delas decorrem se mantém. O efeito do
comportamento verbal ndao depende de que ele seja emitido
continuamente.
= Por outro lado, a modificacao de funcdes verbais depende da
construcao de novas relacbes. Uma conversa comum tem o
papel tanto de evocar relacdes verbais pré-construidas como
de estabelecer novas relacdes. Portanto, compreendemos e
mudamos o mundo a partir do momento em que falamos
sobre ele.



A analise funcional

A analise funcional é ao mesmo tempo, o modelo explicativo e o
procedimento diagndstico da Analise do Comportamento. Pode ser
definida de duas formas simples: 1) é a busca da relacao entre eventos
comportamentais e eventos ambientais; 2) € a identificacao das
consequéncias reforcadoras (positiva ou negativamente) que
caracterizam qualquer comportamento como funcional.
Tradicionalmente, uma analise funcional envolve a identificacdo de
eventos ambientais antecedentes e consequentes as respostas de
interesse. A partir da construgdo tedrica que sustenta a Terapia
Comportamental Abrangente, adicionalmente indica-se que:

» Aceitagdo, engajamento e proposito constituem os eventos
reforcadores essenciais ao bom funcionamento psicolégico do
individuo, sendo seus opostos eventos aversivos criticos dos quais
tendemos a nos esquivar e fugir. Diante desse pressuposto,
podemos inverter o ponto de partida da analise funcional: ao invés
de olhar para os comportamentos-problema e indagarmos “qual a
funcdo desse comportamento?”, olhamos para as consequéncias
criticas e perguntamos “o que a pessoa faz para obter aquilo que
lhe é essencial e evitar aquilo que lhe € prejudicial?”.

» As funcdes dos estimulos antecedentes e consequentes sao, pelo
menos em parte, verbalmente construidas. Assim, para
compreender funcionalmente o comportamento do individuo nao
basta olhar para o que acontece no ambiente, mas para o que o
individuo fala sobre seu ambiente.

= Sendo a fala um instrumento de interacao social, é fortemente
influenciada por processo de aceitagdo e rejeicao social. O
ambiente social nos ensina nao s6 a falar, mas a como falar -
nossos padrdes verbais tendem a ser consoantes com aqueles do
grupo. Ainda que sejamos capazes de estabelecer relacdes infinitas
entre eventos verbalmente, sé fazem sentido aquelas que sao
validadas socialmente. Validar &, portanto, fortalecer relacoes
verbais a partir de consequéncias sociais de aceitacao.



Repertorios abrangentes

Um repertorio abrangente € uma habilidade verbal relacional. Envolve
regularidades na forma como eventos sao conectados através do
comportamento verbal. Repertérios abrangentes sdao expressos por
aquilo que aparece de mais comum, intenso e repetitivo na fala no
individuo. Sao formas padronizadas pelas quais a pessoa da sentido a
sua experiéncia. E como constréi seu mundo verbalmente. E o jeito de
falar.
O adjetivo "abrangente” se refere ao fato de que:
= Como envolve os elementos basais pelos quais a fala € construida,
manifesta-se em qualquer relato, independente de tema e
contexto.
» Afetam todo o funcionamento psicolégico do individuo, assim que
seus efeitos nao se restringem a um contexto, um tipo de
demanda ou comportamento-problema.

Repertérios abrangentes ndo sao “estilos”, mas habilidades. Sao
construidos e mantidos pelas suas consequéncias reforcadoras. Um
repertorio abrangente torna-se especialmente conspicuo quando revela
o déficit de um repertério diferente. Nesse sentido, a habilidade em si
nao é problematica, mas o déficit que revela pode ser. Repertorios
abrangentes podem ser detectados nao so pela presenca excessiva, mas
pela auséncia de elementos importantes na fala.

Padrao abrangente

Padrdes abrangentes sdao descricbes de padrdes comportamentais
regulares e que englobam diversas situacbes na vida do cliente. Um
padrao abrangente pode derivar diretamente de um repertério
abrangente, mas nao necessariamente. Alguns padrdes resultam de
déficits em repertorios abrangentes. Pessoas impulsivas, por exemplo,
carecem de repertorios abrangentes de autorregulacao e autocontrole.
O termo “padrao” se refere aquilo que é manifesto no comportamento
do cliente; ja o termo “repertorio” tem a ver com habilidades aprendidas.
Ensinam-se repertorios abrangentes; observam-se padroes abrangentes.



Exercicio — Buscando repertorios abrangentes
Leia abaixo trechos da fala de um cliente ficticio em uma primeira
Sessao.

“Foi o psiquiatra quem me recomendou a terapia. Eu fui porque nédo
estava dormindo bem, e também ando tendo dificuldade de me
concentrar no trabalho, e esquecendo muito as coisas. Ele me
diagnosticou com transtorno de ansiedade, déficit de atencdo e
passou uma medicacdo... esqueci o nome. Ta vendo? Ainda ndo
comprei. Eu sei que ele estudou para saber qual remédio é bom, mas
a gente ouve muito que esses remédios fazem mal, causam
dependéncia, né?

Eu sou gerente de marketing de uma empresa de cosméticos. Mudou
a diretoria da empresa, e o diretor atual quer mudar tudo. Eu
trabalho com a mesma equipe ha anos, e sGo muitos bons. Mas o
diretor quer tira-los e coloca-los em outro departamento. Al eu
receberia funciondrios novos para minha equipe. Acho que a empresa
precisa de se renovar mesmo, mas a gente nunca sabe né? Como
serGo as novas pessoas. Porque quando a gente trabalha muito
tempo com a mesma equipe se acostuma com uma forma de
trabalhar.

Em casa esta tudo bem. Minha esposa tem falado muito em ter um
filho. Ela passou dos 30, e acho que a mulher preocupa mais com a
(dade, né? Eu entendo ela. Mas filho muda muito a vida da gente,
acho que tem que ter uma dedicacdo grande. Muda a vida do casal
também, ndo é a mesma coisa. Acho que ela vé as amigas dela tendo
filhos e fica querendo que chegue a vez dela. Eu vejo ela mexendo no
celular e ela ja esta olhando roupinhas para bebé.

Meu pai ndo gosta muito da empresa onde eu trabalho. Ele diz que
eu deveria sair de la e ir trabalhar no supermercado da nossa familia.
Acho que ele se preocupa com quem vai cuidar de la quando ele
faltar, né? Ele tem os funcionarios dele, mas confianca mesmo a
gente so tem em familia. So que la eu teria um cargo administrativo,
ndo é exatamente minha drea.



Se eu realmente quero fazer terapia? Acho que todo mundo precisa, a

gente ds vezes tem que conversar, né? Minha esposa faz também, faz
muito tempo que ela fala para eu fazer.”

1. Vocé percebeu padrdes e regularidades na fala? Quais?

2. Vocé consegue hipotetizar formas pelas quais tais padrdes se
relacionam as queixas apresentadas?

3. Escreva falas alternativas do cliente que representariam uma
mudanca significativa desses padroes.



0 carater construtivo do comportamento

Um dado comportamento do individuo é sempre o melhor que ele é
capaz de fazer em determinadas circunstancias a partir de seu repertorio
atual. Comportamentos problematicos costumam ocorrer quando a
pessoa nao aprendeu formas mais produtivas de se comportar. O
enfoque terapéutico construtivo se opde ao eliminativo. Troca-se a
pergunta "o que o cliente esta fazendo e deve parar de fazer para que
esses problemas ndao mais acontecam?” por “o que o cliente nao sabe
fazer e, caso soubesse, conseguiria lidar melhor com essas situacdes?”.

0 carater recombinativo do comportamento

As formas como o individuo se comporta, sobretudo no que tange ao
comportamento verbal, sdo mais do que a escolha entre diversas formas
aprendidas — sao a recombinacdao de formas diferentes. Um repertorio
sofisticado origina-se da aprendizagem de habilidades verbais ricas e
variadas. Quando as habilidades atuais mostram-se parciais ou extremas,
pode-se atingir um equilibrio pelo treino de habilidades opostas, mesmo
que, tomadas isoladamente, também sejam parciais ou extremas.

Em conjunto, a compreensdo do funcionamento construtivo e
recombinativo do comportamento verbal tem implicagbes importantes
na definicdo dos repertorios que devem ser ensinados. A questdao deixa
de ser “qual o jeito certo de se comportar nessa situacao?”, e passa a ser
“que novos repertérios podem ser Uteis?”. Na perspectiva da Terapia
Comportamental Abrangente, o enriquecimento do repertorio verbal é
um valor — tanto para o cliente quanto para o terapeuta.



0s objetivos terapeuticos

Os objetivos da terapia podem ser divididos em quatro camadas
com diferentes graus de produtividade.

(I)  Aquisicao de repertérios abrangentes
promove
(Il  Mudanca na frequéncia de respostas
que possibilita
(Il Mudancas concretas na vida do cliente
que estdo associadas a
(IV)  Mudancas nos sentimentos do cliente

Camadas superiores quase sempre resultarao em mudangas nas
camadas inferiores. O contrario ndo é sempre verdadeiro. Mudancas
em camadas inferiores podem acontecer sem mudancas
concomitantes nas camadas superiores. Entende-se que a Unica
mudanca comportamental sélida e duradoura ocorre a partir de (I).
Os demais efeitos podem ser circunstanciais e efémeros. Assim,
sempre que possivel, o objetivo da terapia deve ser o de promover
a aquisicao de novos repertorios abrangentes que permitam que o
cliente viva uma vida satisfatoria e significativa de forma auténoma.
Isso nao quer dizer que intervengdes mais pontuais ndo possam ser
feitas, mas o terapeuta deve estar ciente do seu escopo.

Uma vez que o objetivo da terapia é estabelecido em termos de
aquisicao de repertorios, a intervencao € conduzida pela construcao
de contingéncias que possam promover essa aprendizagem. Os
conflitos pontuais do cliente sdo utilizados como pano de fundo
para as intervencdes verbais, e suas resolugcbes sao resultados
secundarios do trabalho terapéutico.

Os objetivos terapéuticos se definem, portanto, pela descricao dos
repertorios abrangentes deficitarios cuja aquisicao é de interesse.
Essa definicao é fluida, podendo se refinar ou se reformular ao



longo do processo terapéutico. O autoconhecimento, definido
como a habilidade de descrever de forma produtiva a relagao entre
o proprio comportamento e contingéncias ambientais, € sempre um
repertorio a ser desenvolvido em terapia. Os objetivos terapéuticos
devem ser discutidos abertamente com o cliente em todos os
momentos da terapia.



0 carater suplementar da psicoterapia

O ambiente natural dispde de contingéncias ricas e poderosas para
proporcionar aprendizagem dos mais diversos comportamentos.
Sendo ele o ambiente com o qual o cliente interage na maior parte
do tempo e a fonte dos mais importantes reforcadores naturais de
sua vida, é nele onde acontecem as principais mudancas
comportamentais. Essa consideracao muda o foco de intervencao. A
pergunta principal deixa de ser “que estratégias ou técnicas posso
utilizar em consultério para que ocorra a mudanca desejada?’, e
passa a ser “que contingéncias no ambiente natural podem
propiciar a mudanca desejada?”. Uma vez respondida essa ultima
pergunta, o trabalho do terapeuta passa a ser o de oferecer
condicbes para o cliente de entrar em contato com essas
contingéncias, seja modelando repertorios minimos em consultorio,
seja direcionando o cliente para esse contato.

Ao delimitar um repertério deficitario cuja aprendizagem é do
interesse da terapia, pergunte-se:

Por que tipos de experiéncias passam as pessoas que desenvolvem a
habilidade X?

O principio da minima estrutura

Intervengdes podem variar em seu grau de estrutura, estando em
algum ponto entre técnicas fechadas e estruturadas, e intervencdes
naturais e sutis. Sugere-se que, quando duas interven¢des podem
gerar o mesmo efeito, opte-se pela menos estruturada. Isso faz com
que o cliente desenvolva um maior numero de repertérios
auxiliares, e promove autonomia, o que em algum momento
resultara na alta terapéutica.

®Exemplo — Ajudando o cliente a expressar incbmodo diante de
uma relacao abusivo:



Muita estrutura: Leitura e discussao da lista dos direitos humanos
basicos, ensaio comportamental com feedbacks estruturados,
inversao de papéis e repeticbes da cena, tarefas de casa.

Média estrutura: Evocacao de respostas assertivas em consultorio e
modelagem por feedbacks. “Vocé esta me mostrando que isso te
incomoda muito, e te faz sentir pressionado e desvalorizado nessa
relacdao. O que acha de dizer isso para ele?”

Pouca estrutura: "1sso parece te incomodar. O que vocé vai fazer?”



0 dialogo natural da terapia

Estando conscio dos processos verbais que permeiam o dialogo natural
da terapia, o terapeuta pode direciona-lo mais efetivamente de acordo
com os objetivos terapéuticos. Algumas falas do terapeuta de especial
interesse:

Investigacao funcional
Para realizar suas analises funcionais, faz-se perguntas que relacionem
comportamentos do cliente com variaveis contextuais e historicas em
sua vida.
“Vocé me falou que ha alguns anos era mais alegre, seu humor era
melhor, e ndo sentia esse desdnimo que sente hoje. Como eram suas
relacdes sociais nessa época?”

Perguntas retoéricas
O terapeuta pode fazer perguntas cujas respostas ja conhece apenas
para evocar respostas verbais desejadas no cliente, sobretudo ligadas ao
autoconhecimento.
“Vocé me descreveu ser muito calada e fechada nas suas rodas de
amigos. Vocé acha que esse seu jeito faz com que as pessoas se sintam
a vontade para se aproximar de vocé?”

Validacao analitica
Relacionar os relatos de falas/agdes/pensamentos/sentimentos do
cliente a variaveis contextuais e histéricas do cliente € uma forma de
promover aceitacao, quebrar esquivas, fortalecer autoconhecimento e
testar hipoteses.
“Vocé me contou que seu marido a critica constantemente, te diminui
com comentdrios debochados, e parece ficar incomodado quando vé
vocé alegre. Faz sentido que esse rapaz que vocé falou, alguém que te
trata bem, te elogia, te escuta e mostra interesse real em vocé tenha
despertado sentimentos tao intensos”.

Modelagem de respostas verbais
Uma vez que os objetivos terapéuticos tenham sido estabelecidos como
repertérios verbais a serem adquiridos, o terapeuta pode evocar e



reforcar aproximacdes desses comportamentos através de perguntas
direcionadas.
“Vocé me contou que se sente culpada diante do fato de que seu
namorado te traiu. Vocé acredita que ele tem razdo de ter feito isso?
Como ele se sentiria caso vocé o traisse?” [no intuito de que a cliente
que ndo sente raiva de ninguém além de si mesma consiga dizer algo
como “ele errou, sinto raiva dele”, o que diminuiria sua culpaj.

Modelacao de respostas verbais

Uma vez que os objetivos terapéuticos tenham sido estabelecidos como

repertorios verbais a serem adquiridos, o terapeuta pode dar modelos

de respostas verbais cuja aquisicdo € de interesse terapéutico.
“Vocé me contou que se sente culpada diante do fato de que seu
namorado te traiu. Considerando tudo que vocé abriu mdo e todo
esforco que vocé fez para manter esse relacionamento, me parece uma
grande sacanagem. Ele foi muito desleal a vocé. Confesso que senti um
pouco de raiva dele quando vocé me contou isso. [com os mesmo
objetivos do exemplo acimaj.

Reforco explicado
Ao reforcar comportamentos desejados, € interessante que o terapeuta
descreva o comportamento que esta reforcando e os motivos pelos
quais ele é de interesse terapéutico. Esse feedback passa a ter tanto
efeito reforcador quanto sinalizador daquilo que € esperado do cliente,
promovendo também autoconhecimento.
“Sabe que eu acho positivo o fato de que vocé esteja com raiva? Porque
antes vocé se sentia sempre culpada, como se qualquer coisa que desse
errado no mundo fosse culpa sua. Agora vocé consegue perceber que as
pessoas erram também, e sentir raiva delas € um avanco. Gostel”



Reduzindo o conirole aversivo

O controle aversivo € exercido através de puni¢ao, ameacas e regras
restritivas. Contingéncias aversivas podem gerar efeitos indesejados
sobre o comportamento:
= Respostas emocionais desagradaveis e incompativeis com emissao
de outros comportamentos.
= Repertorios de fuga e esquiva que dificultam o contato com
reforcadores positivos importantes.
» Reducdo da variabilidade comportamental, reduzindo o potencial
de expansao do repertorio.
Sendo estes efeitos prejudiciais ao bem estar e ao crescimento pessoal, a
terapia deve propiciar estratégias para reducao do controle aversivo
sobre o comportamento do cliente. Na Terapia Comportamental
Abrangente, o enfraquecimento do controle aversivo € um valor — tanto
para o cliente quanto para o terapeuta.

Quebrando esquivas

E comum que clientes apresentem padrées de esquiva ligados a
contingéncias aversivas nao mais presentes — que se esquivem de
consequéncias que de fato ndo ocorreriam caso se comportassem de
forma diferente. Padroes de esquiva estao comumente associados a
ansiedade. Uma forma de reduzir a ansiedade é, portanto, o
enfrentamento. E vantajoso que tanto terapeuta quanto cliente adotem
uma postura de coragem diante das mudancas comportamentais
almejadas.

Regra de ouro: Se gera ansiedade, receio e desconforto: faca.

Desenvolvendo habilidades sociais e habilidades cognitivas

Uma forma de amenizar o controle aversivo € através da reconstrucao
verbal da funcao de estimulos aversivos. Isso envolve falar sobre coisas
que incomodam, sobretudo buscando falar sobre elas de um jeito que
incomode menos.

Desenvolvendo habilidades sociais: estimule o cliente a expressar
incOmodos para outras pessoas.

Desenvolvendo habilidades cognitivas: estimule o cliente a falar sobre
eventos que o incomodam ou fazem sofrer, buscando dar sentido a eles.
A regra é: ndo fuja do sofrimento. Fale sobre ele.



0 conirole aversivo na terapia

A relacdao terapéutica deve ser pautada em contingéncias nao
aversivas. Na medida do possivel, o terapeuta deve evitar punir
qualquer tipo de fala do cliente, e mesmo sinalizar punicao. A
eliminacdo completa do controle aversivo é impossivel. No entanto,
no intuito de minimiza-lo, € importante estar ciente de praticas
terapéuticas que podem ter funcdes aversivas para o cliente.
Quando imprevisto ou inevitavel, é recomendado que o terapeuta
discuta abertamente sobre os impactos de suas agdes sobre o
cliente, e justifique o possivel mal-estar que poderd experienciar
diante de alguns esforcos terapéuticos.

Julgamento direto
“Vocé estd sendo sacana com seus amigos.”

Sinalizar consequéncias aversivas
“Tome muito cuidado com a forma como vocé conversa com sua esposa.”

Proibicoes
“Gostaria que vocé ndo mandasse mais mensagens para sua ex.”

Questionamento
“Serd mesmo que as pessoas pensam isso sobre vocé?”

Cobrar engajamento
“Se vocé ndo fizer sua parte, nosso trabalho ndo vai adiantar de nada.”

Tarefas de casa
“Gostaria que vocé registrasse tudo que come ao longo da semana.”

Reacgoes nao empaticas
“Que bom que finalmente vocé conseguiu terminar esse relacionamento!”

Mostrar desinteresse
(olhar no relégio, mudar de assunto, desmarcar sessées)

Expressar os proprios sentimentos negativos
“Fiquei triste pelo fato de vocé ndo ter confiado em mim.”

Direcionamentos
“E muito importante que vocé fale isso para seu pai. Gostaria que tentasse fazer isso hoje.”



A liberdade interventiva

Nossa formacao clinica € repleta de regras restritivas e limitantes, o
que somado ao efeito de contingéncias sociais aversivas da nossa
comunidade, tornam nossa pratica travada e pobre. Assim como
acontece com o comportamento do cliente, o comportamento do
terapeuta torna-se mais efetivo quando é livre desse tipo de
controle.

Na Terapia Comportamental Abrangente, o terapeuta é encorajado
a experimentar formas diversas de intervencao, desde o emprego
de técnicas de fontes variadas, até o uso de estratégias, falas e
posturas dos mais variados tipos. Dentro dos limites éticos, nao ha
nada que deva ser considerado realmente proibido na atuacao do
terapeuta. Ele pode fazer o que quiser, desde que:

» Sua acao esteja alinhada com uma leitura funcional do caso.
» Esteja sensivel aos efeitos de sua pratica no comportamento
do cliente.

E recomendado que o terapeuta tenha o habito de discutir sua
pratica com colegas de profissdo, o que pode ajuda-lo a tornar-se
conscio das variaveis que controlam seu comportamento dentro do
consultorio. Falar sobre a propria pratica em uma comunidade
verbal reforcadora e validante € uma forma de enfraquecer
controles aversivos.



Transparencia ativa

O instrumento de trabalho do terapeuta é a sua fala. Quanto mais
aberta, diversificada e poderosa, mais efetiva sera. Uma fala timida e
encruada reflete num processo terapéutico limitado e travado.
Assim, na TCA recomenda-se que o terapeuta seja sincero e
transparente a todo o momento na terapia, compartilhando com o
cliente seus pensamentos sobre o processo. Isso inclui:

Direcionamento do processo
Declaracao dos objetivos de cada fala ou momento da terapia, de
forma a situar o cliente: intencdes de investigacao, intervencao,

esclarecimento.
“Eu acredito que depressGo tem muito a ver com a forma como a pessoa
passa seu tempo e vive sua vida. Antes de combinarmos estratégias para te
ajudar a lidar com isso, vou te fazer algumas perguntas sobre como esta sua
vida atualmente. Com essas respostas, saberemos o que precisa mudar para
que vocé se sinta melhor em relag@o a sua vida.”

Hipoteses sobre a formulacao do caso
Descricdes funcionais apresentadas enquanto hipdteses, de forma

que possam ser confirmadas, rejeitadas ou expandidas pelo cliente.
“Tenho a impressdo de que vocé investiu muita energia nesse relacionamento
e se afastou de muitos dos seus amigos. Talvez pareca dificil terminar agora
porque vocé se perceberia sozinho, ja que sua vida social atualmente parece
se resumir a sua namorada. Imagino que isso fortaleca esse ciume que vocé
me descreve. Acha que faz sentido?”

Planejamento de intervenc¢oes
Antes da intervencao em si, o terapeuta declara sua intencao, seus

objetivos, expectativas e caminhos a serem seguidos.
“A melhor maneira de vencer medos é se expondo a eles, e vamos tentar isso
para vencer seu medo de falar me publico. Estou tentando imaginar que tipos
de situacbes a gente pode criar na sua vida que se aproximariam de uma
exposicdo assim, mas que ndo chega a ser sua apresentacGo de TCC. Dar
uma palestra, fazer uma apresentacdo para amigos... o que acha que seria
viavel?”



Duvidas sobre a propria atuacao
E comum que o terapeuta fique inseguro e tenha duvidas sobre os
caminhos que toma em seu atendimento. Pode compartilhar essas

duvidas com o cliente.
“A gente tem usado quase todo o tempo das sessées discutindo seu
casamento, mas confesso que tenho medo de estar dando foco demasiado a
isso e deixando de lado outras coisas importantes na sua vida. E realmente
disso que vocé gostaria de estar falando?”

Declaracao de sentimentos, impressoes ou vieses
Ao perceber que algo de si mesmo pode impactar de forma
marcada em sua atuacao, o terapeuta pode declarar para o cliente

de modo a explicitar esse impacto.
“Confesso que para mim é um pouco dificil te ajudar a avaliar se essa
profissGo é ou ndo certa para vocé, porque é uma profissGo que eu
particularmente nunca gostei. Parece-me frustrante.”

Duvidas sobre sentimentos ou impressoes do cliente
O terapeuta pode pedir relatos sobre o que o cliente sente ou

pensa em relacao a prépria atuacao do terapeuta.
“Percebi que vocé chegou aqui esperando uma terapia mais técnica, mas
como deve ter percebido, nGo é assim que eu trabalho. O que vocé pensa
sobre isso neste momento? Esta frustrado, decepcionado?”

A transparéncia ativa da ao cliente papel mais participativo, pois
permite que ele participe das decisdes importantes do processo. Da
carater interventivo ao dialogo comum da terapia, pois oferece
modelos de autoconhecimento e autogestao.

Em alguns momentos, ser transparente e ser pouco aversivo sao
posturas que podem entrar em conflito. O controle aversivo é um
limite da transparéncia ativa. Seu uso costuma ser indicativo de
deéficits de repertorios terapéuticos.



Como saber se estou sendo transparente?

Faca anotacdes (preferencialmente usando algum modelo de
formulacao de caso) ou converse com um colega sobre seu caso.
Apos escrever/falar sobre ele, pergunte-se: o quanto do que eu
expus foi exposto também para o cliente? Quanto maior essa
consonancia, mais intensa a transparéncia ativa.



A intervencao multiuso

A intervencao multiuso recebe este nome porque pode ser Util para
um numero vasto de demandas clinicas, e seus efeitos sao
multiplos.

Consiste em orientar o cliente para que converse abertamente
sobre algum tema de importancia terapéutica com uma pessoa
significativa de seu ambiente natural.

Parte dos principios de que: a) qualquer que seja o repertério verbal
Cuja aquisicao é de interesse da terapia, ele pode ser aprendido
mediante o contato com contingéncias do ambiente natural; e b) os
reforcadores sociais relevantes para o bem-estar e para o
desenvolvimento desses repertérios também estdao no ambiente
natural.

As diretrizes para uma aplicacao otimizada dessa intervencao sao:

1. Através do dialogo transparente, modele falas descritivas do
cliente sobre o topico em questao.

2. Explicite para o cliente padrbes problematicos em sua fala:
verbalizacdes prejudiciais e/ou déficits em repertorios verbais.

3. A partir da observacdao da demanda, estabeleca objetivos da
intervencao.

4. Em conjunto, defina pessoas para direcionar o dialogo do
cliente no ambiente natural. Tipicamente, a) pessoas
diretamente envolvidas na demanda, ou b) pessoas com
repertérios semelhantes aqueles que se pretende adquirir.

5. Estimule a transparéncia do cliente nesse dialogo. A regra é:
fale com essas pessoas aquilo que foi conversado na terapia
da forma mais aberta possivel.

Alguns dos efeitos de intervengdes assim:

* Promocao da aceitacao social

» Quebra de esquivas e reducao da ansiedade
» Modelacao de repertorios verbais

= Modelagem de repertorios verbais



Treinando repertorios opostos

Uma leitura funcional mostrara que qualquer repertorio abrangente esta
associado ao contato com reforcadores importantes para o individuo, e
sua origem pode ser tracada a sua historia de vida. No entanto, a
preponderancia muito clara de alguns repertérios pode revelar déficits
em outros repertérios. Tais déficits estdo comumente associados as
demandas trazidas pelo cliente.

A preponderancia de determinados repertérios pode ser notada no teor
da fala do cliente. Existe alguma caracteristica em sua fala que é bastante
particular, nitida e constante.

Uma dica para identificar os repertérios abrangentes centrais ao cliente é
observar a forma como o préprio terapeuta se sente durante as sessoes.
Compreendendo que esse sentimento esta associado a forma como o
cliente comunica, e que esta tem paralelos com suas habilidades
cognitivas, pode-se entender os recursos verbais que utiliza para gerir o
préprio comportamento, e como isso poderia estar associado as
demandas apresentadas.

Uma forma de suprir o déficit gerado pela preponderancia de um
repertorio € treinar um repertorio oposto. Tal treino deve acontecer
tanto no dialogo natural da terapia quanto direcionado para as
interacoes extraconsultério do cliente. Esse tipo de intervencao pode ser
resumido da seguinte forma:

1. Esteja atento a forma como o cliente fala.

2. Observe padroes, e procure definir o repertério abrangente em
questao.

3. Junto com o cliente, analise as formas positivas e negativas como
esse repertorio impacta em seu comportamento e em suas
interacoes.

4. Defina um repertério oposto.

5. Mostre para o cliente que tipos de falas ilustrariam esse novo
repertorio. Se ele se mostrar ansioso e reconhecer ter dificuldade
para se comunicar dessa forma, é sinal de que a definicdo do
repertorio oposto esta adequada.

6. Modele esse novo repertério no dialogo natural da terapia.



7. Sugira tarefas de casa e interagdes extra-consultério que envolvam
o exercicio do novo repertorio abrangente na forma de habilidades
sociais.

Enquanto estiver treinando um novo repertorio, deliberadamente
busque evoca-lo de forma extrema, diametralmente oposta a fala
original do cliente. O equilibrio e a recombinacdao dos repertérios
aprendidos deverao surgir naturalmente.

Exemplos

Repertério abrangente: Prolixidade, excesso de ramificagdo nas falas, exame
extenso de alternativas, detalhamento aprofundado sobre qualquer coisa.

Pode ser um problema porque: Complexifica tomada de decisbes, gerando
ansiedade, potencializando esquivas, e estd tipicamente associado a
procrastinacao.

Repertorio oposto: Falas curtas, objetivas, pontuais.

Repertorio abrangente: Excesso de critica, fala negativa, identificacdo agucada
de problemas e imperfei¢des.

Pode ser um problema porque: Do lado social, torna a pessoa desagradavel,
aversiva, e prejudica suas relacdes. Do lado cognitivo, enfraquece o valor
reforcador das experiéncias, o que pode refletir em desmotivacdo, mas
também em ansiedade e perfeccionismo.

Repertdrio oposto: Elogios e expressdes de gratidao.

Repertério abrangente: Tolerancia e paciéncia excessivas, excesso de empatia,
"esta tudo bem”.

Pode ser um problema porque: Minimizando os problemas, a pessoa deixa de
enfrenta-los, o que pode resultar em uma postura passiva e resignada diante
da vida.

Repertdrio oposto: Reclamar, expressar incOmodos.

Repertorio abrangente: Fala autocentrada, excesso de assuncao de
responsabilidade e culpabilizagao, relaciona qualquer fato a si proprio.

Pode ser um problema porque: Gera sentimentos de culpa, medo de errar,
ansiedade, o que esta associado a esquivas e paralizacao diante de problemas.

Repertorio oposto: Atribuir responsabilidade a agentes externos.



A construcao do repertorio do terapeuta

O numero de habilidades que se recombinam para compor o
repertorio do qual o terapeuta langa mao em seu consultério é
enorme. Apenas uma pequena parte delas é desenvolvida no
treinamento clinico formal. O aprimoramento terapéutico passa
pelo investimento em uma vasta gama de habilidades, o que se
reflete em posturas muito especificas que o terapeuta adota diante
da sua formacao, da sua profissao, e de sua vida. Algumas
estratégias Uteis para o aprimoramento desse repertorio:

Intervisao

E fundamental que o terapeuta tenha contextos nos quais possa
conversar sobre seus atendimentos. Nao € necessario que esses
contextos sejam estruturados formalmente - quanto mais
espontaneamente o terapeuta puder falar, melhor. E importante
que ele fale ndao sé sobre seus casos, mas sobre sua propria
atuacao: suas ideias, hipoteses, insegurancas, gostos e desgostos.
Inevitavelmente, sua atuacao refletira alguns de seus padroes
abrangentes. Falar dos proprios atendimentos e falar de si mesmo
sao atividades indissociaveis.

Estudo diversificado

Um repertorio verbal rico é construido através da recombinacdo de
formas diferentes de falar sobre o mundo e compreender o ser
humano. Considera-se produtivo o contato com varias dessas
formas, ao invés da selecao de uma delas. Recomenda-se o estudo
diversificado de ideias relevantes para a compreensao do ser
humano: abordagens variadas da Psicologia, outras ciéncias sociais,
escolas filosoficas, grandes pensadores, etc. Quanto mais
contrastante com sua atual visao de homem, maior o potencial de
aprendizagem.



Enfrentamento pessoal

Aprendemos muito lidando com nossas proprias dificuldades
pessoais. Uma postura covarde e resignada diante da vida reflete
num repertorio empobrecido. Uma forma de desenvolver
habilidades importantes é enfrentando as adversidades da propria
vida, resolvendo conflitos interpessoais, e atacando problemas
ativamente. Dificuldades sao enxergadas como oportunidades de
crescimento.

Anotacoes




APENDICE B - Formulario de Avaliagdo de Compatibilidade com a Terapia
Comportamental Abrangente

Resumo da pesquisa

A Terapia Comportamental Abrangente (TCA) € uma proposta terapéutica nova e,
portanto, carece de evidéncias que déem suporte empirico aos seus enunciados. O
presente trabalho tem como objetivo investigar o impacto do treinamento nos
principios da TCA sobre a pratica de terapeutas analitico-comportamentais e em
seus resultados clinicos. Participaram do estudo seis terapeutas e seis clientes,
compondo seisdiades. Cada diadedesenvolveu um processo terapéutico de dez
sessOes. Dos terapeutas-participantes, trés eram previamente identificados como
terapeutas comportamentais abrangentes, e 0s outros trés eram terapeutas
analitico-comportamentais previamente sem nenhum conhecimento ou contato com
a TCA. Para estes ultimos terapeutas, foi aplicado um treinamento nos principios da
TCA em algum momento do processo terapéutico, de forma que pudesse ser feita
uma comparacao de seu trabalho antes e depois do treinamento.Adicionalmente,
serdo feitas comparacdes entre os atendimentos desses terapeutas e daqueles com
contato prévio com a TCA. Variaveis do processo clinico serdo medidas pela
categorizacdo e quantificacdo dos comportamentos do terapeuta e do cliente nas
sessOes, utilizando-se do Sistema Multidimensional para a Categorizacdo de
Comportamentos na Interacao Terapéutica (SIMCCIT) . Os resultados clinicos serao
medidos pela aplicacdo repetida do OutcomeQuestionnaire (0OQ-45.2) ao longo da
terapia. O grau de compatibilidade/adesdo aos principios e métodos da TCA sera
avaliado pelo instrumento que vocé tem em méaos.

Instrugdes para o avaliador
Enquanto avaliador, sua tarefa consiste em

1. Ler cada uma das sessdes de atendimento da pesquisa, cujas transcricbes
Ihe serdo fornecidas.

2. Avaliar cada sessao de acordo com 0s seis itens propostos em uma escala
de 0 (Nunca) a 4 (Sempre).

3. Preencher a tabela com o cddigo identificador da sessdo e os valores
atribuidos a cada item.

As transcricdes de sessao ndo contém identificacdo da diade terapéutica nem da
ordem das sessOes realizadas. Nao se preocupe em inferir essa identificacdo, e
procure avaliar cada sessédo de forma totalmente independente a partir dos critérios
propostos.

Vocé pode fazer a avaliacdo das sessdes na ordem que preferir. Ao preencher a
tabela, preencha-a na ordem em que realizou as avaliagdes.

Ao final, envie a tabela preenchida com as informagdes de todas as sessdes de
volta ao pesquisador.



Pesquisa: Sistematizacéo e investigacao inicial da Terapia
Comportamental Abrangente enquanto proposta psicoterapéutica

Avaliacédo de compatibilidade com a Terapia Comportamental Abrangente

Apbs ler a transcricdo da sessao, avalie acompatibilidade da conduta do terapeuta
com os principios e métodos da Terapia Comportamental Abrangente a partir dos
seguintes itens.
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O terapeuta adotou uma postura transparente,
compartilhando com o cliente suas analises,
impressodes, objetivos, incertezas e seu raciocinio
clinico.

As andlises realizadas tiveram como foco as relacdes
interpessoais do cliente, seja tomando tais relacdes
como a prépria demanda ou explicitamente
relacionando-as com a demanda.

As analises buscaram relacionar as demandas do
cliente com repertérios verbais abrangentes (ou seja,
repertorios verbais que operam em varios contextos
de sua vida, e ndo s6 em uma situacao especifica).

As intervencdes focaram na aquisicdo de repertorios
verbais abrangentes (ou seja, repertérios verbais que
operam em varios contextos de sua vida, e nao s6 em
uma situacao especifica).

As intervencgdes buscaram a construcéo de
contingéncias na vida do cliente relacionadas aos
pilares do viver com sentido (pelo menos um deles) —
pertencimento, engajamento, propdsito.

Foram feitos direcionamentos/orientacdes/tarefas de
casa com intuito de que o cliente conversasse com
alguém sobre algum dos temas discutidos na sesséo.




Pesquisa: Sistematizacéo e investigacao inicial da Terapia
Comportamental Abrangente enquanto proposta psicoterapéutica
Avaliacédo de compatibilidade com a Terapia Comportamental Abrangente

Nome do avaliador:

Registre na tabela abaixo o valor atribuido a cada item por sessdo de acordo com o
codigo identificador da sesséao.

Cédigo da Sesséo A B C D E F

BOS823

EYJ514

FUS542

KCW760

KQF837

AGR147

BQG261

DHV665

EAA447

FEN787

ITE154

GJA064

JDES812

LYN308

DKI1995

LZJO10

MCM622

PCD896

QBW?703

MLW481

PPB588

RBF900

SUV551

TDK868

VBL907/

VRV783

WWEOQ068

WYU529

XUM765




APENDICE C - Instrugdes ao terapeuta

Os itens em italico foram removidos para os terapeutas experientes.

Vocé foi convidado para participar de um estudo intitulado O impacto do treinamento
em Terapia Comportamental Abrangente nos processos e resultados clinicos. Ele é parte do
trabalho de doutorado de Nicolau Chaud de Castro Quinta, filiado ao Programa de Pos-
Graduacgdo Stricto Sensu em Psicologia da Pontificia Universidade Catdlica de Goiéds. A
Terapia Comportamental Abrangente (TCA) é uma proposta terapéutica recente,
caracterizada como uma vertente da terapia analitico-comportamental. Nosso objetivo é
avaliar o impacto do treinamento nos principios da Terapia Comportamental Abrangente na
pratica de terapeutas analitico comportamentais, e consequentemente em seus resultados
clinicos. Para isso, contamos com a participacao de terapeutas voluntarios que preencham os
seguintes critérios:

e Se identificar como terapeuta analitico-comportamental,

e Ter no minimo seis meses e no maximo trés anos de prética clinica profissional
(descartando atendimentos realizados durante o estagio curricular);

e No presente momento, ter pelo menos quatro clientes com processo terapéutico em
andamento.

e Pelo menos um desses clientes deve ser adulto (18 anos ou mais);

e Na&o estar em supervisdo clinica com outro profissional da area;

e No presente momento, ndo ter tido contato significativo com principios da Terapia
Comportamental Abrangente. Consideramos como contato significativo 0 acesso a
qualquer texto, video, curso ou grupo de discussdo além do texto introdutério
disponivel no portal Comporte-se.

Caso vocé atenda a todos os critérios e esteja disposto a colaborar com o estudo, sua
participacdo envolvera o seguinte. VVocé atendera voluntariamente um Unico cliente, cuja
captacdo pode ser feita por vocé mesmo ou pelos responsaveis pelo estudo. Caso corra tudo
bem, os atendimentos comporéo dez sess6es, que deverdo ser realizadas semanalmente no seu
consultério particular em horario combinado com o cliente.

No intervalo entre duas sessbes (as sessdes exatas serdo discutidas com o
pesquisador), vocé serd submetido a um treinamento nos principios da TCA. Este
treinamento ocorrera em data e local a serem combinados, e tera duracdo de 8 horas.

Outras pessoas participardo deste treinamento. Depois de concluido o treinamento, vocé



estara liberado para continuar seu contato com a TCA da forma como preferir, caso
preferir, através do acesso a textos, videos, cursos, grupos de estudo, e etc.

Em todos os momentos do estudo, vocé é livre para conduzir seus atendimentos da
forma como preferir. Isso quer dizer que no inicio dos atendimentos com o cliente do estudo,
vocé deve conduzir os atendimentos da forma como o faz habitualmente em seu consultério.
Além disso, mesmo depois de submetido ao treinamento, ndo serd obrigado a seguir as
diretrizes especificadas pela Terapia Comportamental Abrangente, podendo incorporar
apenas aquilo que Ihe parecer util ou relevante.

E fundamental que todos os atendimentos sejam gravados em audio. Converse com o
pesquisador para discutir as melhores formas de fazé-lo. Essas gravacOes deverdo ser
passadas no formato de arquivo para o pesquisador apds cada atendimento. lremos
transcrever as sessoes, e essas transcrigdes fornecerdo os dados para nossas pesquisas. Nem a
sua identidade nem a de seu cliente seréo reveladas na comunicagéo da pesquisa.

Antes do primeiro atendimento, fornega ao cliente o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido do cliente, assim como as instrucdes da pesquisa, que Ihe foram enviadas em
arquivo separado. E necessario que o cliente assine o Termo antes do inicio dos
atendimentos.

Em momentos especificados da terapia, lhe pediremos que aplique um inventario com
0 objetivo de mensurar os resultados terapéuticos. O inventario é o Outcome Questionnaire
(OQ-45.2) em versao traduzida e adaptada para o portugués brasileiro. As folhas de aplicacdo
Ihe serdo fornecidas. Ele devera ser aplicado nas sessdes de nimero 1, 2, 4, 6, 8 e 10. A
aplicacdo deve ser realizada logo no inicio da sessdo. As folhas respondidas deverdo ser
repassadas ao pesquisador.

A sua participacdo no estudo sera encerrada com a conclusdo das dez sessfes. Podera
ser encerrada também em um dos casos abaixo:

e Caso voceé tenha contato com textos, videos, cursos ou grupos de discussdo acerca da

Terapia Comportamental Abrangente antes do treinamento;

e Caso vocé inicie supervisdo com algum profissional da area;
e Caso vocé ndo compareca ao treinamento e dé continuidade aos atendimentos;
e Caso, por quaisquer motivos, ndo ocorra nenhum atendimento com o cliente do estudo

por um periodo superior a 20 dias;

e (Caso alguma das sessdes ndo seja gravada ou o audio da sesséo seja perdido;



e (Caso o inventario ndo seja aplicado em uma das sessfes indicadas ou o registro seja
perdido;
e (Caso seu cliente abandone a terapia;
e (Caso vocé decida, por opcao prépria, abandonar o estudo.
Em qualquer um dos casos, pedimos que informe o mais rapidamente o pesquisador
responsavel. O encerramento de sua participacdo ndo lhe incorrerd em qualquer tipo de

prejuizo ou penalidade.

Agradecemos pela sua participagéo!



APENDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido (terapeuta)

Vocé esta sendo convidado para participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
intitulado O impacto do treinamento em Terapia Comportamental Abrangente nos
processos e resultados clinicos. Apos receber os esclarecimentos e as informacGes a
seguir, caso aceite participar do estudo, devera assinar este documento em duas vias,
sendo a primeira de guarda e confidencialidade do pesquisador responsavel, e a
segunda destinada a vocé. Caso se recuse a participar, isso ndo Ihe gerard qualquer
penalidade.

Informacdes sobre a pesquisa

Pesquisador responsavel — Nicolau Chaud de Castro Quinta, doutorando em
Psicologia no Programa de Graduacdo em Psicologia Stricto Sensu da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias.

Pesquisador orientador — Dr. Cristiano Coelho, professor no Programa de Pos-
Graduacdo em Psicologia Stricto Sensu da Pontificia Universidade Catolica de Goiés.

Contatos — Em caso de duvida sobre a pesquisa, a qualquer momento vocé podera
entrar em contato com o pesquisador responsavel Nicolau Chaud de Castro Quinta ou
com o orientador da pesquisa Professor Dr. Cristiano Coelho nos telefones: (62) xxxx-
XXXX € (62) XXXX-XXXX, ou atraves dos e-mails XXX@XXX.XXX 0U XXX@XXX.XXX. Em
caso de duvida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de Goias no telefone
(62) 3946-1512.

Justificativa — Esta pesquisa justifica-se pela necessidade de desenvolvimento e
testagem empirica de diferentes modelos e métodos de atuacdo na prética clinica do
psicologo, em especial da terapia analitico-comportamental.

Objetivos — O objetivo desta pesquisa € comparar aspectos comportamentais e
resultados clinicos da atuacdo de terapeutas analitico-comportamentais antes e apés
serem submetidos a um treinamento nos principios da Terapia Comportamental
Abrangente.

Coleta de dados — Cada terapeuta participante desta pesquisa atendera gratuitamente
um anico cliente, ao qual serdo destinadas dez sessfes. Os atendimentos ocorrerdo no
consultério ou espaco de atendimento do préprio terapeuta, e deverdo ser gravados
mediante consentimento escrito do cliente.

Treinamento — O treinamento nos principios da Terapia Comportamental Abrangente
serd dado em um anico dia com periodo previsto de oito horas, em data e local a
serem combinados. Participardo do treinamento outros terapeutas interessados, nédo
diretamente envolvidos com o estudo.



Sigilo — Todos os dados coletados nesta pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador
responsavel, sob sigilo exigido pelo cédigo de ética. Os dados coletados sO seréo
divulgados garantindo o anonimato. Sendo assim, quando o contetdo de suas
informacdes for utilizado para propositos de publicacdo cientifica, sua identidade sera
mantida em absoluto sigilo. Os dados obtidos serdo utilizados somente para a
finalidade prevista de comunicacdo cientifica. Serdo mantidos sob a guarda e
responsabilidade do pesquisador por um periodo de cinco anos apo6s seu término.

Desisténcia— Vocé terd o direito, sem nenhuma penalidade, de encerrar sua
participacédo do estudo a qualquer momento.

Beneficios — Os beneficios previstos pela pesquisa estdo associados ao treinamento
proposto, envolvendo aprendizagem e instrumentalizacdo de principios e técnicas
terapéuticas que poderdo enriquecer sua pratica clinica. Vocé terd o direito de acesso
aos dados e resultados da pesquisa em formatos de publicacdo e divulgacéo cientifica
caso desejar.

Riscos — Ao longo do periodo da pesquisa, pede-se que vocé se ndo submeta a
supervisdo clinica formal com outro terapeuta. Assim, um risco possivel desta
pesquisa envolve dificuldades concernentes aos atendimentos clinicos sem auxilio de
supervisdo formal. Em caso de desconforto ou conflito gerado pela participagdo no
estudo, vocé sera encaminhado para servicos de saude, sendo garantida a assisténcia
integral. Fica garantida a Assisténcia Integral e Gratuita por danos imediatos ou
tardios, diretos ou indiretos ao sujeito mediante sua participacdo na pesquisa.

Encerramento — Apo0s o encerramento do estudo, vocé podera continuar atendendo
gratuitamente o cliente da pesquisa caso desejar. Também podera continuar o contato
com a Terapia Comportamental Abrangente e retomar supervisdes clinicas com algum
profissional como preferir.

Custos — Esta pesquisa ndo implicara em nenhum custo a vocé. No entanto, seus
atendimentos ao cliente participante da pesquisa deverao ser gratuitos.

Indenizacdo — Mesmo com todos os cuidados éticos da pesquisa, se mesmo assim
vocé se sentir lesado, tera o direito de recorrer a justica.

Declaracéo do Pesquisador

O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram que
cumprirdo com todas as informacgdes acima; que vocé tera acesso, Se necessario, a
assisténcia integral e gratuita por danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou
tardios devido a sua participacdo neste estudo; que toda informacdo sera
absolutamente confidencial e sigilosa; que sua desisténcia em participar deste estudo
ndo lhe trard quaisquer penalizacGes; que serd devidamente ressarcido em caso de
custos para participar desta pesquisa; e que acatardo decisdes judiciais que possam
suceder.



Declaracéo do Participante

Eu , RG , abaixo
assinado, discuti com Nicolau Chaud de Castro Quinta sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido.

Goiania, , de , de 2019.
[
Assinatura do participante Data
[
Assinatura da testemunha Data
[

Assinatura do responsavel pelo estudo Data



APENDICE E - Instrucdes ao cliente

Vocé foi convidado para participar de um estudo chamado O impacto do treinamento em
Terapia Comportamental Abrangente nos processos e resultados clinicos. Ele é parte do trabalho
de doutorado de Nicolau Chaud de Castro Quinta, filiado ao Programa de P6s-Graduacéo Stricto
Sensu em Psicologia da Pontificia Universidade Catdlica de Goias. Nosso objetivo é avaliar o
impacto do treinamento nos principios da Terapia Comportamental Abrangente na pratica de
terapeutas e em seus resultados clinicos. Assim como vocé, os terapeutas participantes também
sdo voluntarios do estudo. Para participar enquanto clientes, precisamos de pessoas que atendam
aos seguintes quesitos:

e Idade minima de 20 anos;

e Ao longo do estudo, ndo estar em terapia com outro psicoterapeuta;

e Ter disponibilidade para sessbes semanais de atendimento em horario e local a serem
combinados com o terapeuta.

Os atendimentos realizados serdo voluntarios e gratuitos. Todas as sessfes serdo gravadas
e, posteriormente, transcritas. As transcricdes obtidas serdo utilizadas como os dados do estudo.
Os dados da pesquisa serdo analisados e apresentados de forma anonima, sendo que em nenhum
momento sua identidade sera revelada.

No inicio de algumas das sessdes, pediremos que preencha um questionario com 45
perguntas fechadas a respeito de como tem se sentido na ultima semana. Os dados desse
questionario também serdo utilizados como dados de forma andnima.

Sua participacdo no estudo é encerrada ap0Os dez sessdes. Sua participacdo no estudo
também sera encerrada em um dos seguintes casos:

e (Caso vocé inicie terapia com outro profissional ao mesmo tempo;

e Caso voce realize mudancas em medicamentos psiquiatricos ou suas dosagens;
e Caso nenhuma sessdo seja realizada por um periodo superior a 20 dias;

e Caso seu terapeuta abandone o estudo;

e Caso voceé deseje interromper a terapia por opgao propria.

Em qualquer um dos casos, pedimos que informe o pesquisador responsavel o mais rapido
possivel. O encerramento de sua participacdo ndo lhe gerara qualquer tipo de prejuizo ou
penalidade. Ao término das 10 sessGes ou por outros motivos de desligamento do estudo, vocé e o
terapeuta podem decidir por continuar a terapia voluntariamente, ou podem optar por encerra-la.
Caso vocé queira continuar em terapia, mas seu terapeuta ndo tenha disponibilidade, lhe
encaminharemos para outro local onde € realizado atendimento psicolégico gratuito.

Agradecemos pela sua participagéo!



APENDICE F — Termo de consentimento livre e esclarecido (cliente)

Vocé esta sendo convidado para participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
intitulado O impacto do treinamento em Terapia Comportamental Abrangente nos
processos e resultados clinicos. Apos receber os esclarecimentos e as informacdes a
seguir, caso aceite participar do estudo, devera assinar este documento em duas vias,
sendo a primeira de guarda e confidencialidade do pesquisador responsavel, e a
segunda destinada a vocé. Caso se recuse a participar, isso ndo lhe gerara qualquer
penalidade.

Informacdes sobre a pesquisa

Pesquisador responsavel — Nicolau Chaud de Castro Quinta, doutorando em
Psicologia no Programa de Graduacdo em Psicologia Stricto Sensu da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias.

Pesquisador orientador — Dr. Cristiano Coelho, professor no Programa de Pos-
Graduacdo em Psicologia Stricto Sensu da Pontificia Universidade Catolica de Goiés.

Contatos — Em caso de duvida sobre a pesquisa, a qualquer momento vocé podera
entrar em contato com o pesquisador responsavel Nicolau Chaud de Castro Quinta ou
com o orientador da pesquisa Professor Dr. Cristiano Coelho nos telefones: (62) xxxx-
XXXX € (62) XXXX-XXXX, ou atraves dos e-mails XXX@XXX.XXX 0U XXX@XXX.XXX. Em
caso de duvida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de Goias no telefone
(62) 3946-1512.

Justificativa — Esta pesquisa justifica-se pela necessidade de desenvolvimento e
testagem empirica de diferentes modelos e métodos de atuacdo na prética clinica do
psicologo, em especial da terapia analitico-comportamental.

Objetivos — O objetivo desta pesquisa € comparar aspectos comportamentais e
resultados clinicos da atuacdo de terapeutas analitico-comportamentais antes e apds
serem submetidos a um treinamento nos principios da Terapia Comportamental
Abrangente.

Coleta de dados — Assim como Vvocé, o terapeuta que ird lhe atender € também um
participante da pesquisa. Serdo destinadas dez sessGes de atendimento psicolégico
gratuito, em local e horarios a serem combinados com o terapeuta. Todas as sessGes
serdo gravadas em audio.

Sigilo — Todos os dados coletados nesta pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador
responsavel, sob sigilo exigido pelo cédigo de ética. Os dados coletados sO serdo
divulgados garantindo o anonimato. Sendo assim, quando o contetdo de suas
informacdes for utilizado para propdsitos de publicacdo cientifica, sua identidade sera
mantida em absoluto sigilo. Os dados obtidos serdo utilizados somente para a



finalidade prevista de comunicacdo cientifica. Serdo mantidos sob a guarda e
responsabilidade do pesquisador por um periodo de cinco anos apos seu término.

Desisténcia— Vocé terd o direito, sem nenhuma penalidade, de encerrar sua
participacédo do estudo a qualquer momento.

Beneficios — Os beneficios previstos do estudo envolvem os possiveis ganhos
terapéuticos que poderdo ser proporcionados pelos atendimentos clinicos, de acordo
com suas demandas especificas. Vocé tera o direito de acesso aos dados e resultados
da pesquisa em formatos de publicacéo e divulgacéo cientifica caso desejar.

Riscos — Possiveis riscos envolvem o desgaste emocional gerado pelo enfrentamento
de temas sensiveis nas sessdes de terapia. Além disso, uma vez que seu terapeuta é
também um participante do estudo, ele tem o direito de decidir encerrar 0 processo
terapéutico antes do término das dez sessGes. Em caso de desconforto ou conflito
gerado pela participacdo no estudo, vocé sera encaminhado para servicos de saude,
sendo garantida a assisténcia integral. Fica garantida a Assisténcia Integral e Gratuita
por danos imediatos ou tardios, diretos ou indiretos ao sujeito mediante sua
participacao na pesquisa.

Encerramento — Apos o encerramento das dez sessdes de atendimento previstas ou
em caso de encerramento antecipado por decisdo do terapeuta, vocé podera ser
encaminhado para atendimento gratuito na rede publica de saude. Alternativamente,
caso seja de comum acordo, poderd continuar seus atendimentos com o terapeuta
participante da pesquisa sem custos.

Custos — Esta pesquisa nao implicard em nenhum custo a vocé além do deslocamento
até o local de atendimento.

Indenizacdo — Mesmo com todos os cuidados éticos da pesquisa, se mesmo assim
vocé se sentir lesado, tera o direito de recorrer a justica.

Declaracéo do Pesquisador

O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram que
cumprirdo com todas as informacgdes acima; que vOcé tera acesso, Se necessario, a
assisténcia integral e gratuita por danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou
tardios devido a sua participacdo neste estudo; que toda informacdo sera
absolutamente confidencial e sigilosa; que sua desisténcia em participar deste estudo
ndo lhe trard quaisquer penalizacdes; que sera devidamente ressarcido em caso de
custos para participar desta pesquisa; e que acatardo decisdes judiciais que possam
suceder.



Declaracéo do Participante

Eu , RG , abaixo
assinado, estou ciente dos termos da minha participagcdo nesta pesquisa. Ficaram
claros para mim quais sdo 0s propésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades
ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Goiania, , de , de 2019.
[
Assinatura do participante Data
[
Assinatura da testemunha Data
[

Assinatura do responsavel pelo estudo Data



ANEXO A — Outcome Questionnaire (0Q-45.2)

Nome: Data: / /

0Q-45.2
Instrugdes: Para nos ajudar a compreender como vocé tem se sentido, considere a iltima semana, incluindo o dia de hoje. Leia atentamente
cada pergunta e assinale com um “X" a categoria que melhor descreve o seu estado atual. Lembre-se: Neste questionario, “trabalho” é
definido como emprego, escola, trabalho doméstico, trabalho voluntario, etc. Por favor responda a todas as questdes.

BOUNN
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Versdo autorizada para investigagao
Lambert & Burlingame, 1996
Traduzido e Adaptado por P.P. Machado, B.C. Machado & J.M. Klein (2002)
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Eu me dou bem com os outros.

Eu me canso depressa.

Eu ndo tenho interesse pelas coisas.
Eu me sinto estressado no trabalho.

Eu me culpo pelas coisas.
Eu me sinto irritado.

Eu me sinto infeliz no meu casamento ou relacionamento importante.
Eu tenho pensamentos sobre acabar com minha vida.
Eu me sinto fraco.

wo|ca|~3|(m|en| &~ |ea | —

Eu me sinto assustado/com medo.
Depois de beber bebidas alcodlicas, preciso beber bebidas alcodlicas na manha seguinte para comegar o
dia. (se néo bebe marque nunca)

==

12 Eu acho meu trabalho satisfatorio.
13 Eu souuma pessoa feliz.

14 Eu trabalho muito.

15 Eu me sinto sem valor.

16 Eu estou preocupado com problemas familiares.

|7 Eu tenho uma vida sexual insatisfatéria.

18 Eu me sinto sozinho.
19 Eu discuto com fregiiéncia.

20 Eu me sinto amado e querido.

21 Eu aproveito o meu tempo livre.

27 Eutenho dificuldade em me concentrar.

23 Eu me sinto sem esperangas sobre o futuro.
24 Eu gosto de mim.

25 Surgem pensamentos perturbadores na minha cabeca dos quais ndo consigo me livrar.

76 Fico incomodado com pessoas que criticam o meu consumo de alcool (ou uso de drogas). (se ndo se
aplicar marque nunca)

27 Eu tenho problemas de estdmago.

78 Nao tenho trabalhado tdo bem quanto antes.

79 O meu coragdo bate de maneira acelerada.

30 Eu tenho problemas em relacionar-me com amigos e colegas préximas.
3l Eu estou satisfeito com a minha vida.

37  Eu tenho problemas no trabalho por consumir alcool ou usar drogas.
(Se n&o se aplicar marque nunca)

33 Eu sinto que alguma coisa de ruim vai acontecer.

34 Eu tenho os musculos doloridos.
35 Eutenho medo de espagos abertos, de dirigir ou de estar em dnibus, metrds, etc.

36 Eu me sinto nervoso.

37  Eu sinto que meus relacionamentos amorosos séo satisfatorios e completos.
38  Eu sinto que ndo estou fazendo as coisas direito no trabalho.

39 Eu tenho muitos desentendimentos no trabalho.

40 Eu sinto que algo ndo estd bem com a minha cabega.

41 Eu tenho problemas em adormecer ou continuar dormindo.

47 Eu me sinto triste.

43 Eu estou satisfeito com meus relacionamentos com os outros.

44 Eu sinto raiva suficiente no trabalho para vir a fazer algo de que posso me arrepender.
45 Eutenho dores de cabega.




