UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA r
INSTITUTO DE PSICOLOGIA )

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

WESLEM MARTINS SANTOS

DIALOGO INTEGRATIVO ENTRE AS TERAPIAS ANALITICO-
COMPORTAMENTAL, COGNITIVO-COMPORTAMENTAL E NARRATIVA DE

RE-AUTORIA

Uberlandia

2015

Universidade Federal de Uberlandia - Avenida Maranhéo, s/n°, Bairro Jardim Umuarama - 38.408-144 - Uberlandia — MG

+55 — 34 — 3218-2701 papsi@fapsi.ufu.br http://www. pgpsi.ufu.br



mailto:pgpsi@fapsi.ufu.br

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA r
INSTITUTO DE PSICOLOGIA )

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

WESLEM MARTINS SANTOS

DIALOGO INTEGRATIVO ENTRE AS TERAPIAS ANALITICO-
COMPORTAMENTAL, COGNITIVO-COMPORTAMENTAL E NARRATIVA DE

RE-AUTORIA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo
em Psicologia da Universidade Federal de Uberlandia
como requisito parcial a obtencdo do titulo de Mestre

em Psicologia Aplicada.

Area de concentracdo: Psicologia Aplicada

Orientadora: Dra. Renata Ferrarez Fernandes Lopes

Co-orientador: Dr. Roberto Alves Banaco

Uberlandia

2015

Universidade Federal de Uberlandia - Avenida Maranhéo, s/n°, Bairro Jardim Umuarama - 38.408-144 - Uberlandia — MG

+55 — 34 — 3218-2701 papsi@fapsi.ufu.br http://www. pgpsi.ufu.br



mailto:pgpsi@fapsi.ufu.br

Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicagdo (CIP)
Sistema de Bibliotecas da UFU, MG, Brasil.

S237d
2015

Santos, Weslem Martins.

Dialogo integrativo entre as terapias analitico-comportamental,
cognitivo-comportametnal e narrativa de re-autoria / Weslem Martins
Santos. - 2015.

258 f. 1 il.

Orientador: Renata Ferrarez Fernandes

Coorientador: Roberto Alves Lopes Banaco.

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Federal de Uberlandia,
Programa de Pds-Graduacdo em Psicologia.

Inclui bibliografia.

1. Psicologia - Teses. 2. Picoterapia — Teses. 3. Terapia narrativa -
Teses. 4. Terapia do comportamento - Teses. 4. Terapia cognitiva -
Teses. |. Lopes, Renata Ferrarez Fernandes. 1. Banaco, Roberto Alves.
I11. Universidade Federal de Uberlandia. Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia. Il1. Titulo.

CDU: 159.9




UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA r
INSTITUTO DE PSICOLOGIA )

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

Nome: Santos, Weslem Martins.
Titulo: DIALOGO INTEGRATIVO ENTRE AS TERAPIAS ANALITICO-

COMPORTAMENTAL, COGNITIVO-COMPORTAMENTAL E NARRATIVA DE

RE-AUTORIA
Dissertacdo apresentada ao Instituto de Psicologia da Universidade
Federal de Uberlandia, como parte dos requisitos para obtencdo do
titulo de Mestre em Psicologia Aplicada.
Aprovado em: / /

Banca Examinadora

Prof. Dra. Renata Ferrarez Fernandes Lopes
Orientador (UFU)

Prof. Dr. Dr. Ederaldo José Lopes
Examinador (UFU)

Prof. Dra. Sonia Beatriz Meyer
Examinador (USP)

Universidade Federal de Uberlandia - Avenida Maranhéo, s/n°, Bairro Jardim Umuarama - 38.408-144 - Uberlandia — MG

+55 — 34 — 3218-2701 papsi@fapsi.ufu.br http://www. pgpsi.ufu.br



mailto:pgpsi@fapsi.ufu.br

Dedicatoria

A minha m&e Nilza Martins de Jesus e & minha tia Marilda dos Santos, que cumpriram com &xito a
funcéo de pai e mde em minha educagéo.
A Junior Tomaz de Souza, um amigo mais chegado que irmao, sem o qual minha existéncia nesse

mundo nao faria sentido.



Agradecimentos

Eu ndo poderia comecar meus agradecimentos com outra pessoa que ndo fosse vocé,
professora Renata Ferrarez Fernandes Lopes, que gentilmente me aceitou para as reunides do seu
grupo de pesquisa e posteriormente abragou ndo apenas minhas ideias e curiosidades no campo da
psicoterapia, pois literalmente eu me senti abracado e acalentado com suas orientacfes. Feliz é
aquele que tem/tera vocé com orientadora querida. Muito obrigado por tudo, pelas palavras amigas e
o carinho!

Agradeco ao professor Roberto Alves Banaco, que desde de o inicio da minha inser¢do no
campo da psicoterapia, seja ha pesquisa ou na pratica profissional, sempre foi uma importante fonte
de inspiracdo. Lembra o que eu te disse quando o encontrei pessoalmente pela primeira vez na
ABPMC de Campinas, em 2009 Beto? Eu insisto: “quando eu crescer quero ser igual a vocé”!
Obrigado por tudo!

Agradeco a todos os professores do Programa de Mestrado em Psicologia da Universidade
Federal de Uberlandia, com os quais pude trabalhar ao longo das disciplinas que cursei. Quero
registrar meu carinho especial pelo professor Ederaldo, pessoa que muito admiro, pela tranquilidade
e sensatez com a qual ensina. Esse carinho se estende ao professor Sinésio, um professor incrivel e
com o qual pude dar boas risadas para enfrentar os momentos tensos em virtude de tantos nimeros
na disciplina de métodos inferenciais! Agradeco também ao professor Emerson, com quem pude
ampliar meus posicionamentos criticos como pesquisador e terapeuta.

Agradeco ao professor Alexandre Montagnero, pelas importantes contribuicbes na ocasido
da qualificacdo do projeto que hoje se tornou esta dissertacao. Agradeco também a professora Sonia
Meyer, pesquisadora que eu sempre admirei, por, além de gentilmente contribuir com este estudo,
aceitar prontamente participar de minha banca de defesa.

Agradeco a Marineide, profissional muito eficiente que sempre me socorreu quando precisei.
Agradeco aos colegas do Mestrado, com um mimo especial para a Vanessa, a Jéssica, a Renata, com

as quais pude viver momentos muito agradaveis nessa etapa da minha vida. Agradeco ao Filipe, por



estar sempre tao presente quando dele precisei. Ndo poderia me esquecer da Mara, da Natélia, da
Résia, da Carol e da Isabel, com as quais tive o prazer de compartilhar momentos de aprendizagem
guando comecei a frequentar as reunides do laboratério.

Agradeco aos meus amigos, Fernando, Renato, Danilo, Leandro, Giseli, Rodrigo Lacerda,
Rodrigo Medeiros e Rodolfo, Ruth, Malu e Marlon, pessoas especiais, que tornam minha vida mais
divertida. Com vocés me sinto mais forte para superar certos problemas que surgem do nada!
Obrigado por estarem sempre presentes, alguns mais, outros menos. Um agradecimento especial ao
Gilson Legroski, pessoa maravilhosa que me amparou em dificeis momentos pelos quais passei,
alguém que quero sempre ter por perto.

Agradeco imensamente ao Junior Tomaz de Souza, por existir em minha vida, ser mais que
amigo, mais que irmao, como bem discutimos inimeras vezes, ainda ndo h& um conceito que aglutine
todos os elementos que compdem nossa relacdo de amizade. Espero que um dia exista... Por
enquanto, tomemos emprestada uma expressdo do Pequeno Principe: “serds para mim o uinico no
mundo, e eu serei para ti unico no mundo”.

Por fim, agradeco a minha méae Nilza Martins de Jesus e a minha tia Marilda dos Santos,
que certamente sdo a razdo de hoje eu existir e estar completando esta etapa da minha vida. Foi
dificil ouvir, repetidas vezes, quando tive que deixar um trabalho fixo para viver inicialmente de
“bicos”, para ndo abandonar o curso de Psicologia, o discurso de alguns de nossa familia bradando
“pobre ndo estuda”. Vocés, em seu intimo, acreditaram em mim. Hoje posso dizer com orgulho:
“desculpem-me, mas pobre estuda sim!”. E ndo pararei por aqui, que venha agora o Doutorado....

Agradeco também a Fundacdo Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais — FAPEMIG,

pela bolsa concedida para a concretizagdo do trabalho.



“Diferentes orientagoes terapéuticas sdo, em esséncia, diferentes culturas, e um dos principais
obstaculos para se aprender o que existe para ser aprendido das diferentes orientacdes terapéuticas é

um certo etnocentrismo terapéutico”

(Safran, 2002, p. 238).



RESUMO

Esta pesquisa teve por objetivo analisar a viabilidade de um dialogo integrativo a partir da
conceituacdo da relacdo terapéutica construida por expoentes das terapias analitico-
comportamental, cognitivo-comportamental e narrativa de re-autoria. Tratou-se de uma
pesquisa qualitativa, também podendo ser considerada um estudo de integracdo da
psicoterapia, que buscou: 1) conceituar relagcdo terapéutica a partir de uma entrevista com
expoentes de cada uma das terapias supracitadas; 2) identificar fundamentos das teorias que
sustentam essas terapias que justifiquem a pertinéncia do dialogo integrativo delas com outras
psicoterapias; e 3) explorar a possibilidade de um dilogo integrativo a partir da conceituago
de relacdo terapéutica construida pelos expoentes das terapias sob analise. Foram convidados
trés expoentes de cada uma daquelas abordagens terapéuticas e cada um deles respondeu, com
base em sua perspectiva psicoterapica, a uma entrevista com nove questdes (09), que
versavam sobre a relagdo terapéutica. As entrevistas foram analisadas individualmente e os
dados textuais foram submetidos ao IRAMUTEQ, um programa que permitiu a analise de
vocabulos e, por conseguinte, a identificacdo de um conjunto de dados com base na
frequéncia das formas reduzidas, através do qual as andlises de similitude e a nuvem de
palavras foram construidas. A partir das analises feitas pelo IRAMUTEQ foram identificados
“nds” semanticos que permitiram a constru¢do de mapas mentais dos entrevistados sobre a
relagcdo terapéutica, de acordo com suas respectivas abordagens. As associagcdes entre 0sS
“nos” semanticos foram analisadas a partir da técnica hermenéutica, que possibilitou
transcender o sentido objetivo das palavras e o aprofundamento da analise da relagdo
terapéutica em cada uma das entrevistas, reconstruindo também as “intengdes” dos
participantes que as responderam. Com base nas andlises das entrevistas, notou-se que,
enquanto no modelo analitico-comportamental ha espaco para o entendimento da relacédo
terapéutica ndo apenas como facilitadora do processo terapéutico, mas também como o
préprio mecanismo de mudanca clinica, no modelo cognitivo-comportamental ela é
considerada tdo importante quanto as técnicas, e até mais importante em casos complexos. No
modelo narrativo de re-autoria tal relacdo € considerada um mecanismo de mudanca em si
mesmo, dado que a técnica central nela utilizada é relacional. Conclui-se que o dialogo
integrativo entre as terapias analisadas neste estudo € justificavel e sdo evidéncias disso: o
pragmatismo, na terapia analitico-comportamental; a definicdo do conhecimento como uma
construcdo moldada pelo poder da linguagem e pela concepc¢do de significado como uma
construcdo relacional e dependente de um contexto histdrico-cultural, na terapia narrativa de
re-autoria; e a natureza tecnicamente eclética da terapia cognitivo-comportamental. Sugere-se
como pontos centrais para o dialogo integrativo entre essas terapias: 1) a relacdo terapéutica
como mecanismo de mudanga clinica; 2) a diretividade do terapeuta no processo terapéutico;
3) o0 ecletismo tecnico; e 4) o cliente e seu processo terapéutico. Esses temas centrais
apareceram nas conceituacBes de relagdo terapéutica construidas pelos participantes e,
acredita-se, um dialogo integrativo pautado neles talvez contribua para transformacoes
expressivas em cada um dos modelos terapéuticos analisados neste estudo.

Palavras-chave: integracdo da psicoterapia, terapia analitico-comportamental, terapia
cognitivo-comportamental, terapia narrativa de re-autoria, relagéo terapéutica.



ABSTRACT

The current research aims to analyze the feasibility of a integrative dialogue from the
therapeutic relationship conceptualization constructed by exponents of the behavior-analytic,
cognitive behavioral and narrative therapies. It is a qualitative research and also can be
considered a study of psychotherapy integration, that searched for: 1) conceptualize
therapeutic relationship from an interview with exponents of each therapy identified; 2)
identify theoretical fundamentals that sustain these therapies to justify the relevance of the
integrative dialogue with them in other psychotherapies; and 3) to explore the possibilities of
a integrative dialogue from the conceptualization of therapeutic relationship constructed by
therapy’s exponents under study. Three exponents were invited of each of those therapeutic
approaches and each one of them answered, based on his psychotherapic perspective, to an
interview with nine questions (09) that concern about a therapeutic relationship. The
interviews were individually analyzed and the text data was submitted to IRAMUTEQ, a
software that allowed the analysis of words and, as a consequence, the identification of a
conjunct of data based on the frequency of the reduced forms, whereby the analyses de
similarity and the cloud of words were constructed. From the analyses made by IRAMUTEQ
were identified semantic “knots” that allowed the construction of mind maps of respondents
about the therapeutic relationship, according to their respective approaches. The associations
between the semantic “knots” were analyzed from the hermeneutic technique, which made
possible to transcend the objective meaning of the words and a deep analyses of the
therapeutic relationship in each one of the interviews, reconstructing also as “intentions” of
participants that answered to them. Based on the analyses of the interviews, it was possible to
notice that, while in the behavior-analytic model there is place to the understanding of the
therapeutic relationship not only as a helper of the therapeutic process, but also as the clinic
changing mechanism itself, in the cognitive behavioral model it is considered as important as
the techniques, and even more important in complex cases. In the narrative model such
relation is considered a mechanism of changing in itself, considering that the central
technique used on it is a relational one. It concludes that the integrative dialogue among the
therapies analyzed in this paper is justifiable and are evidences of that: the pragmatism, in the
behavior-analytic therapy; the definition of the knowledge as a construction forged by the
language power and by the conception of the meaning as a relational construction and
dependent of a cultural-historical context, in the narrative therapy; and the nature technically
eclectic of the cognitive behavioral therapy. It suggests as main points to the integrative
dialogue among these therapies: 1) the therapeutic relationship as a mechanism of clinic
changing; 2) The directivity of therapist in the therapeutic process; 3) the technical
eclecticism; e 4) The client and his therapeutic process. These central themes appear in the
concepts of therapeutic relationship constructed by the participants and, it is believed, a
integrative dialogue based on them maybe contribute to expressive transformations in each
one of the these therapeutic models analyzed in this paper.

Key words: integration of psychotherapy, behavior-analytic therapy, cognitive behavioral
therapy, narrative therapy, therapeutic relationship.
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INTRODUCAO

A historia demonstra que o interesse em curar pessoas com diferentes doencas esteve
presente na cultura humana por centenas de anos e, repetidas vezes, o processo de cura era
realizado através da natureza da relagdo estabelecida entre “curador” e “doente” (Ellenberger,
1970). Certamente cada cultura desenvolvia seus préprios rituais de cura, com suas
especificidades. Todavia, certos elementos eram vistos como essenciais para 0 sucesso do
processo de cura, tais como: os poderes legitimados e socialmente investidos no curador; as
experiéncias emocionais e relacionais compartilhadas entre o curador e o doente; e as medidas
acordadas para a mudanca (Gilbert & Leahy, 2007).

Com base nas informacBes supracitadas, talvez seja possivel afirmar que
historicamente a psicoterapia permeou as relacdes humanas de diferentes formas. Nessa
direcdo, Stone (2007, p. 23), destacou que “se pensarmos no termo em seus aspectos
fundamentais, existiu muito antes que houvesse qualquer disciplina chamada “psiquiatria” e
qualquer nocao de uma abordagem sistematica ao tratamento de transtornos emocionais por
formas especiais de conversagdo, ou seja, muito antes de qualquer terapia formalizada”. Para
ele a psicoterapia envolve, em seu sentido mais amplo, uma forma especial de interacdo, a
qual € Unica a espécie humana.

A psicoterapia percorreu um longo e complexo caminho com o objetivo de construir
uma defini¢cdo que aglutinasse sua natureza e esséncia, que envolvesse os elementos basicos
de sua constituicdo, tais como a relacdo terapeuta-cliente-mundo (Ribeiro, 2013). Nesse
trajeto varias propostas de compreensdo dos fendémenos de natureza psicoldgica foram
desenvolvidas e vinculadas a distintos sistemas de psicologia. Essas propostas apresentavam
compromissos ontoldgicos e epistemologicos bem demarcados, que repercutiram no
desenvolvimento de diferentes formas de estudar, explicar e intervir sobre os fendmenos

tipicos do contexto terapéutico.
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A pluralidade de teorias e métodos da psicologia contribuiu para o desenvolvimento de
diferentes definicbes de psicoterapia. A expansdo da psicologia foi acompanhada pelo
surgimento de intervencBes psicoterapicas com compromissos filosoficos e conceituais
distintos, alinhadas a definicdo de psicoterapia a qual estivessem vinculadas. A despeito da
pluralidade no campo tedrico e pratico da psicologia, que oportunizou o aparecimento de
inimeras perspectivas em psicoterapia, um forte movimento neste campo teve como ponto
central a busca de sua legitimidade enquanto uma pratica profissional cientificamente
orientada.

Dois grandes movimentos marcaram a historia da pesquisa em psicoterapia. O
primeiro movimento foi definido pelo interesse dos pesquisadores em demonstrar os efeitos
de intervencdes psicologicas (certas psicoterapias e/ou técnicas) sobre problemas de natureza
clinica e ficou conhecido como pesquisa de resultado. Nesse tipo de pesquisa 0 objetivo é
determinar se certa psicoterapia e/ou técnica produz, de fato, mudancas terapéuticas no campo
psicolégico. Os estudos de resultado ou de eficicia buscam avaliar a existéncia de uma
relacdo causal entre o tratamento empregado pelo terapeuta e as respostas subsequentes
apresentadas pelo cliente (Peuker, Habigzang, Koller & Araujo, 2009).

Um segundo movimento que surgiu no campo da psicoterapia ficou conhecido como
pesquisa de processo, que pretendia avancar no entendimento de como intervengdes
psicoterapéuticas promoviam a mudanc¢a clinica do cliente. Enquanto nas pesquisas de
resultado o grande interesse era verificar “se” as psicoterapias eram eficazes nos tratamentos
psicologicos, as pesquisas de processo buscaram identificar “como” tais psicoterapias
produziam as mudancas terapéuticas observadas. A esse respeito, Peuker et al (2009, p.441)
argumentaram que “através de estudos sobre o processo terapéutico é possivel compreender
como se da a mudanca no decorrer do tratamento e identificar os mecanismos de acgéo

terapéutica”.
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Essas pesquisas se desenvolveram com o objetivo de corroborar os beneficios da
psicoterapia enquanto uma pratica profissional cientificamente orientada. Especialmente as
pesquisas de eficicia ou de resultado surgiram com o intuito de demonstrar empiricamente 0s
efeitos da psicoterapia na mudanca clinica do cliente, os quais foram questionados por
Eysenck em 1952, em seu classico artigo “The Effects of Psychotherapy: An Evaluation”. Por
outro lado, as pesquisas de processo surgiram com foco na analise do que ocorre dentro do
processo terapéutico, com uma énfase na interacdo (verbal e ndo verbal) entre terapeuta e
cliente. Com essa estratégia metodoldgica, tornou-se possivel identificar os processos de
mudanca que emergiam ao longo da interacao terapeuta-cliente (Russel & Trull, 1986).

As pesquisas de resultado e de processo, nos diversos modelos psicoterapicos em que
sdo realizadas, caracterizam-se por um grande interesse em demonstrar claramente os efeitos
da psicoterapia sobre problemas de natureza psicologica. Todavia, avaliar processos
terapéuticos e identificar o efeito de intervencGes psicoterapicas sobre problemas clinicos tem
sido uma atividade desafiadora tanto para pesquisadores quanto para psicoterapeutas (Peuker
et al, 2009), profissionais que tém tentado constantemente responder por que as terapias
funcionam (Meyer & Vermes, 2001). H& um caminho em aberto, com muitas perguntas a
respeito da promocdo da mudanca clinica gerada pela psicoterapia que ainda precisam de
respostas.

Meyer (2006), ao discutir metodologias de pesquisa da psicoterapia em clinicas-
escolas, apresentou um conjunto de questdes a respeito das variaveis envolvidas na mudanga
clinica do cliente. Esse conjunto era composto de perguntas sobre resultados, processos de
mudanga, variaveis do cliente, variaveis do terapeuta e variaveis da relacédo terapéutica. Frente
ao interesse de se situar as diferentes questdes comuns as pesquisas de resultado e de
processo, sera priorizada a descri¢do das perguntas sobre resultado e processos de mudanca,

conforme elas foram apresentadas pela autora supramencionada.
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Segundo Meyer (2006), o maior volume de estudos disponivel sobre psicoterapia é o
que responde a perguntas sobre resultados, que tem como pergunta tipica: A psicoterapia
funciona? De acordo com ela h& consenso de que a intervencdo psicoterapica é melhor que
nenhuma forma de intervencéo, embora 0 movimento de validacao de psicoterapia continue a
exigir a demonstracdo da eficiéncia e eficacia de diferentes psicoterapias e programas de
tratamento. Nesse contexto, para garantir o embasamento cientifico de intervencdes
psicoterapicas, sempre que uma nova forma de psicoterapia emerge pesquisas devem avaliar
seus resultados, especialmente quando uma proposta terapéutica é bastante nova e ndo foi
pesquisada suficientemente.

Outra pergunta tipica é: Existe uma forma de psicoterapia que seja superior as outras?
Ou ainda: Como tratamentos farmacol6gicos se comparam & psicoterapia? E pertinente
ressaltar que “as pesquisas ja realizadas comparando diferentes tratamentos nao tém sido
capazes, em sua maioria, de demonstrar diferencas nos resultados apesar dos diversos
procedimentos usados” (Meyer, 2006, p. 24/25). Frente a esse cenario, Meyer (2006) sugere 0
seguinte questionamento: A inexisténcia de diferencas nos resultados é um fato ou os métodos
de pesquisa empregados nao foram adequados o suficiente para lidar com a complexidade de
variaveis envolvidas nas pesquisas sobre psicoterapia?

Embora tenha se observado que a psicoterapia de modo geral é efetiva, existem
incertezas com relacdo as causas desse resultado e, por essa razdo, perguntas sobre os
processos responsaveis pelas mudancas produzidas tém sido formuladas (Meyer, 2006).
Algumas dessas perguntas sdo: Como funciona um determinado tipo de psicoterapia? Que
elementos do tratamento fazem com que ele funcione? Que tipo de experiéncia o cliente
deveria ter durante a terapia para superar seus problemas e se sentir melhor? Mudangas em

terapia ocorrem por formulacéo e seguimento de novas regras, ou por aprendizagem direta de
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novas formas de comportamento? Ocorrem progressos quando o cliente tem expressdes
emocionais em terapia?

Meyer (2006) também descreveu algumas indagacdes gerais relativas ao processo de
mudanca clinica apresentadas por Mahrer (1998), por exemplo: Se o terapeuta se comportar
de determinada forma quando o cliente apresentar um determinado comportamento, quais 0s
resultados? Ja tendo obtido um resultado, quais foram os comportamentos do terapeuta
apresentados diante de comportamentos do cliente que produziram esse resultado? Dado um
determinado problema ou comportamento do cliente, que comportamento do terapeuta pode
produzir um determinado resultado?

Embora essas questdes sejam relevantes, questes mais elementares precisam ser
respondidas pelos pesquisadores, tais como: Existem fatores terapéuticos que estdo presentes
em distintos tipos de tratamento? Se existem, o qudo significativo eles sdo para a melhora do
cliente? Por fim, uma pergunta que aglutina essas preocupacfes e que ainda ndo foi
completamente respondida por pesquisas é: O que é mais importante para que a mudanca
ocorra: uma boa relacao terapéutica ou o uso de técnicas poderosas? (Meyer, 2006).

Observa-se com essa explanacdo que a pesquisa em psicoterapia envolve pelo menos
duas dimensdes: resultado e processo. De acordo com Peuker et al., (2009, p. 440), “os
avancos mais significativos no ambito da pesquisa em psicoterapia estdo direcionados a
compreensdo do contexto das interacOes terapéuticas através de métodos que creditem
cientificidade ao conhecimento produzido no campo”. Por essa razdo, eles acentuaram que €
necessario conhecer em profundidade os fatores que podem estar relacionados ao processo-
resultado da psicoterapia. As respostas as perguntas sobre esses fatores tém permitido a
identificacdo de dois conjuntos de varidveis responsaveis pela mudanca em psicoterapia, a

saber: os fatores especificos e os fatores comuns (Garfield, 1995).
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1.1 O processo de mudanca em psicoterapia: fatores comuns e fatores especificos

Ha um consenso geral de que a terapia produz beneficios para um grande nimero de
clientes, entretanto é necessario compreender como esses beneficios sdo produzidos. Um
caminho para essa compreensao é identificar os aspectos da terapia que favorecem os
resultados positivos (Gavino, 1996). Em um levantamento realizado com o objetivo de
mensurar os fatores que favorecem a producdo de resultados positivos em terapia, Garfield
(1995) verificou que existem procedimentos que sdo empregados por todos os terapeutas
(fatores comuns), a despeito de sua abordagem tedrica e outros que sao proprios a perspectiva
tedrica a qual o terapeuta esta vinculado (os fatores especificos).

Os fatores especificos que contribuem para a mudanca clinica sdo aqueles
relacionados as técnicas singulares empregadas por diferentes terapias (interpretacéo,
obtencdo de insight, associacdo livre, analise de transferéncia, interpretacdo de sonhos,
confrontacdo, exposicdo in vivo, correcdo de pensamentos disfuncionais, dentre outras);
enquanto os fatores comuns compreendem os elementos presentes em diferentes formas de
psicoterapia e que compdem a relacao terapéutica, bem como qualquer relacdo humana de boa
qualidade, a saber: empatia, aceitacdo, calor humano, compreensao, autenticidade, respeito,
apoio, cuidado (Meyer & Vermes, 2001).

O estudo dos “fatores especificos” diz respeito a escolha intencional e seletiva pelo
terapeuta de técnicas que ele considera mais eficazes para que o melhor resultado terapéutico
seja produzido para um cliente em particular e, na medida em que estudos dessa natureza sao
realizados, um conjunto de técnicas psicoterapéuticas empiricamente validadas pode ser
desenvolvido (Chambless & Ollendick, 2001). Por outro lado, o campo de estudo dos “fatores
comuns” busca evidenciar elementos compartilhados por todas as formas de psicoterapia que

contribuem para a mudanca clinica (Grencavage & Norcross, 1990).
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A pesquisa sobre fatores especificos permite a identificacdo de elementos peculiares a
diferentes abordagens psicoterapicas que sao responsaveis pelas mudancgas em psicoterapia.
Por outro lado, a pesquisa sobre fatores comuns tem como meta a mensuracdo de elementos
compartilhados por diferentes tradi¢fes terapéuticas, que compdem uma relacdo interpessoal
de qualidade e estdo associados ao sucesso do tratamento.

Alguns fatores comuns foram apresentados por Cordioli (1998), que os descreveu
como ndo-especificos e destacou a relevancia deles para o sucesso das terapias: 1) uma
relacdo de confianca intensa e emocionalmente fortalecida com a pessoa que ajuda; 2) uma
racional explicativa das causas dos problemas do cliente e na qual se fundamente a técnica; 3)
acesso a novas informacg6es sobre a natureza dos problemas e alternativas de como maneja-
los; 4) aumento da esperanca de auxilio em virtude das qualidades e capacidades do terapeuta;
5) possibilidade de realizar com sucesso novas experiéncias de vida, produzindo um aumento
da autoconfianca; e 6) oportunidade para expressar emocGoes.

Os fatores comuns compreendem os ingredientes que compdem a relacdo que se
estabelece entre o cliente e o terapeuta e, a esse respeito, a literatura sobre psicoterapia tem
indicado que a qualidade da relacdo terapéutica € uma condicdo necessaria para que O
processo terapéutico produza bons resultados (Horvath, 2005; Meyer & Vermes, 2001). Uma
vez reconhecida essa associacdo, tornou-se unanime entre clinicos e pesquisadores que o
sucesso das intervencdes psicoterapicas depende diretamente da qualidade do relacionamento
que se estabelece entre terapeuta e cliente (Delliti, 2005; Gomes, Ceitlin, Hauck & Terra,
2008; Kohlenberg & Tsai, 2001; Meyer, 2001; Meyer & Vermes, 2001; Peres, 2009; Rogers,
1961; Shinohara, 2000; Wielenska, 2000; Zamignani, 2007).

No debate sobre mecanismos de mudanca da psicoterapia alguns autores, como
Rosenzweig (1936) e Luborsky et al., (2002), argumentaram que os resultados do tratamento

se devem mais aos fatores comuns, como a alianca terapéutica estabelecida entre cliente e
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terapeuta, do que propriamente as diferencgas no tipo de intervencdo psicoterapica empregada
por esse profissional. Essa perspectiva sugere que a alianca terapéutica, enquanto um fator
comum, merece ser consistentemente compreendida por clinicos e pesquisadores, pois tem
grande impacto sobre a melhora do cliente, a despeito do tipo de psicoterapia empregada.

Diferentes terminologias sdo empregadas por distintas escolas de psicoterapia para se
referir a relacdo estabelecida entre terapeuta e cliente, sendo algumas delas: Alianca de
Trabalho (Bordin, 1979); Relacdo Terapéutica (Kohlenberg & Tsai, 2001); Alianca
Terapéutica (Freud, 1913/1996); Relacdo de Ajuda (Miranda & Miranda, 1999; Rogers,
1961); Interacdo Terapeuta-Cliente (Silveira & Kerbauy, 2000; Brandao, 2000). Essas
diferentes nomenclaturas estdo comprometidas com abordagens terapéuticas que se sustentam
em perspectivas ontoldgicas e epistemologicas, amiude, divergentes. Entretanto, a despeito
das especificidades dos referencias tedrico-metodoldgicos que as subsidiam, todas elas
parecem se referir, peculiarmente, a um mesmo fendmeno: o relacionamento interpessoal
estabelecido entre o terapeuta e cliente no contexto terapéutico. Defende-se, unanimemente, a
importancia da relacéo terapéutica para o sucesso do tratamento.

Alguns estudos que buscaram identificar a associa¢do entre a qualidade da alianca
terapéutica e os resultados positivos em terapia foram descritos por Meyer e Vermes (2001),
as quais observaram que: a percepcdo do cliente sobre a relacdo terapéutica esta
correlacionada a efetividade do tratamento, conforme apontaram Ford (1978), Luborsky e
colaboradores (1985) e Silove, Parker e Manicavasagar (1990); que os clientes que avaliam de
forma positiva seus terapeutas no inicio do processo terapéutico foram justamente os que
atingiram mais efetivamente seus objetivos, como indicaram Frank e Frank (1993); e que, de
acordo com Marziali (1984), a concordancia entre terapeuta e cliente sobre a qualidade da

relacdo terapéutica foi um fator preditivo para a efetividade do tratamento.
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Pesquisas como essas, que demonstram a associacdo entre a qualidade da relacéo
terapéutica e o desenvolvimento promissor da psicoterapia, fortalecem o consenso observado
na literatura de que o relacionamento estabelecido entre o terapeuta e o cliente € um dos
determinantes das mudancas terapéuticas. Esse pressuposto, construido mediante muitas
pesquisas e debates tedricos, sugere que a relacdo terapéutica pode ser identificada como uma
varidvel integrativa relevante do processo terapéutico. Por essa razao, ela deve ser objeto de
estudos tedricos e empiricos que permitam a compreensdo das especificidades que a
compdem e que impactam o processo terapéutico.

Todos os fatores que impactam o sucesso da psicoterapia, sejam especificos ou
comuns, devem ser cuidadosamente compreendidos através de estudos consistentes.
Identificar o efeito de técnicas especificas sobre a mudanca terapéutica €, sem sombra de
duvidas, relevante. Contudo, isso ndo deve implicar em negligéncia dos fatores comuns,
dentre eles a alianca terapéutica, que funcionam como moduladores do sucesso do tratamento.
Nesse contexto, Meyer e Vermes (2001) salientaram que se tém apontado que 0 sucesso de
técnicas terapéuticas especificas esta diretamente ligado a qualidade da relacdo terapéutica.

Diferentes tentativas de quantificar, em termos de efeitos terapéuticos, varios dos
componentes que impactam a psicoterapia podem ser observadas na literatura. Norcross
(1986) descreveu uma relacdo de importancia desses varios componentes, atribuindo 30% ao
terapeuta, 60% ao cliente e menos de 10% as especificidades da técnica. Em um
empreendimento analogo, Lambert (1992) desenvolveu uma revisdo qualitativa de varios
estudos para identificar o grau de importancia dos componentes no resultado final da
psicoterapia e concluiu que 40% se deve ao cliente/fatores extra terapéuticos, 30% a fatores
relacionais, 15% a fatores relacionados com efeito placebo, esperanca e expectativa de

mudanca e 15% a fatores especificos, ou seja, a técnica terapéutica empregada no tratamento.
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Wampold (2001) conduziu um estudo que lhe permitiu mensurar a importancia de
diferentes componentes para o resultado final da psicoterapia. Ele estimou que os fatores
especificos seriam responsaveis por 8% da variancia no resultado das psicoterapias e 0s
fatores comuns responsaveis por 70%, e, ainda, que outros fatores ndo explicados
corresponderiam a 22%. Estes achados, juntamente com aqueles encontrados por Norcross
(1986) e Lambert (1992), parecem indicar um fato que tem sido dificil de contestar na
pesquisa em psicoterapia, a saber: os fatores comuns, especialmente a relacdo terapéutica,
tém um grande impacto sobre o resultado final do tratamento.

De todos os componentes que podem ser definidos como comuns a todas as
psicoterapias, a alianca terapéutica tem sido descrita como o0 mais promissor deles para a
investigacdo futura (Bordin, 1976 citado em Krupnick et al., 2006). Diante dessa constatacéo,
a alianca terapéutica tem sido considerada como a ‘“quintesséncia”, enquanto variavel
integrativa (Wolfe & Goldfried, 1988), que conforme se acredita, pode influenciar os
resultados de uma gama de psicoterapias, a despeito de suas diferencas terapéuticas e técnicas.

E importante destacar, nesse contexto em que a alianca terapéutica ganha relevo como
um dos componentes mais importantes para 0 sucesso do tratamento, que a associacao
demonstrada entre a alianca terapéutica e os éxitos da psicoterapia nada diz acerca de que
fatores especificos contribuirdo para uma boa relacdo terapéutica, ou se essa boa alianca se
mantém estavel ao longo do tempo da terapia (Ramos, 2008). Na tentativa de mensurar mais
claramente esses fatores especificos, Bordin (1979) elaborou uma definicdo do constructo
alianca terapéutica, descrevendo que ela € composta por trés grandes dimensfes, a saber:
vinculo, objetivos e tarefas. O vinculo inclui a confiangca mutua, aceitacdo e confidéncia. Os
objetivos compreendem as metas esperadas com o tratamento, mutuamente definidas pela
diade. As tarefas envolvem acles e pensamentos a serem desempenhados no processo

terapéutico, que devem ser considerados relevantes pela diade.
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A proposta de Bordin (1979) sobre as trés dimensdes que compdem a alianca
terapéutica tem sido amplamente empregada na literatura sobre psicoterapia e oportunizou o
desenvolvimento de diferentes instrumentos para a investigacdo de como tais dimensdes
afetam a interacdo com o cliente. Dentre esses instrumentos podem ser mencionados 0 WAI —
Working Alliance Inventory, desenvolvido por Horvath e Greenberg (1989) e o CALPAS —
California Psychotherapy Alliance Scale, construido por Gaston e Marmar (1994).

De acordo com Kanamota (2013), embora os trés componentes mencionados
anteriormente sejam utilizados por muitos estudos e sejam a base para o desenvolvimento de
instrumentos avaliativos, pouco descrevem que comportamentos do terapeuta devem ser
esperados quando ele confia, aceita, compreende ou mesmo quando propde uma tarefa o
define um objetivo. Assim, pesquisas que tentem operacionalizar as variaveis envolvidas nas
dimensbGes da alianca terapéutica apresentadas por Bordin (1979) sdo relevantes, pois

permitirdo o0 avan¢o no manejo delas para o sucesso do tratamento.

1.2 Terapia Baseada em Evidéncias: identificando tratamentos empiricamente
suportados

Diferentes empreendimentos cientificos tém sido conduzidos ao longo da historia da
pesquisa em psicoterapia e dois objetivos estdo no centro de suas investigacdes, que sdo: 1)
justificar a eficacia da psicoterapia, enquanto tratamento psicologico sustentado por
evidéncias empiricas; e 2) descrever os elementos da psicoterapia que a torna eficaz,
incluindo fatores especificos e fatores comuns. Dentre esses empreendimentos, dois se
destacaram. O primeiro foi a criacdo da Divisdo 12 da Forca Tarefa para a Divulgacdo e
Promocdo de Procedimentos Psicolégicos da APA (American Psychological Association),

visando discutir critérios indispensaveis para a validacdo empirica de  modelos terapéuticos,
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bem como a elaboracdo de uma lista de métodos e modelos aprovados segundo os critérios
definidos como imprescindiveis (Chambless & Ollendick, 2001).

Com esse projeto cientifico, 18 tratamentos que dispunham de bases empiricas
consistentes foram identificados. Todos tinham em comum o emprego de testes controlados
com populacao especifica e foram implementados de forma padronizada, sendo o manual de
tratamento rigorosamente seguido. Com essa Forca Tarefa um importante passo na pesquisa
em psicoterapia foi dado, pois se concluiu que algumas psicoterapias eram empiricamente
validadas, enguanto outras ndo eram cientificamente embasadas (Forca Tarefa, 1995). Com
essa conclusdo o interesse por tratamentos empiricamente suportados, ou seja, efetivos,
aumentou e assim muitas pesquisas comprovaram a eficacia da psicoterapia (APA, 2006;
Seligman, 1995).

A atencdo dada aos tratamentos breves e padronizados, no entanto, gerou algumas
preocupacOes entre os psicologos, por exemplo: 1) a énfase dada aos efeitos dos tratamentos
especificos em oposicdo a outros componentes que poderiam alterar os resultados e, 2) a
aplicabilidade desses tratamentos para diversos tipos de clientes, com diferentes
comorbidades, personalidades, raca, etnia e cultura (Oshiro, 2011). Constatou-se que a
comprovacao da eficacia da psicoterapia representou um avanco cientifico relevante, todavia,
dada a complexidade do processo terapéutico, tornou-se fundamental mensurar o0s
mecanismos responsaveis pela mudanca clinica, um caminho que poderia explicar por que a
terapia funciona e como isso ocorre (Greenberg, 1999; Kazdin, 1999; 2001; 2003).

N&o héa diavidas de que a compreensdo dos mecanismos da terapia contribuira para que
0s terapeutas otimizem os efeitos do tratamento e fortalecam a generalizagdo para a pratica
clinica (Kazdin, 2003; Kazdin & Nock, 2003). Foi nessa direcdo que emergiu um segundo
importante empreendimento cientifico, que buscou responder as preocupacfes e demandas

referentes aos mecanismos de mudanca clinica e oferecer um enquadramento adicional para
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integrar evidéncias das pesquisas disponiveis. Ele foi iniciado por grupos de psicologos e
incluiu outras divisdes da APA. Tratou-se do estabelecimento, pela divisdo 29 da APA
(Psicoterapia), de uma Forca Tarefa para identificar, operacionalizar e divulgar dados de
estudos empiricamente embasados sobre a relacdo terapéutica, em virtude da forte associacédo
entre os resultados da psicoterapia e 0s aspectos dessa relacao.

Foi nesse cenario que, em 2005, a Forca Tarefa sobre a Pratica Baseada em Evidéncia
surgiu, sendo composta por cientistas e profissionais de diferentes tradicdes e perspectivas
psicoldgicas. O principal objetivo desse projeto foi definir e explicitar os principios dessa
pratica, bem como definir “Praticas Psicologicas baseadas em evidéncias” como a “integragdo
do que ha de melhor da pesquisa disponivel com a pericia clinica no contexto das
caracteristicas, cultura e preferéncias do paciente” (Levant, 2005, p. 5). Com o interesse de
alcancar esse objetivo, Castonguay e Beutler (2006) conduziram uma sistematizacdo que
identificou 61 principios (comuns e unicos) envolvidos na mudanca terapéutica. Esses
principios foram discutidos na Forca Tarefa sobre Principios da Mudanca Terapéutica
Empiricamente Baseados, um projeto conjunto da Divisdo 12 da APA com a Sociedade
Americana de Pesquisas em Psicoterapia.

Com as exploracdes realizadas por Castonguay e Beutler (2006) foi possivel concluir
que as caracteristicas do terapeuta e do cliente, incluindo principios comuns e Unicos,
poderiam ser observadas e inferidas. No que diz respeito as caracteristicas observadas, alguns
principios comuns de mudanca terapéutica podem ser mencionados: 1) clientes com elevado
nivel de comprometimento antes do tratamento sdo menos propensos a se beneficiarem da
terapia do que aqueles com um nivel mais alto de funcionamento e; 2) clientes com transtorno
de personalidade sdo menos propensos a serem ajudados pela terapia do que aqueles que nédo

tém este diagnostico.
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No que se refere aos principios Unicos dos participantes (terapeuta e cliente),
Castonguay e Beutler (2006) identificaram, no que diz respeito as caracteristicas observadas:

1) clientes de grupos raciais ou étnicos menos favorecidos se beneficiam
menos da psicoterapia individual do que grupos anglo-americanos;
2) as taxas de abandono sdo reduzidas se terapeutas e clientes sdo provenientes
de contextos raciais/étnicos iguais ou semelhantes;
3) ao cliente resistente: o0 uso de intervencdes mais diretivas deve ser
inversamente proporcional a niveis altos de resisténcia do cliente;
4) clientes com elevados niveis de dificuldade inicial respondem melhor ao
tratamento intensivo, a longo prazo;
5) clientes impulsivos, que atribuem a responsabilidade de seus atos a fatores
externos, apresentam mais progressos com intervencdes que visam diretamente
a mudanca de comportamento e a reducdo dos sintomas.

No que se refere as caracteristicas inferidas, em termos de principios unicos do

terapeuta e do cliente, Castonguay e Beutler (2006) identificaram que:

1) tratamentos com melhores efeitos tendem a ocorrer se psicoterapeutas sdo
abertos, conhecedores e tolerantes a falhas de diferentes pontos de vistas
dogmaticos;
2) o terapeuta pode aumentar a sua eficacia se ele tem atitudes de flexibilidade;
3) tratamentos podem obter efeitos positivos se o terapeuta ficar confortavel
com o relacionamento a longo prazo e emocionalmente intensos;
4) os beneficios dos tratamentos podem ser aumentados se 0 terapeuta é capaz

de tolerar sentimentos de negativos em relagéo ao cliente
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Os principios da mudanca terapéutica envolvidos na relagcdo terapéutica podem ser
resumidos em trés areas, a saber: 1) qualidade do relacionamento terapéutico — a terapia tem
maior probabilidade de ser mais produtiva se uma forte alianca é formada e mantida durante o
tratamento; 2) habilidades interpessoais do terapeuta - terapeutas empaticos e auténticos
podem produzir melhores resultados e; 3) habilidades clinicas — o0 uso de interpretacdes,
quando claras e precisas, tendem a promover mudancas terapéuticas (Castonguay & Beutler,
2006). Uma vez identificados esses principios, revisdes orientadas nos pressupostos da terapia
baseada em evidéncias mostraram a importancia da relacdo terapéutica no contexto
terapéutico. Dados relevantes encontrados nessas revisdes foram sumarizados por Norcross e
Wampold (2011), evidenciando a importancia da relacdo terapéutica:

1) a relacdo terapéutica proporciona contribui¢es substanciais e consistentes
para o resultado da psicoterapia, independentemente do tipo especifico de
tratamento.

2) é uma das razdes pelas quais os clientes melhoram ou falham em melhorar,
assim como 0s métodos de tratamento tradicionais.

3) as praticas ou 0s guias terapéuticos deveriam especificar os comportamentos
e qualidades do terapeuta que promoveriam o estabelecimento da relacéo
terapéutica.

4) esforcos para promover melhores praticas ou praticas baseadas em
evidéncias que ndo incluam a relacdo terapéutica séo seriamente incompletas e
potencialmente equivocadas.

5) adaptacdo da relacdo terapéutica as caracteristicas particulares dos clientes,

além de um diagnostico, podem melhorar a eficacia do tratamento.
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6) a relacdo terapéutica, junto com métodos de tratamento, caracteristicas do
cliente e as qualidades do terapeuta podem ser uma medida que determinam a
eficacia ou ineficacia da psicoterapia.

As técnicas e intervencbes também foram contempladas na analise desenvolvida por
Castonguay e Beutler (2006), os quais salientaram que se o terapeuta fornecer um tratamento
estruturado e permanecer focado na aplicacdo das intervengdes, mudancas terapéuticas tém
mais chances de ocorrer. Destacaram, ainda, que as intervengdes ndo diretivas devem ser
empregadas habilmente pelos terapeutas.

Castonguay e Beutler (2006) também fizeram algumas recomendacdes sobre a
conducédo do processo terapéutico com clientes com transtorno de personalidade, em virtude
da maior complexidade dos casos dessa natureza: 1) os terapeutas precisam ser claros e
honestos ao esclarecer os limites para clientes com esse diagnostico; 2) a motivacao do cliente
pode aumentar se o terapeuta: a) conseguir lidar com os impasses terapéuticos utilizando
estratégias ndo confrontativas; b) for responsivo e verdadeiro, ¢) se engajar estrategicamente
em autorrevelacbes, e d) conseguir comunicar ao cliente o seu entendimento de como a
mudanca € dificil para ele (cliente).

Durante algum tempo a pesquisa em psicoterapia dividiu o contexto clinico em dois
blocos quanto aos fatores que impactavam os resultados terapéuticos: os “fatores especificos”,
entendidos como agdes intencionais do terapeuta (Gavino, 1996) e os “inespecificos”, que
diziam respeito a elementos ligados a uma relacdo humana satisfatoria, tais como empatia e
aceitacdo incondicional. Wilson e Evans (1977) argumentaram que a expressdo “fatores nao
especificos” era inapropriada e sugeriram sua substitui¢do por “variaveis ndo especificadas”,
evitando, segundo eles, o carater definitivo sugerido pela primeira. No entendimento deles
dizer que algumas variaveis ndo sdo especificadas € diferente de considera-las “nao

especificaveis”.
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Os dois grandes empreendimentos apresentados, tanto o referente a identificacdo das
terapias empiricamente suportadas, quanto o que buscou mensurar 0s elementos comuns e
unicos relacionados a mudanca terapéutica, permitiram uma ampliacdo do entendimento de
como funciona a psicoterapia. As duas forgas-tarefa anteriormente apresentadas,
especialmente a relacionada a exploracdo dos fatores comuns, confirmaram o que Wilson e
Evans (1977) haviam salientado, ou seja, que na pesquisa em psicoterapia ndo existem
variaveis ‘“ndo especificaveis”, mas sim varidveis complexas que para serem mMmensuradas
demandam pesquisas com estratégias metodologicas sensiveis a elas.

Os esforcos de pesquisadores e terapeutas para especificar os mecanismos de mudanca
clinica, que se referem a processos ou eventos que favorecem e/ou produzem a mudanca
terapéutica (Kazdin, 2003), foram renovados com o surgimento das pesquisas de processo.
Estudos dessa natureza, como ja mencionado anteriormente, buscam investigar o que ocorre
dentro da sessdo de terapia entre terapeuta e cliente, configurando-se num caminho
metodoldgico para compreender a interacdo terapéutica, enquanto um instrumento capaz de
produzir mudancas clinicas relevantes (Greenberg & Pinsof, 1986; Russel & Trull, 1986)

Pesquisas de processo podem favorecer a identificacdo dos elementos que colaboram
para o desenvolvimento e manutencdo da alianca terapéutica, que é construida entre o cliente
e o terapeuta, pois tém como foco: 1) especificar acdes ou operagdes que estdo sendo estudas;
2) descrever em nivel molecular e molar as relacdes sequenciais entre essas acfes ou
operacdes e; 3) indicar os objetivos ou metas em direcdo para 0s quais processo se dirige
(Russel & Trull, 1986). Empreendimentos de pesquisa clinica orientados nesses interesses
possibilitariam a analise do processo terapéutico momento a momento, facilitando a
compreensdo pormenorizada das singulares interacGes terapeuta-cliente que se estabelecem ao

longo do tratamento.
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Acredita-se, também, que pesquisas que visem o didlogo integrativo entre diferentes
psicoterapias, com foco na alianca terapéutica, ou seja, em sua conceituacao e estratégias de
manejo ao longo do processo terapéutico, podem ser um caminho para a identificacdo de
elementos comuns que impactam a qualidade do relacionamento estabelecido entre cliente e
terapeuta. Estudos orientados nessa perspectiva podem favorecer a mensuracdo de
componentes que afetam a qualidade da alianca terapéutica em certa psicoterapia que
poderiam, quando analisados sistematicamente, enriquecer outras abordagens psicoterapicas.
O dialogo entre psicoterapias sobre o conceito de alianca terapéutica poderia facilitar a
identificacdo dos ingredientes que a compdem, em distintos sistemas psicoterapicos, que
promovem e/ou facilitam a mudanca terapéutica. Esses ingredientes, uma vez submetidos a
investigacdo empirica, poderdo abrir caminho para a mensuracdo de variaveis universais da
mudanca terapéutica, enriquecendo diferentes abordagens psicoterapéuticas.

Empreendimentos nessa direcdo foram realizados por Dollard e Miller (1950), que
tentaram colocar os insights da teoria psicanalitica sobre um embasamento mais firme,
traduzindo conceitos psicanaliticos para a teoria da aprendizagem. Trabalho semelhante foi
realizado por Safran e Segal (1990), os quais utilizaram conceitos da psicologia cognitiva para
aprimorar a teoria psicanalitica, tentando explicar, por exemplo, o fendmeno da transferéncia
segundo a teoria do esquema. Além disso, terapeutas cognitivos tém atentado para
caracteristicas da relagéo terapéutica descritas no modelo psicanalitico sob o rotulo de relagédo
transferencial, o que lhes permitiu uma melhor compreensdo da resisténcia a mudanca
apresentada por alguns clientes (Leahy, 2001).

O campo de pesquisa de integracdo da psicoterapia é vasto, com diferentes formas de
integrar duas ou mais psicoterapias (Hawkins & Nestoros, 1997). Por essa razdo, a seguir
serdo apresentadas diferentes possibilidades de integracdo da psicoterapia, situando as

pesquisas dessa natureza como mais uma alternativa para se ampliar as possibilidades de
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estudo e compreensdo da relacdo terapéutica e, por conseguinte, dos fatores que promovem a

mudanca do cliente em psicoterapia.

1.3 Integracdo em psicoterapia: caminhos da integracao e seus objetivos

O movimento de integracdo da psicoterapia se iniciou a partir da década de 80
(Goldfried, Pachankis & Bell, 2005) e foi marcado pelo reconhecimento do valor de certos
principios e técnicas de modelos psicoterapicos distintos, que poderiam compor ou conviver
harmonicamente em um mesmo roteiro terapéutico (Moreira, Goncalves & Butler, 2005).
Havia neste movimento um esforco para se olhar para além das divergéncias entre as
abordagens psicoterapicas, objetivando-se identificar o que poderia ser apreendido de outras
perspectivas a partir da comunicacdo entre as psicoterapias, por muito tempo adiada em razéo
de preconceitos e pressupostos (Dias, 2008).

Empreendimentos de integracdo tém sido comuns na pesquisa em psicoterapia e por
meio deles se tém demonstrado possibilidades de didlogo entre modelos psicoterapicos a
principio divergentes no campo ontoldgico e epistemoldgico (Leahy, 2001; Safran, 2002;
Safran & Segal, 1990). Busca-se, em analises integrativas, verificar caracteristicas entre
processos interventivos que, a despeito de serem explicados de maneiras diferentes — teorica e
conceitualmente - apresentam similaridades e/ou complementaridade. Nesta perspectiva,
Safran (2002, p. 231) afirma que, “nos ultimos anos, tem havido um forte movimento para
transcender os limites tradicionais entre as diferentes escolas da psicoterapia e o
desenvolvimento de perspectivas mais integrativas”. A énfase desse movimento, na
perspectiva de Cravo (2008), ndo diz respeito as diferencas entre as varias teorias, mas sim
aos aspectos comuns e nas convergéncias possiveis entre os principios de duas ou mais

abordagens terapéuticas.
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Existem diferentes formas de integracdo da psicoterapia, a saber: o ecletismo técnico,
a integracdo teorica; abordagem dos fatores comuns (Hawkins & Nestoros, 1997; Norcross &
Newman, 1992) e a integracdo assimilativa (Messer, 1992). Cada uma dessas formas
apresenta certas peculiaridades no que diz respeito ao objetivo de integrar duas ou mais
modalidades de psicoterapia e, logo, os termos como ecletismo, integracdo teorica,
abordagem de fatores comuns e integracdo assimilativa ndo podem ser tomados como
sinbnimos. Cada um apresenta objetivos claramente definidos e orientam caminhos que,

apesar de poderem se complementar, tém fins diferentes.

1.3.1 Ecletismo Técnico

O ecletismo técnico é orientado empiricamente e os intitulados ecléticos técnicos
combinam diferentes formas de intervencdes de base empirica em qualquer tratamento, sem a
necessidade de uma analise do modelo teorico a elas subjacente (Trijsburg, Colijn & Homes,
2007). Essa forma de integracdo foi proposta por Arnold Lazarus em 1967, autor que
sustentava a possibilidade de o terapeuta se utilizar de técnicas oriundas de sistemas
psicoterapicos diferentes, sem andalises mais aprofundadas a respeito das teorias e perspectivas
filos6ficas que as sustentavam. Embora Lazarus tenha tentado divulgar essa forma de
integracdo em psicoterapia durante a década de 70, recebeu criticas em relacdo a sua proposta,
nas quais se argumentava que a psicoterapia perderia em profundidade ao desvincular a
técnica da orientacdo tedrica e epistémica que a tinha produzido (Hawkins & Nestoros, 1997).

A psicoterapia eclética sistematica de Beutler e a terapia multimodal de Lazarus sdo
exemplos de modelos que se utilizam do ecletismo técnico. Trijsburg, Colijn e Homes (2007)
salientaram que a proposta de Beutler “parte da necessidade de formas pragmaticas de
tratamentos ecléticos e se baseia na crenca de que diferentes intervencdes apresentam

efetividade para diferentes tipos de pacientes em diferentes fases do tratamento” (p. 139).



30

Quanto ao modelo multimodal, Lazarus (1977) destacou que ele ndo pressupde identificacao
com qualquer escola especifica do pensamento psicologico e também ndo € uma escola
separada em si mesma. Os praticantes desse modelo sdo pragmaticos e aceitam o empirismo
cientifico, além disso conceitualmente assumem a posi¢do positivista em combinacdo com a

postura de quem busca uma sintese criativa (Lazarus, 1977).

1.3.2 Integracdo Tedrica

Na integracgdo teorica “teorias diferentes sdo combinadas em uma tentativa de produzir
uma estrutura conceitual superior e abrangente” (Safran, 2002, p. 246). Para além da
otimizacdo dos efeitos terapéuticos, a integracdo teodrica pode se basear em teorias existentes e
aparentemente antagonicas e, a partir de uma sintese delas, produzir uma nova estrutura com
sua propria base tedrica (Trijsburg, Colijn & Homes, 2007). O modelo da psicodindmica
ciclica (Wachtel, 1997) é um exemplo de integracdo teodrica. Ele originalmente foi
conceituado como uma maneira de aglutinar perspectivas cognitivo-comportamentais e
psicanaliticas e acabou mais tarde incorporando também dimensdes sistémicas e até sociais e
culturais.

Ryle (1990), a partir de uma integracdo tedrica, uniu 0 melhor das praticas cognitivo-
comportamental e psicanalitica em uma terapia bem estruturada e de tempo limitado. Outro
exemplo possivel foi a unido realizada por Safran e Segal (1990) das abordagens cognitiva,
experimental e interpessoal em uma teoria da terapia unica. De acordo com Safran (2002)
essas teorias integrativas superiores conduzem a novas formas de terapia que se capitalizam
atraveés das forcas de cada um dos seus elementos. Entretanto, ele ressalta que, “apesar da
integracdo de teorias puras em uma teoria superior trazer certas vantagens, a teoria integrativa
pode perder um pouco da sabedoria pratica, que evolui com o passar do tempo em seus

sistemas terapéuticos componentes” (p. 246).
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Vieira e Vandenberghe (2011) sinalizaram que, enquanto a integracdo se origina a
partir de um amadurecimento teorico de dialogos reflexivos de uma abordagem com outras, 0
ecletismo surge como uma forma de intercambio entre psicoterapias, sem a elaboracdo de
uma reflexdo critica sobre a propria teoria. Sundfeld (2000) argumentou que “esta atitude
essencialmente pragmatica € também uma atitude empobrecedora da compreensdo do
psicoterapeuta, que corre o risco de tornar-se um mero manipulador de técnicas” (p. 256).
Outra critica ao ecletismo técnico foi descrita por Hawkins e Nestoros (1997). Segundo eles a
psicoterapia perderia em profundidade ao desvincular a técnica da orientacdo tedrica e
epistémica que a tenha produzido.

Ha diferentes criticas ao ecletismo técnico, como notou-se no posicionamento dos
autores no paragrafo anterior. Sobre essas criticas € pertinente acentuar que o ecletismo
técnico pressupbe o empréstimo de algumas técnicas de diferentes psicoterapias que sdo
incorporadas a estrutura tedrica com a qual o terapeuta trabalha, modificando-as um pouco em
relacdo a maneira como foram concebidas e aplicadas dentro de seus paradigmas originais
(Lazarus & Messer, 1991). Assim, identifica-se que adaptacdes sdo necessarias quando uma
intervencdo ecleticamente orientada € realizada, contrariando aquelas criticas direcionada a
Lazarus, defensor de que se pode usar técnicas de diferentes escolas de psicoterapia e

permanecer teoricamente coerente (Dryden, 1987 citado Lazarus, 1998).

1.3.3 Integragéo Assimilativa

Conforme Safran (2002) a integragdo assimilativa, uma outra forma de integracdo da
psicoterapia, € um caminho possivel para “a incorpora¢ao de atitudes, perspectivas ou
técnicas de uma terapia a outra, consciente de como o contexto molda o significado de
elementos estranhos” (p. 250). Para ele, esse modo de integracdo propicia um embasamento

firme em qualquer sistema de psicoterapia, sem deixar de manter ativa a disposi¢do para



32

incorporar ou assimilar perspectivas ou préaticas de outros sistemas terapéuticos. Um exemplo
dessa forma de integracéo foi o estudo de Raskin (2007), que demonstrou a possibilidade de
se importar técnicas de outras psicoterapias sem se distanciar de sua perspectiva
construtivista. Na ocasido a relacdo de contratransferéncia, as crencas irracionais e o
automonitoramento foram assimilados numa perspectiva construtivista.

Entende-se que o ecletismo técnico, conforme o apresentaram Lazarus e Messer
(1991), e a integracdo assimilativa requerem um olhar atento do terapeuta ao integrar
perspectivas e/ou técnicas de outras psicoterapias ao modelo tedrico com o qual ele esta
comprometido. Reconhece-se nessas formas de integracdo que ajustes SA0 necessarios, para
que o terapeuta respeite os contornos da tradicdo terapéutica a qual esteja primariamente
vinculado. Na perspectiva de Safran (2002), a integragdo assimilativa ¢ fruto de “um processo
evolutivo, no qual o contato com a diferenca leva a uma integracdo verdadeira, mesmo que
ndo reconhecida” (p. 250). Todavia ele admoesta, “para conduzir esse didlogo com o outro de
forma significativa, deve-se ser conhecedor e bastante enraizado em pelo menos uma tradicédo

e conhecer sua propria posi¢ao” (p. 250).

1.3.4 Abordagem dos Fatores Comuns

Outra forma de integracdo da psicoterapia é a abordagem dos fatores comuns, que
consiste em se identificar processos comuns que estdo presentes em todas as psicoterapias
eficazes, a despeito da racional explicativa que cada perspectiva propde (Norcross, 2010). Ha
nessa forma de integracdo uma tentativa de utilizar e combinar aspectos que sdo comuns a
todas as psicoterapias (Trijsburg, Colijn & Homes, 2007). No que se refere a importancia de
estudos dessa natureza, Rosenzweig (1936) sustentou que a eficacia de muitos métodos
terapéuticos estd mais relacionada com os elementos comuns compartilhados pelas diferentes

formas de psicoterapia do que com as explicacdes tedricas nas quais elas se sustentam.



33

Luborsky, Singer e Luborsky (1975), em analise as duas primeiras décadas de
investigacGes controladas em psicoterapia, identificaram que: 1) grande porcentagem de
clientes se beneficiava com a psicoterapia e; 2) a maior parte dos estudos comparativos
realizados entre diferentes formas de psicoterapia ndo apontaram diferencas significativas
entre 0s modelos no que diz respeito aos beneficios promovidos aos clientes no final do
tratamento. Esse estudo desenvolveu-se a partir da maxima de Rosenzweig (1936), conhecida
como “Veredicto do passaro Dodé — todos ganham e todos merecem prémios”, uma
referéncia ao livro da Alice no Pais das Maravilhas que narra a historia de uma competicéo
em que todos os participantes sdo ganhadores no final. Assim, sustentou-se que as diferentes
psicoterapias apresentavam varios fatores comuns que eram responsaveis pela inexisténcia de
diferencas de resultados entre elas.

Luborsky et al., (2002), em um artigo intitulado “The Dodo Bird verdict is alive and
well — mostly” descreveram um estudo que envolveu 17 meta-analises sobre comparagdo
entre psicoterapias. Essas meta-analises incluiram apenas a comparagao de tratamentos ativos
e focaram na extensdo de seus efeitos. Os autores concluiram que os efeitos das psicoterapias
analisadas apresentavam diferencas pequenas ou ndo significativas e que essa assimetria era
ainda menor quando se corrigia a afiliacio do investigador. E pertinente esclarecer que esse
ultimo parametro diz respeito a tendéncia apresentada por investigadores vinculados a
determinadas orientagdes psicoterapéuticas para identificarem resultados mais favoraveis no
seu campo de trabalho quando fazem estudos de comparagé&o.

Os fatores comuns tém sido associados a qualidades inerentes a relacdo terapéutica e
existentes em qualquer relacdo humana de boa qualidade (Meyer & Vermes, 2001; Saramago,
2008). Por essa razdo, a maior preocupacdo em se identificar a natureza desses fatores tem
sido nomeada, no ambito da comunidade cientifica voltada para questdes empiricas referentes

a eficacia da psicoterapia, como a “virada relacional” (Norcross, 2002). Esse termo foi
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utilizado com o propdsito de evidenciar que a aplicacdo adequada de técnicas nao era o Gnico
fator relevante da mudanca terapéutica (Assuncdo & Vandenberghe, 2010). Portanto, embora
0 estudo e a aplicacdo de tecnicas com sustentacdo empirica ndo tenham perdido sua
relevancia, fatores da relacdo terapéutica comecaram a ser estudados mais sistematicamente,
pois, conforme as pesquisas supracitadas indicaram, eles afetam diretamente os resultados do
tratamento (Chambless & Ollendick, 2001).

Nesse cenario, o desafio é tornar esses fatores comuns mais compreensiveis, dada sua
importancia no processo de mudanca clinica do cliente. Esse empreendimento é necessario,
pois “é importante o questionamento e a discussdo em torno das defini¢des de fatores comuns
para que ndo se caia na tentacdo de gerar sinteses redutoras que anulem as diferencas em
nome de uma homogeneizagdo” (Sundfeld, 2000, p. 256). Frente a essa necessidade,
diferentes estudos permitiram a identificacdo de alguns dos fatores comuns entre as
psicoterapias, conforme pode ser observado no Tabela 1:

Tabelal: Fatores comuns compartilhados por distintas psicoterapias

Rosenzweig (1936) 1) A personalidade do terapeuta; 2) a interpretacdo; e 3) 0s
efeitos sinérgicos de diferentes abordagens terapéuticas.
Garfield (1973) 1) Esperanca; 2) expectativa com da mudanca; 3) confianca; 4)

relacdo emocional; 5) facilitacdo da emocdo; 6) catarse; 7)
recepcao de informacdo; 8) impacto social do terapeuta.

Frank (1972/1974) 1) Estabelecimento de uma relacgdo  emocionalmente
significativa; 2) um contexto adequado, que ofereca seguranca
ao cliente, de modo que ele perceba que suas informacdes
serdo mantidas em confidencialidade, garantindo a
credibilidade e prestigio do terapeuta; 3) estabelecimento de
uma teoria que forneca uma racional explicativa para 0s
problemas do cliente; e 4) um ritual ou procedimento
terapéutico no qual participem terapeuta e cliente, que devera
ser 0 meio para produzir a melhora clinica esperada.

Grencavage & 1) Caracteristicas do cliente — expectativas positivas e esperanca
Norcross (1990) ou fe; 2) caracteristicas do terapeuta — afetividade,
entendimento empatico e aceita¢do; 3) processos ou principios
de mudanca; 4) estrutura da intervencéo terapéutica — setting e
comunicagdo; e 5) elementos de relacionamento — alianca
terapéutica e envolvimento no tratamento.

Garfield (1997) 1) Explica¢do; 2) interpretagdo; 3) compreensdo; 4) relacdo
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terapéutica; 5) libertacdo emocional ou catarse; 6) reforgo; 7)
confrontacdo com o problema; 8) transmissdo de informacdo;
9) restauracdo da confianca e fornecimento de apoio; 9)
envolvimento emocional do cliente; 10) promogédo do coping;
11) aprendizagem terapéutica; e 12) passagem do tempo e seu
papel sobre as experiéncias humanas.

Karver, Handelsman, Fields e Bickman (2005) fizeram uma reviséo sobre a aplicacdo
dos fatores comuns na terapia com criancas, adolescentes e familias, enfatizando os aspectos
da relacdo terapéutica e concluiram que ela afeta a melhora clinica por meio de varios
processos, dentre 0s quais se destacaram:

= Caracteristicas pré-tratamento dos clientes: pais, filhos, membros da familia; e
Caracteristicas pré-tratamento do terapeuta: orientacdo técnica, sofrimento pessoal,
habilidades interpessoais, sentimentos conflituosos e complexidade cognitiva.

= Sentimentos, reacGes e percepcOes do terapeuta e suas habilidades interpessoais -
estabelecer relacdo empatica, calorosa, orientadora, que transmita confianca e
valorizacéo do cliente

= Autorrevelacdo do terapeuta: pensamentos e sentimentos pessoais e habilidades de
influéncia direta: por exemplo, explicacdes claras sobre o tratamento ou planejamento
da sessdo, fornecimento de conselhos, experiéncias corretivas comportamentais ou
emocionais

= Credibilidade e persuasdo do terapeuta para influenciar diretamente a esperanca de
mudanca por parte do cliente

= Autonomia do cliente: evitar a dependéncia do cliente, que pode diminuir sua
motivacao para o tratamento.

» Afeto dirigido ao terapeuta: identificado como um precursor para dar condigdes ao
cliente jovem poder trabalhar conjuntamente com o terapeuta, pois influencia sua
esperanca para a mudanca.

= Motivacdo para a terapia e mudanca por parte do cliente e Motivagdo da familia para
participar do tratamento.

= Participacdo dos pais e do cliente no tratamento.

= Alianca terapéutica com clientes criancas e adolescentes, pais e familia.
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Em um levantamento realizado por Trijsburg et al., (2004), 1.142 psicoterapeutas de
diferentes abordagens terapéuticas avaliaram 72 intervencGes com Escala de Avaliacao
Abrangente de IntervencBes Psicoterapéuticas. A analise permitiu a identificacdo ndo apenas
de fatores comuns, mas também de fatores especificos. Os fatores especificos identificados
foram: intervencbes  comportamentais,  cognitivas,  experienciais, psicanaliticas,
psicodinamicas, estratégicas e “chairwork” (gestalt-humanista). Os fatores comuns foram:

facilitacdo, apoio autorizado, treinamento, processo diretivo e intervencdes estruturantes.

1.3.5 Fatores comuns da mudanca terapéutica: para além da relacao terapéutica

Trijsburg, Colijn e Homes (2007, p. 145), em analise ao estudo de Trijsburg et al.,
(2004), destacaram que “além do fator facilitador, ja estabelecido na literatura, o apoio
autorizado, o treinamento, o processo diretivo e as intervencdes estruturadas foram achados
inesperados”. Eles salientaram que esse estudo evidenciou que as proprias intervencgdes
especificas, que tradicionalmente sdo vinculadas a perspectivas terapéuticas especificas, sao
comuns a varias escolas. Dessa maneira, enfatizaram que a combinacdo dos fatores
especificos e comuns é imprescindivel na promoc¢do da mudanca terapéutica. Nota-se que nédo
é tarefa facil estimar o quanto da mudanca clinica se deve a influéncia dos fatores comuns,
visto que muitas varidveis interagem na promocao do sucesso da terapia e, dessa maneira, 0s
fatores comuns ndo devem ser caracterizados como os Unicos que contribuem para a mudanca
em psicoterapia (Garfield, 1973).

Retoma-se nesse momento os dados encontrados por Trijsburg et al., (2004), ou seja,
intervengdes tradicionalmente consideradas especificas se mostraram comuns a diferentes
sistemas terapéuticos. Analise semelhante foi desenvolvida por Vandenberghe (2001) a partir
de uma sistematizacdo das convergéncias e divergéncias mais relevantes entre as principais

correntes psicoterapicas dentro da Terapia Comportamental. Nessa andlise ele incluiu a
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Terapia de Aceitacdo e Compromisso, a Psicoterapia Analitica Funcional, a Terapia
Comportamental Racional Emotiva e a Terapia Cognitiva. A conclusdo de Vandenberghe
(2001) foi que essas terapias representam tradi¢fes claramente articuladas na literatura e que
cada uma delas “identifica um conjunto de ideias e estratégias clinicas bem identificadas na
literatura, mas em muitos casos parece que o que € feito durante a sessao nas diferentes linhas,
se assemelha muito mais do que os conceitos tedricos que sustentam as praticas” (p. 180).
Quando Vandenberghe (2001) salienta que “se assemelham muito mais” ele se refere
ao campo daquilo que o terapeuta faz na interacdo com o cliente, ao longo do processo
terapéutico. Em contrapartida, quando destaca “do gue 0s conceitos tedricos empregados

i3

para sustentar suas prdticas”, ele faz mencdo ao campo explicativo daquilo que o terapeuta
faz. Nesse ultimo caso trata-se da racional explicativa utilizada pelo terapeuta para sustentar
sua acao numa e ndo em outra direcdo na interacdo terapéutica, de acordo com o referencial
tedrico-conceitual ao qual esta vinculado.

Kohlenberg e Tsai (2001), ao se referirem a Psicoterapia Analitica Funcional,
desenvolvida por eles e fundamentada no Behaviorismo radical, argumentaram que “como
acontece com varias terapias, frequentemente o por que nés fazemos o que fazemos nos
distancia de outros sistemas mais do que aquilo que nds realmente fazemos” (p. 93). Sugere-
se, com esse pressuposto, que terapias com diferentes fundamentos ontoldgicos e
epistemoldgicos poderiam apresentar similaridades quanto as estratégias terapéuticas
adotadas, entretanto essa semelhanca rui quando se questiona o porqué da adocdo de tais
estratégias. Observa-se, dessa maneira, a diferenciacdo entre topografia e funcdo (Skinner,
1953/2003). Enquanto a primeira se preocupa com perguntas do tipo “o que ¢ feito ao longo

do processo terapéutico? ”, a segunda esta interessada em responder perguntas do tipo “por

que se fez A ou B em certo momento da terapia? .
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Vandenberghe (2001) e Kohlenberg e Tsai (2001) parecem sugerir que terapeutas
podem agir de modo semelhante na interacdo com o cliente, embora “rotulem” seus
comportamentos de acordo com a abordagem terapéutica na qual estdo sustentados. Essa
perspectiva abre caminhos para a integracdo entre psicoterapias via abordagem dos fatores
comuns, na qual se defende a existéncia de ingredientes comuns a diferentes abordagens
terapéuticas que contribuem para o0 sucesso do tratamento, que sdo inerentes a relacéo
terapéutica. Entretanto, para além da relacdo terapéutica, como evidenciaram Trijsburg, Colijn
e Homes (2007), as proprias intervencBes especificas, como o processo diretivo e as
intervencdes estruturadas, que tradicionalmente diferenciam as psicoterapias, parecem ser

comuns a distintas abordagens psicoterapicas.

1.3.6 Questdes sobre a integracdo da psicoterapia e sua possivel relacdo com as praticas
baseadas em evidéncias

A apresentacdo dessas formas de integracdo da psicoterapia talvez gere diferentes
guestionamentos, tais como: integracdes teoricas e assimilativas entre psicoterapias podem ser
um caminho inicial para que uma abordagem de fatores comuns mais abrangente seja
elaborada? O ecletismo técnico seria um caminho para a identificacdo de diferentes técnicas
empiricamente validadas que contribuem para as mudancas clinicas do cliente? Em sintese, o
seguinte questionamento é possivel: quando se identifica possibilidades de contextualizagdo
de perspectivas, conceitos e técnicas de uma forma de psicoterapia a partir do referencial
teorico e conceitual de outra, mediante a integracdo assimilativa: ndo se estaria caminhando
na direcdo da descoberta de fatores universais da mudanca terapéutica?

Especulagbes dessa natureza devem sair do plano meramente reflexivo e se
transformar em objetos de estudo ndo apenas de psicoterapeutas e pesquisadores interessados

na pesquisa de integracdo da psicoterapia, mas de todos aqueles que se interessam na
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identificacdo dos elementos ativos da mudanca terapéutica. Estudos conceituais e empiricos
poderdo permitir analisar, com mais consisténcia, se a integracdo da psicoterapia € um
caminho desejavel para que se otimize o potencial terapéutico de diferentes psicoterapias.
Assim, com dados consistentes a respeito dos questionamentos supramencionados, certamente
se avancara na identificacdo dos processos que compdem as psicoterapias e na analise de
como eles podem ser integrados para maximizar a mudanca terapéutica.

Uma ultima indagacdo que talvez ocorra é a seguinte: se ja existe um movimento
encabecado por psicélogos e pesquisadores na busca de préaticas psicoldgicas baseadas em
evidéncia e, para além disso, da descricdo dos elementos que promovem relacGes terapéuticas
eficazes, ha sentido ainda em construir reflexdes e desenvolver pesquisas sobre integracdo da
psicoterapia? Acredita-se que ambos os movimentos, de integracdo e de busca por praticas
psicoldgicas baseadas em evidéncias, podem caminhar paralelamente, pois compartilham uma
mesma preocupacdo: a construcdo de conhecimento a respeito da psicoterapia, que otimize
seus efeitos sobre a mudanca terapéutica do cliente (Castonguay & Beutler, 2006; Kazdin,
2003; Kazdin & Nock, 2003; Norcross, 2010; Ryle, 1990; Safran, 2002; Trijsburg, Colijn &
Homes, 2007).

Nesse cenario, é possivel que pesquisas provenientes do movimento de integracdo da
psicoterapia, sejam elas focadas no ecletismo técnico, na integracdo teorica, na integracao de
assimilacdo ou na abordagem dos fatores comuns, permitam a identificacdo de variaveis
relevantes do processo terapéutico. Uma vez identificadas, essas variaveis poderdo ser
submetidas a analise a partir das metodologias desenvolvidas pelo movimento voltado para a
identificacdo de Praticas Psicoldgicas Baseadas em Evidéncias (EBPP). Percorrer esse trajeto
implica em respeitar o consenso ao qual chegou um grupo composto por pesquisadores e
clinicos, de multiplas perspectivas, ao deliberar sobre EBPP, a saber: a identificacdo destas

requer a apreciacdo de evidéncias cientificas provenientes de maltiplas fontes (APA, 2006).
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Portanto, o alinhamento dos dois movimentos supramencionados poderd favorecer o
cumprimento do objetivo das EBPP, que é promover uma pratica psicologica eficaz a partir
da aplicacdo de principios empiricamente suportados na avaliacdo psicolégica, na formulagéo

de caso, na relacdo terapéutica e na intervencao (APA, 2006).

1.4 Da possibilidade do dialogo integrativo entre diferentes psicoterapias:
contextualizando o universo de interesse dessa pesquisa

O percurso reflexivo realizado até o momento foi escolhido com o propoésito de
contextualizar o universo de analise que este estudo pretende abarcar, a saber: a possibilidade
de um dialogo integrativo entre diferentes psicoterapias a partir da conceituacao da relacdo
terapéutica. Entende-se que as psicoterapias, em suas mais diferentes formas, apresentam
peculiaridades reconheciveis no que diz respeito as estratégias para estabelecer e manter a
relacdo terapéutica. Além disso, é reconhecido que essas estratégias se sustentam em
proposicdes tedricas que, amilde, se distanciam no que diz respeito a seus fundamentos
filoséficos e conceituais. A questdo que se faz nesse cenario €: a despeito dos distanciamentos
evidentes, existem caminhos possiveis de aproximacdo que legitimem a pertinéncia do
dialogo integrativo entre diferentes formas de psicoterapia, com foco na relacéo terapéutica?

Trés formas de psicoterapia serdo brevemente apresentadas, a saber: a Terapia
Analitico-Comportamental (TAC), sustentada na ciéncia intitulada Analise do
Comportamento e orientada filosoficamente no Behaviorismo Radical; a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC), modelo desenvolvido por Aaron Beck e amparado no Cognitivismo;
e a Terapia Narrativa de Re-Autoria (TNR), desenvolvida por Michael White e David Epston,
autores que se apoiaram em perspectivas provenientes do Construtivismo e do

Construcionismo Social. O foco dessa apresentacdo estard nos aspectos tedricos centrais de
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cada um desses sistemas terapéuticos e na importancia que eles atribuem a relacdo
terapéutica, permitindo, assim, a contextualizacdo do objetivo deste estudo.

A énfase dada pela terapia analitico-comportamental a explicacdo do comportamento
em si mesmo, ou seja, sem recorrer a variaveis mediacionais, evidencia sua fundamentagdo no
Behaviorismo Radical desenvolvido por Burrhus Frederic Skinner (1953/2007; 1974/2006).
Por outro lado, as contribuicdes de Edward Tolman, desde 1932, e Clark Hull, desde 1943, a
partir do Behaviorismo Mediacional que eles iniciaram, forneceram os contornos necessarios
para 0 desenvolvimento de trabalhos que fundamentariam, de modo mediacionista e
embasado em processos mentais, a explicacdo do comportamento, que € adotada pela terapia
cognitivo-comportamental (Costa, 2001; Falcone, 2006). No que se refere ao construtivismo,
ele parte da concepcdo de que a mente em funcionamento ndo sé reflete 0 mundo exterior,
aspecto central que caracterizou a primeira revolucdo cognitiva, mas também o transpde,
atribuindo significados que, repetidas vezes, ndo sao originarios do estimulo em si (Abreu &
Shinohara, 2003) e sim das narrativas que sdo elaboradas sobre ele, pressuposto evidente no
modelo narrativo de re-autoria (Goncalves & Henriques, 2002; 2008).

Essas trés abordagens psicoterapicas foram escolhidas porque, conforme se acredita,
elas representam trés momentos de grandes mudancas na histéria da psicoterapia,
especialmente no que diz respeito aos modelos comportamentais. Quando se olha para a
historia da psicoterapia nota-se que, assim como a revolugdo cognitiva impactou e
transformou as terapias comportamentais na época de seu surgimento, os paradigmas
construtivistas produziram uma segunda grande revolucdo na histéria das abordagens
comportamentais (Abreu & Shinohara, 1998; Mahoney, 1998). Assim, uma analise dos
aspectos teoricos e da conceituacdo e importancia da relacdo terapéutica, em cada uma
daquelas psicoterapias, permitira a construcdo de um panorama sobre como essas mudancas

paradigmaticas impactaram a forma de conceitua-la e utiliza-la no contexto psicoterapico.
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1.5 Terapia analitico-comportamental (TAC): dos aspectos tedricos a importancia da
relacdo terapéutica

O Behaviorismo Radical ¢ uma corrente filosofica que sustenta a Analise do
Comportamento, ciéncia que fornece os conceitos e principios fundamentais da terapia
analitico-comportamental, uma modalidade de tratamento psicoterdpico. A Analise do
Comportamento compreende um campo de saber marcado por produgdes filosoficas,
reflexivas, interpretativas, empiricas (experimentais e ndo experimentais) e aplicadas (Meyer
et al., 2010). A terapia analitico-comportamental se insere na area aplicada e é desenvolvida
no contexto clinico, no qual fenbmenos complexos sdo observados, compreendidos e
modificados com base em um amplo sistema de interpretacdo do comportamento (Tourinho &
Neno Cavalcante, 2001).

Os conceitos de comportamento e ambiente sdo fundamentais para terapia analitico-
comportamental, na qual a conceituacdo de sentimentos, pensamentos e sensacfes é feita a
partir de uma visao monista de homem e de uma perspectiva materialista e interacionista dos
fendmenos psicologicos (Meyer et al., 2010). O comportamento é definido como a relagédo
entre o organismo e o ambiente (Skinner, 1953/2007), ou mais precisamente entre aquilo que
0 organismo faz e o ambiente (fisico, bioldgico, social e historico) (Carrara, 2004). Nesta
perspectiva, € preciso destacar que a explicacdo do comportamento ndo estd nem no
organismo, nem no ambiente, mas na interacdo entre eles (Lopes, 2008).

Na terapia analitico-comportamental sentimentos, pensamentos e emogfes Ssdo
comportamentos, devendo ser explicados a partir da interagdo do organismo com o ambiente,
logo, ndo séo causas de comportamento como tradicionalmente se tem sugerido, mas apenas
comportamentos que também precisam ser explicados (Skinner, 1953/2007). Esse enfoque
sinaliza um rompimento com a visdo tradicional que utiliza a relacdo mente-corpo para

explicar o comportamento, sendo a mente necessdria para que 0 comportamento seja
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explicado. O terapeuta analitico-comportamental € monista, pois considera que a
compreensdo dos fenbmenos psicoldgicos deve ser construida contemplando o homem como
um organismo indivisivel, ou seja, um organismo que como um todo age sobre ambiente e
com ele interage, altera o contexto e é por ele alterado, em sua totalidade, pelas consequéncias
que produz (Chiesa, 1994/1997).

O conceito de contingéncia é elementar na compreensdo do comportamento, pois
auxilia a descricdo da interacdo entre eventos ambientais e eventos comportamentais, sendo
esta interacdo também denominada de relacdo funcional (Skinner, 1953/2007). Nesse sentido,
“sempre que observamos que um evento comportamental produziu, repetidamente no
passado, alguma consequéncia especifica no ambiente, estamos diante de uma contingéncia
comportamental” (Milenson, 1967, p. 127). Tecnicamente falando, uma contingéncia
comportamental pode ser definida como uma especificacdo da relacdo funcional existente
entre uma resposta e seus antecedentes e consequentes.

No Behaviorismo Radical a no¢do de causalidade, vista como a conexdo causa e
efeito, é transformada em relagdes funcionais, onde “uma ‘causa’ vem a ser uma mudanca
numa varidvel independente e um ‘efeito’ em uma varidvel dependente” (Micheletto, 2000,
p.119). Skinner (1953/2007) sustentou que as variaveis externas, das quais 0 comportamento
é funcdo, ddo margem ao que pode ser chamado de andlise causal ou funcional e completa,

Tentamos prever e controlar o comportamento de um organismo individual. Esta é

nossa “variavel dependente” — 0 efeito para o qual procuramos a causa. Nossas

“variaveis independentes” — as causas do comportamento — sdo as condi¢Oes externas

das quais o comportamento ¢é funcdo. RelacGes entre as duas — as “rela¢des de causa ¢

efeito” no comportamento — S0 as leis de uma ciéncia. Uma sintese dessas leis
expressa em termos quantitativos desenha um esboco inteligente do organismo como

um sistema que se comporta. (Skinner, 1953/2007, p. 38).
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A explicacdo do comportamento somente serd completa se forem considerados trés
tipos de selecdo comportamental, os quais sdo mutuamente associados: filogénese, ontogénese
e cultura (Skinner, 1953/2007). A filogénese compreende contingéncias de sobrevivéncia, ou
seja, respostas que tiveram valor de sobrevivéncia para o organismo e que fazem parte de seu
repertorio preliminar, determinado ao longo da evolucdo da espécie. Por outro lado, a
ontogénese diz respeito as contingéncias de reforco que sdo compostas por respostas
aprendidas a partir da histéria ambiental do organismo. Por fim, o terceiro nivel cultural
seleciona praticas que sao relevantes para a sobrevivéncia da cultura.

Os comportamentos reflexos podem ser considerados como produtos da selecdo
natural e, dessa maneira, pertencem ao nivel filogenético que ao longo da evolucédo da espécie
selecionou comportamentos envolvidos na manutencdo e na promoc¢édo da sobrevivéncia e da
reproducdo (Skinner, 1953/2007; Baum, 2006). O comportamento reflexo é caracterizado
como uma relagdo de determinacgdo do tipo estimulo-resposta (S-R), ou seja, “¢ uma relagdo
fidedigna na qual um determinado estimulo produz uma resposta especifica em um organismo
fisicamente sadio” (Leonardi & Nico, 2012, p. 19).

Por meio do processo de condicionamento respondente estimulos que seriam neutros
na eliciacdo de certas respostas, quando emparelhados com estimulos incondicionados, que as
eliciam, passariam a elicia-las também (Skinner, 1953/2007). Considera-se, assim, que 0S
reflexos podem ser incondicionados — herdados filogeneticamente — ou condicionados, via
emparelhnamento com reflexos incondicionados. As emogOes e 0s sentimentos,
compreendidos como sensacfes corporeas experimentados pelo organismo, puderam ser
largamente estudados por meio das descobertas realizadas no campo do comportamento
reflexo. No que se refere a psicoterapia, por exemplo, o conhecimento sobre o comportamento
respondente teve papel crucial na compreensdo dos processos envolvidos nas origens de

diversos fendmenos clinicos e contribui, inclusive, para que o terapeuta planeje linhas de acéo
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a serem desenvolvidas no tratamento (Kehoe & Macrae, 1998 citado em Leonardi & Nico,
2012).

Skinner (1953/2007, p. 54) destacou que “se reunirmos todos os comportamentos que
caem na categoria de simples reflexo, teremos ainda uma pequena fracdo do comportamento
total do organismo”, evidenciando, assim, que uma explicagdo completa do comportamento
humano seria impossivel se ndo fosse considerado um outro tipo de comportamento, a saber:
0 comportamento operante. O ambiente de geracdo para geracdo sofre mudangas — mais 0
ambiente externo que o interno — e, dessa maneira, as respostas reflexas nem sempre podem
ser desenvolvidas por mecanismos herdados (Skinner, 1953/2007). Em face dessas condicdes,
0 condicionamento operante surge como processo que € efetivo quando o comportamento
herdado (respondente) é insuficiente.

O comportamento operante diz respeito ao nivel ontogenético e é definido como uma
relacdo entre a resposta e o estimulo — mudanca ambiental — que se segue a ela e, assim, se
refere a comportamentos que sao aprendidos por meio da histéria ambiental do organismo
(Skinner, 1953/2007). Dessa maneira, “na ontogénese, a nogdo de comportamento operante
desempenha funcédo-chave para a compreensdo da atuacdo dos processos de variacdo e selecao
na construcdo de relacdes comportamentais” (Benvenutti & Netto, 2010, p.15). As respostas
do organismo que se comporta sdo selecionadas e fortalecidas pelas consequéncias que
produz, gerando um repertério comportamental mantido por contingéncias de reforco e tal
sensibilidade as consequéncias deu condigdes ao organismo de sobreviver em ambientes
novos e/ou que mudam regularmente — processo de variacdo e selecdo comportamental
(Skinner, 1953/2007).

Baum (2006, p. 87) argumentou que “a lei do efeito é o principio subjacente a
aprendizagem operante”, segundo a qual, quanto mais um comportamento é reforcado, mais

ele tenderia a ocorrer e, em contrapartida, quanto mais um comportamento € punido, menos
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ele tenderia a ocorrer. Esses efeitos foram descritos por Skinner (1953/2007) e podem ser
observados pelo processo comportamental denominado de modelagem. A modelagem do
comportamento no nivel ontogenético teria a mesma fungédo que a evolugdo das espécies no
nivel filogenético, na medida em que “assim como as diferencas no sucesso reprodutivo
(aptiddo) modelam a composicao de uma populacdo de genotipos, reforco e punicdo modelam
a composi¢ao do comportamento de um individuo” (Baum, 2006, p.87).

Os processos de reforcamento e punicao, conforme observou Skinner (1953/2007), se
dividem em: reforco positivo, refor¢co negativo, punicdo positiva e punicdo negativa. O
reforco positivo envolve a apresentacdo de um estimulo apetitivo apds a emissao da resposta,
gue aumenta a probabilidade de ela voltar a ocorrer. O reforcador negativo descreve uma
situacdo em que se remove um estimulo aversivo ap0s a emissao da resposta, que também
aumenta a probabilidade de ela voltar a ocorrer. Por outro lado, punicdo positiva ocorre
guando, ap6s a emissdo de uma resposta, apresenta-se um estimulo aversivo e,
diferentemente, a puni¢do negativa diz respeito a remocao de um estimulo apetitivo apés a
emissdo da resposta. Em ambos os casos de punicdo nota-se uma diminuicdo na probabilidade
da resposta punida. Esses processos sdo elementares para se identificar relacBes de
contingéncia, ou seja, de interacdo entre eventos comportamentais e eventos ambientais, tao
caras na explicacdo do comportamento, seja ele reflexo ou operante.

Como pdbde ser observado a partir dessa breve exposi¢cdo, 0 modelo tedrico analitico-
comportamental descreve o comportamento em termos de um processo de selecdo pelas
consequéncias e, de acordo com Meyer et al., (2010), nesse processo pelo menos quatro
elementos bésicos séo relevantes para a compreensdo de um determinado comportamento: as
operacdes estabelecedoras (OE), que estabelecem determinados estimulos como
momentaneamente reforcadores e que evocam o comportamento que no passado foi seguido

de tais reforcadores; os estimulos discriminativos (Sd), que estabelecem a ocasido na qual,
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uma vez que a resposta seja emitida, o estimulo reforcador sera produzido; a emissdo da
resposta (R) pelo individuo; e a apresentacdo de estimulos como efeito da (contingentes a)
resposta emitida (S reforcador).

Um cliente que procura por ajuda podera apresentar problemas em cada um dos
elementos anteriormente descritos (Meyer et al., 2010), por exemplo, o cliente talvez nédo
esteja suficientemente motivado para a emissdo de respostas em determinadas condicdes ou
ainda pode nédo dispor de controle de estimulos apropriado que estabeleca a ocasido para o
responder quando o reforcador estiver disponivel. Pode acontecer, também, de o cliente ndo
apresentar o repertorio comportamental necessario para que sua acdo produza os estimulos
reforcadores. E possivel, igualmente, que o ambiente (social ou fisico) libere consequéncias
de maneira inconsistente ou dispensa reforcadores para respostas que, a médio ou longo
prazo, produzam estimulacdo aversiva. Conforme Meyer et al.,, (2010), diante dessas
condicdes, 0 modelo de analise de contingéncias, que implica em analisar os quatro elementos
descritos no paragrafo anterior, sera a base das intervencdes do terapeuta e

A partir dessa organizacao o terapeuta pode ter um panorama geral do caso clinico,

envolvendo a anélise tanto da funcdo exercida pelas respostas-problema do cliente

quanto de respostas do cliente que sejam desejaveis (pois produziriam reforcadores se
emitidas em um contexto apropriado) e que precisam ser fortalecidas. (Meyer et al.,

2010, p. 131).

A andlise funcional, ou analise de contingéncias no caso da clinica, como sugeriram
Meyer et al., (2010), € um requisito para que uma terapia seja considerada analitico-
comportamental. De acordo com Hayes (1978), o behaviorismo radical compreende um
paradigma composto por quatro niveis de analise: o tecnologico, o metodologico, o conceitual
e o filosofico. Os dois ultimos niveis ja foram brevemente explorados quando se apresentou

0s aspectos teorico-conceituais e filosoficos que devem ser respeitados na definicdo de
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comportamento. Assim, serdo abordados a seguir os aspectos tecnologico e metodologico,
especialmente este Gltimo é essencial, pois define a analise funcional como procedimento
basico para que um trabalho seja considerado comportamental, segundo 0s pressupostos do
behaviorismo radical.

No nivel tecnologico defende-se que o uso de técnicas pelo terapeuta analitico-
comportamental esteja baseado numa andlise funcional, devendo o responder do terapeuta
estar sob controle do comportamento do cliente e ndo de demonstracbes de sua eficacia
(Hayes, 1978). Nesse sentido, uma intervencdo bem-sucedida carece ndo apenas do uso de
uma técnica, mas sobretudo de acertadas decisGes a respeito do contexto apropriado para
emprega-la, com refinada interpretacdo de seus efeitos. Seguir esse caminho € essencial pois,
de acordo com Fulton (1982), separar as técnicas da analise que tangenciou seu
desenvolvimento tem certas implicagdes, tais como: usos diferentes da técnica; interpretacdes
diferentes sobre os efeitos dela; e conclusdes falsas sobre o valor do enfoque comportamental.

Como ja previamente assinalado, no nivel metodologico a analise funcional se
apresenta como uma ferramenta indispensavel para que a pratica do terapeuta seja
considerada comportamental e orientada no behaviorismo radical (Hayes, 1978). H& nesse
nivel um conjunto de técnicas derivadas de pesquisas cuidadosamente realizadas, que em
geral sdo manipulacdes diretas de eventos antecedentes e consequentes. A escolha entre os
diferentes recursos metodologicos disponiveis ao terapeuta analitico-comportamental devera
se pautar no quanto eles sdo necessarios ou ndo nas intervencdes clinicas, resposta que
somente podera ser construida a partir da realizacdo de uma andlise funcional das respostas-
problema.

Cabe ressaltar que a anéalise de contingéncias sera o instrumento basico empregado
pelo terapeuta nas diferentes etapas do processo terapéutico, desde as sessdes iniciais em que

sera importante o uso do reforcamento social para o estabelecimento da relacéo terapéutica,
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na coleta de dados para a avaliagio comportamental, até a transposicdo dela para a
intervencdo (Meyer, et al., 2010). Quanto a avaliagdo comportamental, ela compreende
diferentes etapas, as quais foram descritas por Meyer et al., (2010), autores que fizeram uma
adaptacdo da proposta de Follette, Naugle e Linnerooth (2000). Sdo seis as etapas da
avaliacdo comportamental: 1) identificacdo de caracteristicas do cliente via avaliacdo; 2)
organizacdo das caracteristicas do cliente, em termos dos principios do comportamentais
descritos na analise do comportamento; 3) delineamento da intervencao; 4) implementacéo da
intervencdo; 5) avaliacdo dos resultados; e 6) verificacdo dos resultados, se foram satisfatérios
ou ndo, caso nao tenham sido satisfatorios devera ser elaborada uma reformulacdo da
conceitualizacdo funcional, repetindo novamente todas as etapas anteriores.

Uma vez completada a analise de contingéncias do caso, o terapeuta devera delinear
suas estratégias de intervencdo terapéutica. Meyer (2004) propds uma classificacdo dos
procedimentos de intervencdo basicos empregados por terapeutas analitico-comportamentais
para promover a mudanca de comportamento do cliente, os quais sdo: fornecimento de
regras; favorecimento de autorregras, fornecimento de estimulacdo suplementar; e modelagem
de repertorios. Ressalta-se que a escolha de uma ou mais dessas estratégias devera ser baseada
na analise de contingéncias cuidadosamente elaborada das respostas-problema do cliente e
dos objetivos terapéuticos estabelecidos pela diade.

Fornecer regras implica em o terapeuta dar conselhos ou fazer recomendacbes de
algumas formas de acdo que deverdo ser seguidos pelo cliente, que podem ser especificos,
quando é descrito claramente o contexto no qual uma acéo especifica deve ser executada para
produzir certo resultado, ou podem ser genéricos, quando, por exemplo, ndo se especifica a
topografia da acdo a ser executada, mas o resultado a ser obtido (Meyer, 2004). O
comportamento controlado por regras tem como vantagem a rapidez de resultados e a terapia

comportamental, nesse sentido, tem tido reconhecimento e aceitacdo em casos dificeis de
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transtornos psiquiatricos. Embora seja eficiente essa estratégia terapéutica, o terapeuta
precisard tomar certos cuidados ao utiliza-la.

Nesse sentido, Meyer (2004) fez algumas recomendacdes a respeito da utilizacdo de
regras como estratégia de intervencdo terapéutica: 1) o terapeuta deve estar sensivel quando o
cliente continua respondendo a regra, embora as contingéncias tenham sofrido mudangas; 2) é
importante estar atento ao seguimento da regra pelo cliente mantido pelo reforcamento social
fornecido pelo terapeuta, pois se isso ocorrer ele ndo estara sensivel as consequéncias naturais
do comportamento especificadas na regra. Uma vez que essas condi¢cbes sdo observadas na
terapia, o terapeuta precisara rever sua estratégia de intervencdo com base no fornecimento de
regras e buscar outras estratégias terapéuticas.

Em face desses riscos, 0 terapeuta deveria se comportar de modo a criar condicdes
para o cliente encontrar novas formas de acdo sem ajuda direta, e € nesse contexto que o
favorecimento de autorregras pelo terapeuta se torna uma alternativa terapéutica desejavel.
Favorecer autorregras implica em modelar diretamente o comportamento verbal do cliente em
vez de instrui-lo diretamente, de modo que ele mesmo tenha condi¢des de descrever quais
comportamentos, em certos contextos, terdo resultados especificos. Ndo se deve perder de
vista, todavia, o fato de que mesmo que o processo seja 0 de modelagem de autorregras
(modelagem direta na sessdo terapéutica), “ainda assim a mudanca produzida pela
psicoterapia na vida diaria do cliente seria obtida primordialmente pela introducdo ou
alteracdo de regras, quer formuladas pelo terapeuta, quer pelo cliente” (Meyer, 2004, p. 154).

Na tentativa de favorecer autorregras, o terapeuta criard um contexto reflexivo no qual
0 cliente emitira respostas abertas (verbalizagcbes) ou encobertas (pensamentos), que o
auxiliardo a elaborar suas proprias regras a respeito das contingéncias que tém controlado seu
comportamento (Meyer, 2004). O seguimento da regra podera ser mantido por dois niveis de

controle: aquiescéncia, no qual o seguir a regra fica sob controle de um reforcamento que é
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arbitrario, como no caso o reforco liberado pelo terapeuta; e o rastreamento, quando a
execucdo do comportamento descrito na regra é geralmente um desempenho motor modelado
por contingéncias naturais (Matos, 2001). E desejavel que a regra elaborada pelo cliente seja
seguida por rastreamento, pois assim ela podera compor parte do ambiente dele para novas
interacdes no futuro.

O cliente relata ao terapeuta situacdes complexas vividas em seu dia a dia e, amiude, o
estimulo antecedente de uma resposta que estd em andlise em terapia ndo é um Unico
estimulo, mas uma situacdo composta por diversos estimulos. O cliente pode responder a
diferentes aspectos da situacédo relatada e sua queixa clinica pode envolver um responder sob
controle discriminativo de apenas uma parte destes aspectos, gerando um comportamento
ineficaz para a producéo de reforcadores (Meyer, 2004). A sensibilidade do cliente a situacédo
dependera dos proprios estimulos que a compdem e da sua histéria de reforcamento. Em face
desse possivel controle de estimulos fraco, com a estimulacdo suplementar

O terapeuta entdo identifica uma propriedade do estimulo discriminativo que controla

uma resposta e torna mais salientes outras propriedades do mesmo estimulo fisico, que

ja controla outras respostas. Essas instrucdes do terapeuta para que o cliente preste
atencdo a outros aspectos da mesma situacdo pode aumentar a probabilidade de que

novos aspectos passem a controlar o comportamento (Meyer, 2004, p. 154-155).

O quarto procedimento descrito por Meyer (2004), como possibilidade para o
terapeuta produzir as mudancas comportamentais do cliente, € a modelagem de repertério
diretamente na interacdo terapéutica. Essa estratégia terapéutica possibilita o manejo,
diretamente na interacdo terapeuta-cliente, de comportamentos deste Gltimo que ocorrem na
sessdo e que sdo amostras dos padrbes de comportamento apresentados por ele em outros
contextos sociais. A este respeito, Meyer et al., (2010, p.170) destacaram que “a modelagem

direta de comportamentos envolve desde a audiéncia ndo punitiva do terapeuta, que seleciona
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e fortalece respostas de aproximacdo e autoexposicdo do cliente, até a selecdo de outras
respostas sociais do cliente, por meio do refor¢o diferencial”.

Feitas as consideracGes sobre alguns dos aspectos filoséficos e conceituais centrais da
terapia analitico-comportamental cabe, seguindo a proposta inicial, evidenciar o espaco da
relacdo terapéutica dentro desta forma de psicoterapia. Nessa direcédo, afirma-se que “desde os
primordios da analise aplicada do comportamento a relacdo terapéutica tem sido indicada
como um dos fatores que contribuem para a mudancga comportamental do cliente” (Wielenska,
p. 9, 2000). Delliti (2005), ao discorrer sobre a importancia dessa relagdo, acentuou que ela se
constitui num dos aspectos relevantes dentro de uma terapia com enfoque comportamental,
destacando que o vinculo sélido que se constroi entre terapeuta e cliente se torna um estimulo
reforcador para que este avance em suas mudancas clinicas e permaneca firme nas tarefas
comportamentais propostas pelo terapeuta.

Em conformidade com as autoras supracitadas, Pergher e Negrdo (2012) assinalaram
que a relacdo terapéutica é uma caracteristica fundamental na producdo de bons resultados
terapéuticos e, em virtude de sua importancia, vem sendo estudada amplamente por terapeutas
analitico-comportamentais. Frente a essa constatagdo, Moskorz (2001, p. 6) pontuou que “os
analistas do comportamento comegcam a perceber que para fazer intervencdes eficazes, além
de aprimorar técnicas para intervencdes comportamentais, precisariam também aperfeicoar a
capacitacdo dos psicologos aplicadores dessas técnicas”. Ela ainda argumentou, dentro dessa
perspectiva, que as caracteristicas do relacionamento entre terapeuta e cliente comecaram a
ser entendidas como variaveis importantes do processo de mudanca clinica de um individuo
submetido a tratamento psicoldgico.

A maior relevancia dada aos aspectos verbais na terapia analitico-comportamental
aparece paralelamente aos estudos sobre as variaveis relacionais ainda nao especificadas, que

interferem no resultado da terapia. Dessa maneira, consolida-se o pressuposto de que a
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aplicacdo de técnicas ndo poderia ser o Unico aspecto enfatizado na atuacdo dos terapeutas
analistas do comportamento (Moskorz, 2011). Assim, a “interagdo entre terapeuta e cliente
aparece definitivamente como objeto de estudo da Analise do Comportamento, com o intuito
de possibilitar um aperfeicoamento da intervencdo dos analistas do comportamento em
contextos clinicos” (Moskorz, 2011, p. 6).

Sob enfoque analitico-comportamental pode-se definir a relacdo terapéutica como um
tipo especial de interacdo, marcada por certas peculiaridades, tais como: (1) um dos
individuos procura ajuda com o interesse de melhorar as contingéncias de sua vida e (2) o
outro apresenta, em seu repertorio, um conjunto de estratégias de analise e intervencdo que
podem promover a ajuda solicitada, e essa ajuda ocorre num contexto em que (3) o terapeuta
e cliente sdo falantes e ouvintes em uma série de episodios verbais, a partir dos quais (4)
ocorre um constante processo de modelagem no repertério de ambos os participantes (Meyer
& Vermes, 2001).

Analisar o espaco da relacdo terapéutica na terapia analitico-comportamental implica
em reconhecer 0 debate no campo da psicoterapia sobre 0s mecanismos responsaveis por
mudancgas promovidas por esse tipo de tratamento. Esse debate tem gerado diferentes
guestionamentos, como por exemplo: Sdo as técnicas ou as variaveis da relacdo terapéutica
que propiciam os efeitos da terapia? Ou ainda, mudancas comportamentais produzidas pela
terapia sdo modeladas por contingéncias da relagédo terapéutica ou sdo governadas por novas
regras construidas na terapia? (Meyer, 2001; Meyer & Vermes, 2001). Sobre este aspecto,
cabe salientar que

Processos psicoterapicos aparentemente podem promover mudancas, quer por meio da

alteracdo no controle por regras, quer por meio da modelagem na relagéo terapéutica.

O mais provavel é que os dois tipos de procedimentos estejam envolvidos nos
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processos de mudanca, em proporcdes diferentes, conforme o terapeuta e o cliente

(Meyer, 2005, p. 217).

Com o advento da terceira onda das terapias comportamentais, observou-se o resgate
do “processo psicoterapico vivencial no intuito de superar as limitagfes impostas pela nogéo,
cultivada pela Terapia Comportamental Classica e pela Terapia Cognitivo-Comportamental,
de que o tratamento se restringe a aplicagdo de técnicas” (Vandenberghe, 2007a, p. 91). Esse
posicionamento a respeito do processo terapéutico implicou numa énfase no relacionamento
interpessoal estabelecido entre o terapeuta e o cliente, encarado como mais uma possibilidade,
além das técnicas, de se promover mudangas clinicas.

O movimento que culminou no desenvolvimento das terapias comportamentais de
terceira onda ou geracdo ocorreu durante os anos 80 e surgiu a partir de uma releitura critica
do que acontecia em sessdes de terapia cognitivo-comportamental, a partir da analise
funcional das interacdes entre cliente e terapeuta (Vandenberghe & Pereira, 2005). Nesse
contexto, Vandenberghe (2007a) acentuou que a Analise Clinica do Comportamento envolve
a articulacdo entre quatro abordagens pertencentes a terceira onda, as quais sdo: psicoterapia
analitica funcional (FAP) (Kohlenberg & Tsai, 1991/2001); a terapia de aceitacdo e
compromisso (ACT) (Hayes, 1987); a terapia integrativa de casal (TCCI) (Jacobson &
Christensen, 1996) e a terapia comportamental dialética (DBT) (Linehan, 1993).

Dentre essas psicoterapias, a Psicoterapia Analitica Funcional (FAP) merece uma
apresentacdo mais pormenorizada, pois € focada na relacdo terapéutica. Kohlenberg e Tsai
(1991/2001), criadores da FAP, afirmaram que uma interpretacdo behaviorista radical da
psicoterapia inesperadamente coloca a relagédo terapéutica no centro do processo terapéutico.
Esse pressuposto incentivou o desenvolvimento de uma sistematizagéo da interacao terapeuta-
cliente, tornando mais claros aspectos dessa interacdo que favorecem as melhoras clinicas do

cliente. Nota-se que Kohlenberg e Tsai (2001/1991), de maneira mais incisiva, afirmaram ser
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a relacdo terapéutica 0 mecanismo pelo qual as mudancas comportamentais do cliente podem
ocorrer, ou seja, eles a definem como um mecanismo de mudanga em si mesmo.

Conclui-se que depois do desenvolvimento da FAP tornou-se dificil falar de
relacdo terapéutica, sob o prisma do modelo analitico-comportamental, sem menciona-la, uma
vez que seu foco esta nas mdltiplas interacdes terapeuta-cliente que ocorrem ao longo do
processo terapéutico. Diante desse fato, pode-se afirmar que a FAP se tornou “uma
inequivoca fonte de influéncia sobre a comunidade de clinicos analitico-comportamentais,
pelas suas contribuicdes acerca da analise da relacdo terapeuta-cliente como instrumento para
a mudanca de comportamentos clinicamente relevantes” (Wielenska, 2012, p. 164).

Tornou-se possivel, desde o surgimento da FAP, operacionalizar classes de
respostas do cliente e do terapeuta que ocorrem no contexto de terapia — que serdo abordadas
com maiores detalhes posteriormente nesse estudo. Essa operacionalizacdo permitiu néo
apenas a sistematizacdo da interacdo terapéutica, mas também a identificacdo de como ela

funciona como o mecanismo que produz as mudancas clinicas do cliente.

1.6 Terapia cognitivo-comportamental (TCC): dos aspectos tedricos a importancia da
relacdo terapéutica

Aaron Beck desenvolveu, no inicio da década de 60, uma forma de psicoterapia breve,
estruturada e com orientacdo para o presente. Sua inicial &nfase era sobre a depressao, com o
objetivo de resolver os problemas com foco no presente e, a partir disto, modificar
pensamentos e comportamentos disfuncionais (Beck, 1964). Originalmente Aaron Beck fez
treinamento em psicanalise, todavia, insatisfeito com explicacbes deste referencial
psicoterapico comecou a questiona-lo, pois verificou que na abordagem psicanalitica embora

se considerasse aspectos afetivo-emocionais da depressdo, ignoravam-se fatores cognitivos.
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Em uma pesquisa sobre o conteudo tematico das cognices de pacientes psiquiatricos Beck
identificou que a cognicédo era importante na compreensao das neuroses (Beck, 1963).

As observacOes de Beck (1963) foram relevantes para que ele identificasse que tanto
na depressdo, como em outros transtornos psicologicos, as distorcdes sistematicamente
estavam presentes nos padrdes de pensamentos disfuncionais. Essa descoberta foi o contexto
ideal para o desenvolvimento de uma tipologia das distor¢des cognitivas, por meio da qual
seria possivel cuidadosamente identificar e descrever os erros presentes em tais distorcdes que
estavam na base de diferentes transtornos psicoldgicos.

Dobson e Scherrer (2004) argumentaram que Aaron Beck aperfeicoou seu modelo em
diversos textos por ele escritos, no entanto, a despeito de seus desenvolvimentos nos textos
gue se seguiram, as caracteristicas essenciais da terapia cognitiva foram mantidas Em linhas
gerais, nota-se que 0 “modelo cognitivo enfatiza especialmente a influéncia negativa do
pensamento distorcido e das avaliacBes cognitivas irrealistas dos fatos sobre nossos
sentimentos e comportamentos; assim, pressupde-se que o modo como um determinado
individuo estrutura a realidade determina a condigdo afetiva desse individuo” (Dobson &
Scherrer, 2004).

Judith Beck, filha de Aaron Beck e terapeuta cognitivo-comportamental, expoente no
desenvolvimento da proposta do pai, destacou que o modelo cognitivo assume que 0
pensamento distorcido ou disfuncional, que influenciard o humor e o comportamento do
cliente, € comum a todos os transtornos psicolégicos (J. Beck, 1997). Diante deste
pressuposto, ela assinala que a avaliacdo realista e a modificacdo do pensamento produzira a
melhora no humor e no comportamento do cliente, sendo a melhora duradoura fruto da
modificagdo de crencas disfuncionais basicas. Na terapia cognitivo-comportamental o0s

conceitos de pensamentos automaticos, crencas subjacentes (pressupostos e regras) e crencas
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nucleares (esquemas) sdo essenciais, uma vez que dizem respeito aos trés niveis da cognicéao
que estruturam a organizacao do pensamento (Knapp, 2004).

Pensamentos automaticos fazem parte dos milhares de pensamentos que passam pela
cabeca de uma pessoa diariamente, podendo repetidas vezes nao ser percebido
conscientemente, por acontecer de forma rapida, involuntaria e automatica, como a prépria
definicdo indica (Knapp, 2004). Os pensamentos automaticos podem ser ativados por eventos
externos ou internos, sdo cognicdes mais faceis de acessar e modificar, podendo aparecer
também na forma de imagens. No que se refere a validade e utilidade dos pensamentos
automaticos, J. Beck (1997) acentuou que eles podem ser de trés tipos: 1) distorcidos e
ocorrem a despeito das evidéncias em contrario; 2) acurados, mas com a conclusdo distorcida;
e 3) acurados, mas totalmente disfuncionais.

Knapp (2004) apresentou as caracteristicas dos pensamentos automaticos, favorecendo
a identificacdo de algumas de suas especificidades: 1) coexistem com o fluxo de pensamentos
manifestos; 2) aparecem espontaneamente, e ndo como resultado de reflexdo ou vontade; 3)
sdo usualmente aceitos como verdadeiros, sem avaliacdo critica; 4) se ndo monitorados,
passam completamente despercebidos; 5) a emocdo associada é mais frequentemente
reconhecida; 6) estdo associados a emocdes especificas, consoante seu conteldo e significado;
7) sdo, usualmente, breves, rapidos e fugazes, de forma telegrafica; 8) podem ocorrer de
forma verbal, ou por imagens; 9) pode-se aprender a identificar pensamentos automaticos; e
10) pode-se avalia-los quando a sua validade e/ou utilidade.

Os pressupostos subjacentes, também chamados de pressupostos condicionais, crencas
subjacentes ou crencas intermediarias (J. Beck, 1997), podem ser definidos como construcdes
cognitivas, as quais sdo subjacentes aos pensamentos automaticos. Apresentam-se na forma
de regras, padrbes, normas, premissas e atitudes que os individuos em geral adotam, guiando

seus comportamentos (Knapp, 2004). Destaca-se que as crengas intermediarias ndo sao
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facilmente modificaveis como os pensamentos automaticos, todavia, sdo mais maleaveis de
serem alteradas que as crengas centrais (J. Beck, 1997).

Segundo J. Beck (1997), as crencas intermediarias podem ser identificadas seguindo-
se algumas direcGes. Inicialmente se reconhece quando uma crenca & expressa COmo
pensamento automatico e organiza-se a primeira parte de uma suposi¢do, obtendo diretamente
uma regra ou atitude. Igualmente pode-se usar a técnica da flecha descendente para explorar o
pensamento automatico na direcdo da identificacdo da crenca a ele subjacente, sendo ainda
possivel examinar os pensamentos automaticos do cliente com foco em temas comuns.
Revisar um questionario de crenca preenchido pelo cliente também é uma alternativa para
identificar crencas intermedidrias.

Os pressupostos sdo crencgas que geralmente sinalizam uma relagdo condicional, do

2

tipo “Se... Entdo”, por exemplo: “se eu atender a todos os pedidos das pessoas, entdo elas
gostardo de mim”. Por outro lado, as regras sdo expressas em afirmacdes do tipo “tenho que”,
“devo”, por exemplo: “tenho que ser o melhor aluno para ser amado pelos meus pais”
(Knapp, 2004). E pertinente ressaltar que “embora o individuo construa e mantenha os
pressupostos subjacentes como tentativa de lidar com suas crencgas nucleares disfuncionais,
ele as acaba confirmando e reforgando” (Knapp, 2004, 25).

J. Beck (1997) esclareceu que, na tentativa de lidar com suas crencas, os individuos se
utilizam de diferentes estratégias de enfrentamento ou estratégias compensatorias, as quais se
traduzem em comportamentos que tém correlacdo direta com as regras e 0S pressupostos
disfuncionais e, logo, acabam também fortalecendo ainda mais suas crencas. Ela tambéem
enfatizou que os pressupostos condicionais acabam por modelar a relagé@o entre as estratégias

comportamentais de enfrentamento/compensatorias, alimentando as crencas nucleares. Knapp

(2004) deu um exemplo deste processo:
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Podemos imaginar que um individuo fobico social com a crenga nuclear “Sou incapaz
de ser amado” tem o pressuposto “E muito perigoso interagir com as pessoas, pois
elas ndo irdo gostar de mim” e a regra “Para nao ter problemas, eu ndo devo interagir
com as pessoas”. Sua provavel estratégia de enfrentamento sera ndo se expor a alguma
situacdo em que a interacdo social seja necessaria. Falando com a terminologia
cognitiva, o paciente diria algo: “Se eu me engajar em minha estratégia
compensatoria, estarei bem; se ndo, minha crenca nuclear ficara evidente ou se
mostrard verdadeira. Portanto, se eu me afastar dos outros, eles ficardo longe e nédo
tentardo me fazer mal, caso contrario, eles irdo me machucar” (Knapp, 2004, p. 41).
Observados os niveis mais acessiveis da cogni¢do, passa-se agora para a apresentacao
das crencgas nucleares, cujo acesso € mais complexo. No entendimento de Knapp (2004)
crencas nucleares (core beliefs) dizem respeito a ideias e conceitos mais enraizados e
fundamentais apresentados pelas pessoas a acerca delas mesmas. Sdo incondicionais, ou seja,
independem da situacdo que se apresenta a pessoa, uma vez que esta esta limitada a apresentar
0 pensamento que esteja de acordo com suas crencas. Elas se desenvolvem mediante as
experiéncias iniciais do individuo, fortalecem-se ao longo de sua vida e moldam aquilo que é
percebido e interpretado por ele, caracterizando seu jeito psicolégico de ser (Knapp, 2004). O
ndo desenvolvimento de comportamentos que corrijam as crengas nucleares disfuncionais
pelo individuo acarretara numa cristalizagdo delas como verdades absolutas e imutaveis dele
sobre si mesmo. Portanto, as crengas nucleares disfuncionais devem ser o alvo da terapia
cognitivo-comportamental para que as mudancas clinicas na psicopatologia apresentada pelo
cliente sejam duradouras.
J. Beck (1997) sugeriu que as crencas nucleares poderiam ser alocadas em dois
grandes agrupamentos e Knapp (2004) argumentou que essa divisao poderia se expandir para

trés grandes agrupamentos, a saber: 1) crencas nucleares de desamparo (helplessness): sobre
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ser impotente, fragil, vulneravel, carente, desamparado, necessitado; 2) crencas nucleares de
desamor (unlovability): sobre ser indesejavel e incapaz de ser gostado, incapaz de ser amado,
sem atrativos, imperfeito, rejeitado, abandonado, sozinho; e 3) crengas nucleares de desvalor
(unworthiness): sobre ser incapaz, incompetente, inadequado, ineficiente, falho, defeituoso,
enganador, fracassado, sem valor. Para além dessas crencas nucleares, é importante destacar
que as pessoas também tém crencas nucleares disfuncionais acerca dos outros, por exemplo,
as pessoas sdo mas, desleais, traicoeiras, sO querem se aproveitar e tirar vantagens, dentre
outras; e a respeito do mundo, por exemplo, 0 mundo € injusto, ameacador, perigoso, etc. (J.
Beck, 1997).

As crencas nucleares disfuncionais tém como caracteristicas serem abstratas e gerais,
absolutistas, generalizadas e cristalizadas, podendo permanecer latentes ao longo da vida do
individuo, por constituirem um nivel mais aprofundado da cognicdo, apenas sendo ativadas
nos transtornos emocionais (Knapp, 2004). Dessa maneira, com a ativa¢do da crenca, o
processamento de informacdo se tornara enviesado, extraindo da realidade apenas as
informacBes que corroborem a crenca disfuncional, tornando o individuo insensivel as
informacBes que possam sinalizar evidéncias contrarias a crenca nuclear disfuncional. As
crencas podem retornar ao estado de laténcia, desde que passe o desequilibrio emocional ou
pela supressdo dos fatores precipitantes, podendo somente ressurgir quando e se ocorrem
situacbes similares no futuro. Destaca-se, todavia, que clientes que apresentam tragos e
transtorno de personalidade tém suas crencgas disfuncionais ativadas mais recorrentemente
(Beck, Freeman & Davis, 2005).

A terapia cognitivo-comportamental é fortemente conhecida por trabalhar com
esquemas cognitivos, neste contexto é importante assinalar que embora os conceitos de
crencas nucleares e esquemas frequentemente sejam tomados como sinénimos € possivel

diferencia-los, em virtude de propositos clinicos (Knapp, 2004). Assim, é preciso que se
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compreenda que 0s esquemas sdo estruturas e as crengas sdo o conteudo dos esquemas e, de
acordo com Leahy (1997 citado em Knapp, 2004), a ideia de esquema foi introduzida por
Bartlett ha cerca de 80 anos e expandida por Piaget nos anos de1930, passando a ser usada
com afinco pela psicologia cognitiva e social nos anos 1970.

Beck (1964, 1967) usou o termo esquema e desenvolveu uma conceituacdo para
defini-lo, destacando que esquemas sdo estruturas internas que apresentam certa durabilidade,
nas quais sdo armazenados aspectos genéricos ou protdtipos de estimulos, ideias ou
experiéncias. O esquema organiza as informacgfes novas para que possam ter significado e,
por conseguinte, determina como os fendmenos sdo percebidos e conceitualizados. Sobre 0s
esquemas, Clarck, Beck e Alford (1999) enfatizaram que seu conteudo € composto por
representacdes internas, ou seja, as crencgas - produtos das informacdes recebidas pelo sistema
de processamento de informacdes - que é base para interpretacdes das experiéncias de vida do
individuo. Dessa maneira, é através do esquema que se atribui a experiéncia forma e
significado, bem como cria-se condicBes para prover a estabilidade do sistema cognitivo,
afetivo e comportamental no transcorrer do tempo e das diferentes experiéncias.

Feitas essas consideracdes tedricas e conceituais necessarias para uma preliminar
compreensdo do universo da terapia cognitivo-comportamental, serdo descritos 0s principios
gue norteiam essa forma de psicoterapia, com énfase num deles em especial, por dizer
respeito a relacdo terapéutica. J. Beck (1997) salientou que, embora a terapia cognitivo-
comportamental deva ser desenhada para cada individuo, respeitando sua peculiaridade, ha
determinados principios que estdo por tras dessa forma de tratamento psicologico e que
devem ser respeitados com todos os clientes, sdo eles:

= Baseia-se em uma formulagdo em continuo desenvolvimento do cliente e de seus

problemas em termos cognitivos.

= Requer uma alianca terapéutica segura.
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= Enfatiza a participacdo e a colaboracdo ativa.

= E orientada em meta e focalizada em problemas.

= Inicialmente enfatiza o presente.

= E educativa, visa ensinar o cliente a ser seu proprio terapeuta e enfatiza a

prevencdo de recaida.

= Visa ter tempo limitado.

= E estruturada.

= Ensina os clientes a identificar, avaliar e responder aos seus pensamentos e

crencas disfuncionais.

= Utiliza uma variedade de técnicas para mudar pensamento, humor e

comportamento.

Esses principios sinalizam os caminhos percorridos pela terapia cognitivo-
comportamental para promover a mudanca clinica do cliente. Como é possivel observar, essa
forma de psicoterapia requer uma alianca terapéutica segura. A este respeito, Beck e Alford
(2000, p. 76) assinalaram que “a teoria cognitiva considera a “relacdo cooperativa de
trabalho” importante para permitir que o terapeuta e paciente trabalhem juntos para examinar
pensamentos e crencas disfuncionais”. Dessa maneira, pode-se assumir que a efetividade
clinica do terapeuta cognitivo-comportamental depende de sua relacdo com o cliente, e ndo
apenas de uma adequada formulacdo de caso. Como destacaram Rangé e Silvares (2001, p.
83) “por melhor que tenha sido sua formulagdo, ¢ necessario que o clinico desenvolva uma
relagdo na qual o cliente sinta-se aceito, compreendido e confortavel para fornecer as
informacdes e mostrar a cooperacao necessaria”.

No entendimento de Rangé e Erthal (1988) a terapia se desenvolve atraves de uma
transacdo interpessoal, de modo que é essencial um foco na relagcdo que se estrutura entre

terapeuta e cliente. Essa relacéo é indicada por eles como a primeira condicao de efetividade
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de um processo terapéutico e, por conseguinte, de que seus procedimentos possam ser
aplicados: “a relacdo terapéutica é o espago, moment0 € Processo que satisfaz esta condigao”
(p. 45). Entretanto, assinalaram eles, se a alianca terapéutica ¢ uma condicdo bésica para a
mudanca, ela ndo é seu motor, de modo que se a relacdo se reduzir a ela 0 comportamento e a
situacdo existencial do cliente jamais se alterardo.

J. Beck (2007) enfatizou que a terapia cognitiva eficaz carece de um bom vinculo,
podendo o terapeuta seguir algumas estratégias para sua construcdo, a saber: colaborar
ativamente com o cliente; demonstrar empatia, atencdo e entendimento; adaptar o estilo
terapéutico ao cliente; aliviar a angustia e solicitar feedback no final das sessdes. Ela ainda
sugeriu a possibilidade de se identificar e solucionar problemas na alianca terapéutica,
destacando que “para solucionar dificuldades na relagdo terapé€utica, os terapeutas precisam
identificar a existéncia de um problema, conceituar por que ele ocorreu e baseando-se no
entendimento e na conceituacdo geral do paciente, planejar uma estratégia para corrigi-lo” (p.
81).

Muitos clientes com transtornos psicolégicos, tais como depressdo e transtornos
simples de ansiedade ndo enfrentam grandes dificuldades para confiar e trabalhar com seu
terapeuta, desde que este apresente certas habilidades elementares a situacdo de
aconselhamento, a saber: cordialidade, empatia, atencdo, respeito genuino e competéncia (J.
Beck, 1997). Todavia, o tratamento de outros clientes, particularmente aqueles que
apresentam transtornos de personalidade, requer um relacionamento terapéutico mais atento,
no qual o terapeuta muda sutilmente. Essa mudanca € necessaria, pois 0 terapeuta precisa se
esforgar para que sua influéncia seja aceita e compreender as barreiras nos esforgos do cliente
(Beck, Freeman & Davis, 2004).

Com clientes que apresentam transtornos do Eixo I, sem complicacdes, geralmente o

terapeuta assume o papel de uma autoridade que dispde de procedimentos necessarios para



64

ajudar o cliente a aliviar os dolorosos sintomas que o levou a terapia. Diante dessa
configuracdo, o cliente aceita e recebe tranquilamente a influéncia e direcdo do terapeuta, sem
indevidos conflitos de autoridade (Beck, Freeman & Davis, 2004). Uma vez recebidas a
influéncia e a direcao,

A confianga € prontamente estabelecida, e relativamente livre de grandes duvidas ou

preocupacbes com a aceitabilidade ou rejeicdo, por parte do terapeuta. O paciente

compreende sua porcdo de responsabilidade e, com a orientacdo do terapeuta, faz os
esforcos adequados para melhorar. Em resposta a orientacdo do terapeuta, o paciente
geralmente tem afeicdo e gratiddo pelo especialista que o esta ajudando. Primeiro, ao
antecipar o alivio e, depois, ao reconhecer a rapida melhora no estado clinico. Esse
intercambio interpessoal reflete expectativas e habilidades funcionais de ambas as
partes. E necessario, relativamente, pouco planejamento ou discussio para estabelecer

e manter esse relacionamento de trabalho (Beck, Freeman & Davis, 2004, p.91).

E esperado que o terapeuta gaste uma porcdo maior de tempo para se familiarizar com
toda a vida do cliente, incluindo filhos, conjuge, trabalho, histdria pessoa e interesses. Ao se
envolver com o cliente dessa maneira, sem desrespeitar os limites proprios a situacdo
terapéutica, o terapeuta poderd conduzir, por exemplo, uma confrontacdo empatica que
permitira argumentar de forma direta com o cliente, mas considerando honestamente o quadro
de referéncia dele. Com clientes que apresentam graves transtornos de personalidade, de fato,
“grande parte do papel do terapeuta consiste em se valer de sua experiéncia de vida e de
observacao de outras pessoas para propor possiveis solucdes para os problemas, assim como
educar o paciente com relacéo a natureza dos relacionamentos interpessoais” (Beck, Freeman,
& Davis, 2004, p. 92).

Por exemplo, o processo de educacdo e desenvolvimento de habilidades é

particularmente relevante ao tratar clientes com transtorno de personalidade borderline. E
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comum na populacdo que apresenta esse transtorno a presenca de déficits de personalidade,
uma vez que experiéncias negativas podem té-los impedido de adquirir e consolidar
habilidades basicas e crencas funcionais de autocontrole, tolerdncia ao estresse e
relacionamentos estaveis com as outras pessoas.

Ao analisar a relagdo terapéutica sob o prisma do modelo cognitivo-comportamental,
Falcone (2004) descreveu algumas variaveis relevantes que, segundo ela, interferem no
processo terapéutico e, por conseguinte, na relacdo terapeuta-cliente. Ela construiu algumas
reflexdes sobre os esquemas pessoais do cliente que podem contribuir para o fenbmeno da
resisténcia na terapia e assinalou que esquemas pessoais do terapeuta podem interferir no
manejo de suas intervencOes, fendmenos conhecidos sob o rotulo de contransferéncia.
Conclui-se, da analise realizada por Falcone (2004), que na terapia cognitivo-comportamental
o olhar do terapeuta ndo devera estar atento apenas para 0s esquemas pessoais do cliente, mas
para seus proprios esquemas e na interacdo terapeuta-cliente construida da fusdo dos
esquemas de ambos.

No que se refere aos esquemas pessoais dos clientes, cabe destacar que eles
frequentemente expressam concepgdes disfuncionais (distorcidas) a respeito do
comportamento do terapeuta e, dessa maneira, distorcdes cognitivas de natureza (ou
conteddo) interpessoal podem se tornar o foco do tratamento (Beck & Alford, 2000). Focar
nas distor¢des cognitivas de natureza interpessoal é relevante, pois o terapeuta precisa tomar o
cuidado de ndo atuar de modo consistente com o esquema interpessoal disfuncional
apresentado pelo cliente, pois isto o perpetuaria. Por exemplo, se o terapeuta responde a
hostilidade do cliente com hostilidade, podera alimentar a crenca de que o mundo € hostil e
deve ser encarado com hostilidade. Na contraméo dessa postura, se o0 terapeuta ndo participar
do ciclo cognitivo-interpessoal do cliente, ele criara um contexto em que as crencas

disfuncionais deste podem ser desafiadas (Safran, 2002).
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Quanto ao terapeuta e as questdes transferenciais, ele ndo pode perder de perspectiva
que certos comportamentos apresentados pelos clientes ativardo alguns de seus esquemas
pessoais. Alguns dos comportamentos apresentados pelos clientes podem ser uma amostra de
comportamento que eles apresentam na interacdo com outras pessoas significativas de sua
vida. Dessa forma, quando o cliente desvaloriza o terapeuta na terapia isso talvez signifique
que ele também desvalorize outras pessoas em seu contexto interacional (Falcone, 2004). Por
essa razao, o autoconhecimento do terapeuta é essencial para 0 manejo das interacbes com
diferentes clientes, uma vez que muitas dificuldades desse profissional em lidar com a
resisténcia do cliente sdo provenientes de seus préprios esquemas religiosos, culturais,
familiares e pessoais (Freeman, 2001).

Os fatores que influenciam as interacdes terapéuticas sao muito sutis e, de acordo com
Falcone (2004), o terapeuta que apresenta habilidades para identificar as proprias emocdes e
vulnerabilidade desencadeadas pelo comportamento do cliente na sessdo tera maior facilidade
em compreender como esse mesmo comportamento atinge os outros e como se desenvolveu
esse padrdo de interacdo. Ela assinala, ainda, que essas habilidades possibilitam que o
terapeuta seja mais efetivo na relagdo com o cliente e Ihe ofereca um modelo de interagéo,
sem desvaloriza-lo, criando condi¢cbes para que ele desenvolva modos mais apropriados de
comunicacdo. Cabe destacar que o terapeuta que ignora oS proprios esguemas e
vulnerabilidades, ativados na interacdo terapéutica, pode se esconder atras de técnicas, rotular
clientes e, dessa maneira, sabotar a terapia (Leahy, 2001).

Em face da importancia da relacdo terapéutica na terapia cognitivo-comportamental,
uma formulacdo cognitiva dela foi proposta por Beck e Alford (2000), que a definiram,
enquanto conceito, de maneira bastante especifica para incluir os seguintes elementos: 1) uma
visdo compartilhada sobre as expectativas de terapia; 2) acordo sobre a agenda sessdo-por-

sessdo; 3) concordancia sobre a conceitualizacdo de problemas e dos objetivos da terapia; e 4)
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0 desenvolvimento de uma visdo comum entre terapeuta e cliente sobre a natureza do
transtorno ou problema que levou a necessidade de tratamento. A presenca desses elementos
no contexto da terapia sinalizara que uma relacdo terapéutica positiva entre terapeuta e cliente
foi estabelecida.

Essas reflexdes sugerem ter a relacéo terapéutica na terapia cognitivo-comportamental
um papel importante, em especial porque muitos clientes que sdo um desafio do ponto de
vista clinico podem responder a psicoterapia positivamente quando os terapeutas utilizam ou
modificam a aplicacdo dos principios padronizados para que uma alianca terapéutica sélida
possa ser construida (J. Beck, 2007). As dificuldades apresentadas pelo cliente na relacéo
terapéutica, oferecem ao terapeuta oportunidade de conceituar melhor as crengas centrais
disfuncionais dele, ajudando-o a compreender o efeito dos seus comportamentos sobre 0s
outros. Nota-se que, para além de funcionar como um facilitador das técnicas terapéuticas, a
relacdo terapéutica também é um poderoso agente de mudanca, pois o terapeuta pode utiliza-
la para ajudar seus clientes a modificarem suas visGes negativas a respeito deles mesmos e do
terapeuta, aprendizagem que sera util na modificacdo de pensamentos negativos deles sobre
outras pessoas (J. Beck, 2007).

1.7 Terapia narrativa de re-autoria (TNR): dos aspectos tedricos a importancia da
relacdo terapéutica

A terapia narrativa de re-autoria € uma forma de psicoterapia que, de acordo com
Gongalves (2013), estd embasada em pressupostos do construcionismo social e do
construtivismo. Quanto ao construtivismo social, Gongalves e Gongalves (2001) explicaram
que se trata de uma corrente de pensamento que define a psicoterapia como conversagao e
destaca que a mudanca ocorre mediante as modificacGes nas narrativas dos clientes. Segundo

eles, 0 construcionismo social contribui com trés pressupostos centrais que orientam a pratica



68

clinica do modelo narrativo de re-autoria. No que diz respeito ao poder constitutivo da
linguagem, pressupde-se que 0 acesso neutro a realidade ndo existe e qualquer versdo da
realidade cria um conjunto de potencialidades, mas também de constrangimentos, tornando
versodes alternativas menos plausiveis.

O pressuposto da construcdo relacional do significado parte do principio de que
conhecimento ndo é fruto de um acesso privilegiado ao real, mas é construido a partir de
certos arranjos sociais que especificam algumas formas de significado como viaveis
(Goncalves & Gongcalves, 2001). Sobre o posicionamento historico-cultural, presente em
qualquer descricdo ou teorizacdo, os autores supracitados asseveraram que ele se traduz na
énfase dada a importancia da atencdo aos contextos culturais, uma vez que as teorias de que
dispomos sédo, antes de mais nada, construcdes historicas com potencialidades e limitacGes
especificas.

No que se refere ao construtivismo, ele representa um paradigma que produziu uma
segunda grande revolucdo na historia das abordagens comportamentais (Abreu & Shinohara,
1998). O paradigma construtivista rompe com a busca pelo acesso a um conhecimento que
corresponda a realidade objetiva e pressupde que a mente em funcionamento transpde o
mundo exterior, e ndo apenas o reflete, atribuindo-lhe significados que, repetidas vezes, ndo
se originam do estimulo em si (Abreu & Roso, 2003). Conforme argumentaram estes autores,
no Construtivismo a realidade interna é vista como um produto de cada individuo, com sua
forma peculiar de sentir emocionalmente o mundo, ndo sendo este apenas contemplado de
maneira racional.

Nesse contexto, respeitando esses principios construtivistas, a terapia narrativa de re-
autoria apresenta certas especificidades e dentre elas podem ser mencionadas a compreensao
da realidade como uma construcao plural e a afirmacgéo de que ndo existem posi¢Oes neutras e

privilegiadas de acesso ao real (Matos, 2006). Nessa direcdo, entende-se que 0S processos
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proativos ganham relevo no modelo narrativo de re-autoria, abrindo espacgo para a construcao
de multiplos significados a respeito da experiéncia pessoal. Evidencia-se, assim, o carater
pragmatista do conhecimento que é caracteristico desse modelo, que busca viabilizar
construcdes sobre a existéncia que sejam mais Uteis aos clientes. Nessa linha de analise,
Gongcalves e Henriques (2002) salientaram que as terapias narrativas, em relacdo aos modelos
tradicionais de psicoterapia, podem potencializar o processo terapéutico, oferecendo uma
nova maneira de se conceituar problemas, de se trabalhar a relacdo terapeuta-cliente e de se
empregar ferramentas e propostas interventivas.

Nesse cendrio, todavia, Matos (2006) ressaltou que existem diferentes propostas de
terapia narrativa disponiveis na literatura, as quais, amiude, defendem formas distintas de se
pensar a conceituacdo de caso, a relacdo terapeuta-cliente e as ferramentas e estratégias
empregadas no processo terapéutico. Por essa razao, “qualquer definigdo de terapia narrativa
sera sempre simplificadora, até porque ndo encontramos na literatura um conceito
suficientemente integrador ou até mesmo consensual, dada a pluralidade de modelos que
atualmente integram as terapias narrativas” (Matos, 2006, p. 201).

Apesar da pluralidade de terapias narrativas existentes na literatura, algumas
preocupacOes sd0 comuns e permeiam a perspectiva narrativa de modo geral. Nessa direcao,
Matos (2006) descreveu, fundamentada em autores da area, 0S pressupostos centrais e
transversais as psicoterapias narrativas, a saber:

= Enfase na significacdo, no poder e nas funcdes do discurso, o que implica em
integrar agir e significar, transformando os discursos em acdo de forma util;
neste processo 0 objetivo é que as novas formas de agir conduzam a novos
significados e, logo, estes levem a novas formas de agir, como destacaram

Goncalves & Gongcalves (2001).
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= Busca-se conduzir um processo que produza novas visdes do(s) problema(s) e
maneiras possiveis de supera-los, construindo alternativas no contexto
terapéutico que possam ser transportadas pelo cliente para seu quotidiano;
sustenta-se uma perspectiva relacional da terapia (Gergen, 1996, citado por
Hoyt, 1996), visto que o significado é sempre uma construcdo social e
relacional e, por essa razdo, evidencia-se a importancia de se explorar as redes
relacionais das quais o individuo participa (Gergen, 1999);

= Atencdo sobre os contextos pessoal, social e cultural mais vasto, uma vez que
eles interferem significativamente na narrativa pessoal; promocao de arranjos
novos dos significados relacionais que favorecam a mudanca; criar condicdes
para que as decisdes tomadas pelo cliente sejam provenientes de processos
relacionais (terapeutas, familia, audiéncias) (Gergen, 1996 citado por Hoyt,
1996) e da terapia, espaco marcado pela coconstrucdo (Gergen, 1999;
Goncalves, 2006).

A apresentacdo desses pontos centrais das terapias narrativas foi essencial para que
fosse possivel iniciar uma descricdo a respeito dos aspectos tedricos, e sobre a relacédo
terapéutica, na perspectiva da terapia narrativa de re-autoria. Como ja se salientou, embora as
terapias narrativas apresentem pontos de identificacdo, ha nelas especificidades que precisam
ser situadas. Por essa razdo, uma vez demarcado que este estudo envolvera uma analise que
também contempla a terapia narrativa de re-autoria, segue-se uma descri¢cdo dos aspectos
peculiares a essa forma de psicoterapia, especialmente no que diz respeito aos Sseus
fundamentos tedrico-conceituais e a importancia da relacéo terapéutica.

A abordagem narrativa aqui apresentada situa-se no modelo de re-autoria de White e
Epston (1990), segundo o qual a terapia € um contexto oportuno para que o cliente possa

construir uma re-autoria narrativa de sua vida. Esse processo € desenvolvido a partir da



71

identificacdo de acontecimentos, sentimentos, intencdes e pensamentos que diferem da
narrativa dominante ou problematica, o que caracteriza, segundo White e Epston (1990), os
resultados unicos. Alguns conceitos-chave dessa forma de psicoterapia merecem ser melhor
esclarecidos, a saber: narrativa, narrativa dominante, narrativa alternativa e resultados Unicos
(RUs) - movimentos de inovacgédo (MIs).

Segundo Matos (2006) ndo € possivel construir uma definicdo de narrativa que seja
linear, considerando a complexidade das dimensdes a ela associadas. Nesse contexto,
Gongcalves (2000), a partir de uma revisdo, identificou algumas definicbes mais usuais e
algumas caracteristicas tipicamente definidoras do conceito de narrativa. Por exemplo,
Polkinghorne (1988 citado em Gongalves, 2000) argumentou que a narrativa pode ser
definida como uma estrutura de significacdo, que tem por fungdo organizar conhecimentos e
acOes humanas em uma totalidade e, a partir desta, atribuir significado a acBes e
conhecimentos individuais. Partindo dessa definicdo, pode-se concluir que a narrativa é uma
forma de significacdo e inteligibilidade (White, 1995) e, em termos quotidianos, a narrativa
permitiria que o individuo se afastasse e refletisse sobre a experiéncia imediata, abrindo
brechas para novas significacbes. Possibilitaria, também, uma organizacdo analdgica da
experiéncia, permitindo a atribuicdo de mudltiplos significados a experiéncia, logo, novas
narrativas (Gongalves, 2000).

Sarbin (1986 citado em Gongalves, 2000), por sua vez, ao falar sobre as caracteristicas
da narrativa, destacou que esta é um relato simbolico das acfes dos seres humanos e possuli
uma dimensédo temporal, uma vez que a historia apresenta inicio, meio e fim. Essa dimenséo
temporal permite que as historias liguem aspectos da experiéncia e crie condigdes para que 0
individuo atribua sentido aos acontecimentos recentes de sua vida, de modo que ele perceba

que o futuro pode ser diferente do presente. Assim, pode se afirmar que estdo subjacentes a
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narrativa as concepcdes de sequencialidade, comunicacdo da subjetividade, originalidade e
ambiguidade (Bruner, 1990 citado em Gongalves, 2000).

Observa-se, frente a essas breves exposi¢cdes sobre 0 conceito de narrativa, que ela
apresenta uma natureza criativa, uma vez que a partir dela se cria a experiéncia e a realidade
de maneira multipotencial, além de assegurar, em razdo de sua ambiguidade e indeterminacéo,
uma abertura que torne possivel ao individuo construir maltiplos significados sobre sua
experiéncia (Goncalves, 2000). Essas formas de compreender a narrativa certamente levam a
uma énfase da psicoterapia na intersubjetividade, em detrimento da objetividade (Smith,
1997), evidenciando nessa valorizacdo da subjetividade o alinhamento da terapia narrativa de
re-autoria as perspectivas construtivistas.

A narrativa, na perspectiva de Gergen e Gergen (1988), representa a capacidade que o
individuo tem para estruturar acontecimentos de tal forma que demonstre, primeiramente, a
sua conexao ou coeréncia, e, em segundo, o sentido de movimento e direcdo no tempo. Do
ponto de vista pratico, isto implica em a narrativa permitir a construcdo individual e social de
um sentido gque seja coerente para as iniUmeras experiéncias que individuo tem por intermédio
da linguagem (O. Gongalves, 2000). Cabe considerar, no entanto, que é através das historias,
respeitando sua progressdo no tempo, que a mudanca se processa; a partir das historias sdo
selecionados os elementos da experiéncia que expressem e moldem as manifestacdes relativas
a essa experiéncia (Epston, White & Murray, 2001; White, 1992).

Com base nesses pressupostos da narrativa pode-se afirmar que ela capacita o
individuo para que transforme sua propria realidade (Goncalves, 2000). Este autor, com 0
objetivo de complementar as conceituacfes de narrativa por ele descritas na revisdo
anteriormente apresentada, evidenciou outra caracteristica que também a qualifica, a saber: a
narrativa permite organizar a experiéncia a partir da sua dimenséo contextual. Nesse sentido,

enfatiza-se que falar sobre narrativa é ir além da dimensdo temporal e da producdo de
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natureza interpessoal que Ihe sdo caracteristicas, & entender que a narrativa esta
intrinsecamente ligada ao contexto cultural em que € produzida (Gongalves, 2000).

Uma vez descrita a importancia da narrativa para que o individuo organize sua vida, é
pertinente destacar que narrativas dominantes ou problematicas dizem respeito a uma
construcdo de significado que produz sofrimento psicolégico. Morgan (2007) define narrativa
como uma linha que entrelaca eventos e forma uma histdéria, que se constroi a partir
experiéncias diarias, as quais atribuimos significados. Essas experiéncias, por sua vez, se
entrelacam de forma particular ao longo do tempo, culminando na producédo de enredos. Por
essa razdo, Morgan (2007) destacou que as historias sdo centrais para a compreensao das
formas de trabalho narrativo.

Neste processo descrito por Morgan (2007) certos eventos sdo escolhidos e
privilegiados em detrimento de outros e, uma vez privilegiados eles se ligam a outros eventos,
e a mais eventos ao longo do tempo para, assim, formar a histéria dominante. Disto implica
que o individuo, apoiado em sua histdria ou narrativa dominante, torna-se insensivel a alguns
eventos de sua experiéncia. Frente a essa configuracdo, alguns pontos precisam ser
evidenciados: 1) a historia dominante tem efeitos sobre a construcdo de significado pelo
individuo, sendo as histdrias constitutivas da vida, Ihe dando forma; 2) vive-se muitas
historias (individual, familiar, comunitaria, contexto social mais amplo) ao mesmo tempo, as
quais se compdem de mdaltiplos eventos, que envolvem as interpretacfes de outras pessoas e
interpretacdes proprias; 3) ha ambiguidade e contradigdo, uma vez que uma historia
dominante so prevalece em fung¢éo de uma variedade de fatores.

As historias, como se tem observado, s@o essenciais para que se pense num trabalho
psicoterapico de acordo com o modelo narrativo de re-autoria. Segundo Morgan (2007) o
individuo procura por ajuda quando esta enfrentando alguma dificuldade ou apresenta um

problema em sua vida. Na situacdo de ajuda ele fala a respeito de diversos eventos
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relacionados ao seu problema, que o motivou a buscar ajuda, e explica os significados que ele
atribui a tais eventos. Nesse processo, a relacdo entre descricdes estreitas, conclusdes estreitas
e historias alternativas precisa ser esclarecida.

O cliente, como ja se frisou, busca pela psicoterapia num contexto de adversidades, no
qual ele constroi seus significados a respeito de suas experiéncias, abrindo pouco espaco para
as complexidades e contradi¢cGes da vida, 0 que se nomeia de descrigdes estreitas (Morgan,
2007). Esse pouco espaco ndo permite ao individuo estar sensivel aos movimentos da vida,
ndo abrindo brecha para uma analise mais ampla que o ajude a identificar todas as condicgdes
que estejam contribuindo para o seu problema. As descricdes estreitas sdo elaboradas pelo
cliente sobre as acOes e atitudes das pessoas, tendo essas, amiude, certo poder sobre ele em
circunstancias peculiares, tais como os pais, na situacdo familiar, profissionais da saude,
educacdo, dentre outros. Tais descri¢bes estreitas podem ser feitas pelo préoprio individuo,
sobre ele mesmo e, em qualquer contexto, elas tém consequéncias significativas.

As descricOes estreitas, repetidas vezes, produzem conclusdes estreitas a respeito da
identidade das pessoas, podendo gerar efeitos negativos (Morgan, 2007). Tais conclusdes sdo
tomadas como verdade a respeito da pessoa, que luta contra o problema e com sua identidade.
Conclusdes do tipo “€ porque sou ma” ou “somos uma familia disfuncional” facilitam a
identificacdo de evidéncias que sustentem as historias dominantes de problema e, em
contrapartida, o individuo se torna insensivel as evidencias que vao contra o problema.
DescricOes estreitas favorecem conclusdes estreitas, que por sua vez produz mais descri¢des
estreitas, que cria novas conclusdes estreitas e, neste processo sem fim, as habilidades,
competéncias e potencialidades do individuo permanecem escondidas pela histdria do
problema que apresenta (Morgan, 2007).

O poder terapéutico da terapia narrativa de re-autoria, bem como de outras formas de

trabalho narrativo, esta na possibilidade de se construir novas historias, que sejam alternativas
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as histdrias problematicas ou narrativas dominantes apresentadas pelo cliente. Assim, é
importante evidenciar que, assim como varias descri¢cdes e conclusdes estreitas podem apoiar
e sustentar os problemas apresentados pelo individuo, historias alternativas, quando
desenvolvidas, tem o poder de reduzir a influéncia dos problemas e criar novas possibilidades
de vida (Morgan, 2007). Portanto, conversas terapéuticas alternativas, no contexto da terapia,
favorecem o rompimento com as conclusdes superficiais estabelecidas, abrindo espaco para
sensibilizar o cliente na identificacdo de suas habilidades, competéncias e potencialidades.

A mudanca clinica na terapia narrativa de re-autoria se processa via elaboracdo de
historias alternativas e, por conseguinte, narrativas novas que sejam contrarias as narrativas
problematicas ou saturadas (White & Epston, 1990). Argumenta-se, nessa direcdo, que a
construcdo de novas narrativas de vida, que sejam alternativas a narrativa saturada, é realizada
mediante a identificacio e elaboracdo de Resultados Unicos (RUs), 0s quais emergem na
situacdo terapéutica na forma de um detalhe narrativo (episédio) que contradiz a narrativa
saturada pelo problema (depressdo, ansiedade). Dessa maneira, White e Epston (1990)
afirmaram que a terapia se constitui num espaco em que € possivel ao cliente reescrever a
narrativa de sua vida pela identificacdo de acontecimentos, sentimentos, intencdes e
pensamentos que sejam diferentes da narrativa dominante e problematica.

E desejavel que na situacdo terapéutica os resultados Unicos sejam identificados e
trabalhados, na medida em que sdo eles que favorecerdo a melhora clinica do cliente. O
terapeuta narrativo deve identificar e ampliar a ocorréncia dos RUs na sessdo terapéutica,
provendo progressivamente a elaborag@o de novos significados pelo cliente, significados estes
inerentes a uma narrativa que seja preferencial (Santos, 2008). Compreende salientar que, a
despeito do grau de persisténcia dos problemas, todos os clientes vivenciam Rus. No entanto,

estes “habitualmente ndo conduzem espontaneamente a emergéncia de uma nova historia
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porque sdo desvalorizados ou ignorados. A narrativa problematica é dominante e ndo permite
que o individuo contemple novas formas de agir, sentir e pensar” (Santos, 2008, p.16).

Compreende esclarecer que tem sido preferivel, ao se falar sobre a construcdo de
novas narrativas de vida no contexto da terapia narrativa de re-autoria, 0 conceito de
Momentos de Inovacdo (Mls) em detrimento de Resultados Unicos. Santos (2008) pontuou
algumas razdes que tornam preferivel a designacdo Momentos de Inovacdo (MIs), a saber: 1)
ndo parece existir algo de “Gnico” nos RUs, visto que a teoria descreve, e a pratica clinica
reitera, eles ocorrem frequentemente na psicoterapia; 2) a no¢ao de “resultado” se contradiz
com o0 que é apresentado na literatura, uma vez que as ocorréncias dos RUs sdo parte do
processo de construcdo de uma narrativa nova.

Em face dessas justificativas, os resultados Gnicos ou acontecimentos excepcionais,
como também tém sido rotulados, foram designados por Gongalves, Matos e Santos (2009)
como momentos de inovacdo (MIs). Uma preliminar investigacdo empirica realizada por
Gongcalves, Ribeiro, Mendes, Matos e Santos (2011) permitiu a identificacdo de cinco tipos de
Mis: de acdo, de reflexdo, de protesto, de reconceitualizacdo e de desempenho da mudanca.

Os Mls de acéo correspondem a comportamentos especificos que desafiam a narrativa
problematica, ou seja, a pessoa se comporta de forma ndo congruente com a narrativa
problematica. Alguns exemplos podem ser mencionados: resolucdo de problemas
anteriormente ndo resolvidos, exploracao ativa de solugdes especificas, procura de informagéo
sobre o problema, dentre outros.

Os Mis de reflexdo envolvem processos cognitivos, 0s quais sinalizam a compreensao
de algo novo que contesta a narrativa problematica. Tratam-se de exce¢des cognitivas na
forma de pensamentos, intengdes, interrogacées, duvidas, que encaminham o individuo para a
compreensdo de algo novo e que ndo legitima o problema por ele apresentado. Alguns

exemplos: novas formulacdes sobre o problema e consciéncia dos seus efeitos;
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reconsideracOes sobre as causas do problema, articulacdo de dilemas cognitivos e afetivos,
etc.

Os Mls de protesto correspondem a um desafio, oposicdo ou critica ao problema,
envolvendo algum tipo de confrontacéo ou recusa dos pressupostos da narrativa problematica.
Sd0 marcados por um processo de maior proatividade, sendo a historia saturada pelo
problema e suas especificacfes os alvos do protesto. Configuram-se em momentos de atitude
concretizada, planejada e projetada, sendo alguns exemplos: manifestacGes assertivas
genéricas na interacdo com outras pessoas; reposicionamento em relacdo as prescricoes
culturais, sociais, religiosas e educacionais.

Os Mils de reconceitualizagdo compreendem um processo meta-reflexivo, em que o
cliente contrasta o passado (antes da mudanca) com o0 presente e descreve 0 processo
envolvido nessa transformacdo. Assim, os momentos de reconceitualizacdo ndo apenas sdo
caracterizados por pensamentos e formas de agir que contrariam a narrativa dominante, mas
sdo marcados por tais mudancas seguidas de uma descricdo processual dos fatores que as
produziram, sendo alguns exemplos: releitura da relacdo estabelecida com o0s outros,
reapropriacdo de experiéncias que estiveram na base do desenvolvimento do problema,
redefini¢do do olhar construido sobre os outros.

Por fim, os Mls de desempenho da mudanca ocorrem quando os clientes mencionam
novos objetivos, experiéncias, projetos ou atividades em que aplicam novas competéncias
adquiridas durante o processo terapéutico. Nesses momentos novos projetos e investimentos
podem ser realizados como consequéncia das mudangas clinicas ja parcialmente conquistadas.
As narrativas alternativas construidas pelo cliente o fortalecem e, por conseguinte, ele se sente
em condicbes de se expor a situacOes que talvez antes temesse ou presumia ndo ter
potencialidade o suficiente para agir nelas adequadamente. Alguns exemplos podem ser

descritos: generalizar os ganhos terapéuticos de uma para outras dimensdes da vida, iniciar
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um investimento em projetos, posturas, imagem pessoal no espaco publico e privado, investir
em relacionamentos interpessoais.

Feita essa breve exposicdo dos aspectos tedricos e conceituais que sustentam a terapia
narrativa de re-autoria, passa-se agora a exposi¢cdo da importancia da relacdo terapéutica nesse
sistema terapéutico. Segundo Santos (2008), o mais importante nessa forma de psicoterapia é
a construcdo de um vinculo terapéutico que seja orientado para o desenvolvimento de uma
conversa diferenciada com o cliente, ajudando-o a produzir sentido diante de tantas realidades
de entendimentos sem sentido, que o conduziram a procura de ajuda. Ainda para ela, na
relacdo terapéutica a prioridade € o olhar do cliente sobre suas préprias historias e, dada essa
premissa, a maneira de se abordar o problema sera diferente, pois o terapeuta devera se
centrar ndo s6 no que impede o cliente de aderir ao tratamento proposto, mas, sobretudo,
naquilo que favoreceu sua procura pela psicoterapia.

White (2002), a refletir sobre o conceito de relagdo terapéutica, critica as perspectivas
tradicionais em psicoterapia que sustentam que a relacdo entre terapeuta e cliente €
unidirecional, ou seja, de um lado esta o primeiro com seu saber terapéutico que é aplicado na
vida do segundo, sendo este definido como o outro, cujas mudancas pessoais sdo produto dos
procedimentos terapéuticos. No entendimento daquele autor, que defende uma concepc¢éo
reciproca da relacdo estabelecida em terapia, a interacdo terapéutica se constitui a partir de
todos os envolvidos nessa interacdo. Reconhece-se, assim, que 0 que muda a vida das pessoas
que solicitam ajuda do terapeuta também moldam o trabalho terapéutico e, por conseguinte,
mudam também a vida deste altimo.

Defende-se, dentro do modelo narrativo de re-autoria, o estabelecimento de uma
relacdo que tenha a pessoa como uma especialista em sua prépria vida e, neste sentido, uma
concepcao reciproca do processo terapéutico contribui para que se estruturem relagdes no

contexto da terapia que desafiem a marginalizacdo das pessoas que buscam ajuda psicoldgica
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(White, 2002). Nessa direcdo, concebe-se 0 processo terapéutico como um espaco para se
construir significados que contribuam para a generalizacdo de descricbes mais ricas do
préprio trabalho e das identidades dos terapeutas.

Como em outras formas de psicoterapia, na terapia narrativa de re-autoria se enfatiza a
importancia da relacdo terapéutica, merecendo especial destaque a perspectiva reciproca nela
adotada, que demonstra um rompimento com perspectivas unidirecionais de tal relacdo. Dessa
maneira, a producao de narrativas alternativas a narrativa problematica valorizara as posi¢des
de co-construcdo discursiva. Portanto, as historias alternativas que se constroem em um
contexto conversacional de colaboragdo mutua entre cliente e terapeuta € uma condicdo
imprescindivel para que a historia saturada pelo problema seja superada, abrindo
possibilidades para que o cliente crie novas narrativas, mais condizentes com seus desejos
(Matos, 2006).

Nas palavras de Gongalves e Henrigques (2002), a relacdo colaborativa € um fim em si
mesmo e, por essa razdo, a dimensao colaborativa € essencial, uma vez que € a partir dela que
se evidencia a importancia da realidade e do conhecimento do cliente, bem como seus
sistemas de linguagem (Goncalves, 2006) e a sua intencionalidade (White, 2004). Essa maior
énfase sobre o papel do cliente na psicoterapia se alinha a concep¢do de um processo
terapéutico reciproco, conforme apontado anteriormente por White (2002).

Em sintese, no modelo narrativo de re-autoria as narrativas novas somente seréo
construidas num espaco de colaboracdo entre terapeuta e cliente, primando sempre pela
horizontalidade na relacdo terapéutica. Finalmente, é imprescindivel que o terapeuta parta do
principio de que as narrativas construidas somente sdo terapéuticas quando respeitarem 0s

contornos do cliente e forem fortemente moldadas por suas necessidades (Omer, 1996).
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OBJETIVOS
Analisar a viabilidade de um diélogo integrativo a partir da conceituacdo da relacao
terapéutica construida por expoentes das terapias analitico-comportamental, cognitivo-

comportamental e narrativa de re-autoria.

Objetivos Especificos:
e Conceituar relacdo terapéutica a partir de uma entrevista com expoentes de
cada uma das terapias supracitadas.
e Identificar fundamentos nas teorias que sustentam essas terapias que
justifiguem a pertinéncia do dialogo integrativo delas com outras psicoterapias.
e Explorar a possibilidade de um dialogo integrativo a partir da conceituacdo de

relacdo terapéutica construida pelos expoentes das terapias sob analise.
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METODO

Essa pesquisa pode ser caracterizada como qualitativa, um tipo de empreendimento
cientifico que tem dentre suas caracteristicas o interesse em compreender o significado que as
pessoas ddo as coisas (Godoy, 1995). De acordo com Neves (1996, p. 1) a pesquisa
gualitativa “compreende um conjunto de diferentes técnicas interpretativas que visam
descrever e a decodificar os componentes de um sistema complexo de significados”. Destaca-
se, ainda, que essa pesquisa pode ser considerada um estudo de integracdo da psicoterapia,
visto que se pretendeu analisar, a partir de caracteristicas da relacdo terapéutica descritas por
expoentes de diferentes sistemas terapéuticos, a possibilidade de um didlogo integrativo entre

eles.

3.1 Participantes
Foram escolhidos trés expoentes de cada uma das abordagens que estdo sob analise.
Compreende destacar que eles foram selecionados em funcdo do histérico de pesquisa e

producdo cientifica que apresentam nas respectivas psicoterapias com as quais trabalham.

3.2 Material

Foi elaborada uma entrevista com nove questdes abertas que procuraram avaliar
diferentes aspectos da relagdo terapéutica (Anexo A). Cabe ressaltar que os entrevistados
foram orientados a aterem-se a sua propria abordagem psicoterapica ao elaborarem suas
respostas aos questionamentos. O bloco de questbes apresentado a seguir foi elaborado com o
objetivo de verificar, de acordo com cada um dos participantes, o quanto sua abordagem tem
se apropriado das descobertas provenientes da pesquisa em psicoterapia, que tem
demonstrado fortemente a associacdo entre a qualidade da relacéo terapéutica e o sucesso do

tratamento (Horvath, 2005; Luborsky, Singer & Luborsky, 1975; Morgan, Luborsky, Crits-
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Christoph, Curtis & Solomon, 1982; Safran, 2002; Strupp, 1980). A questdo (3), sobre como é
trabalhado o vinculo, teve o objetivo de explorar os caminhos geralmente trilhados pelo

terapeuta, em cada uma das abordagens, para manejar as interacdes com o cliente.

1) Como historicamente 0 modelo psicoterapéutico dos entrevistados tem descrito o

papel da relacéo terapéutica no processo de mudancga do cliente;

2) O status da pesquisa clinica na abordagem psicoterapica dos entrevistados no

reconhecimento e legitimacgdo da importancia da relagéo terapéutica.

3) Opinido dos entrevistados sobre a importancia do vinculo do cliente com o terapeuta
para a adesdo a psicoterapia e como o vinculo terapeuta-cliente é trabalhado no

modelo terapéutico ao qual ele (a) representa;

4) Opinido dos entrevistados sobre a relagdo entre qualidade da relagéo terapéutica e

bons resultados na terapia;

A questdo (5) versou sobre a importancia do resgate do processo vivencial no contexto
da terapia, pensando a relagdo terapéutica como mecanismo de mudanca em si mesmo. Ela foi
elaborada com o intuito de explorar o quanto as psicoterapias sob andlise, na 6tica de seus
expoentes, tém utilizado diretamente, na sessdo, as interacbes terapeuta-cliente como
mecanismo de mudanca terapéutica. O pressuposto de que as interacdes terapeuta-cliente, no
momento em que ocorrem na situacdo terapéutica, s&o 0 mecanismo de mudanca da
psicoterapia tem sido defendido, contrapondo-se a perspectiva de algumas psicoterapias que
restringem as intervencdes terapéuticas a aplicacdo de técnicas (Vandenberghe, 2007a;
(Kohlenberg & Tsai, 1991/2001).

A questdo (6) procurou explorar a concepcao dos entrevistados sobre quais habilidades

bésicas o terapeuta em sua abordagem precisa apresentar, a despeito das diferencas entre
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clientes, para que possa conduzir o desenvolvimento e a manutencdo da relacdo terapéutica.
Com essa pergunta buscou-se uma descricdo dos aspectos elementares de suas respectivas
psicoterapias que norteiam diferentes comportamentos necessarios para o estabelecimento do
vinculo e a manutencéo dele ao longo do processo terapéutico. Trata-se de um complemento
aos aspectos que se procurou levantar na questdo de nimero 3. Ainda na questdo (7), buscou-
se investigar o posicionamento dos participantes sobre o papel dos fatores inespecificos ou
ndo especificados, referentes a qualidades comuns a uma relacdo humana satisfatoria, que
contribuem para a obtencao de resultados terapéuticos (Silveira & Kerbauy, 2000).

As questdes 8 e 9, apresentadas no bloco a seguir, foram elaboradas com o objetivo de
identificar a natureza das intervencgdes realizadas nas psicoterapias sob analise neste estudo,
ou seja, se sdo mais reflexivas ou diretivas. Além disso, buscou-se conhecer a opinido dos
participantes sobre os possiveis efeitos de intervencdes diretivas sobre a qualidade da relacao
terapéutica e, por conseguinte, da mudanca clinica do cliente. Essas questBes foram
elaboradas tendo como referéncia dados de pesquisas que apontam a diretividade do terapeuta
como um dos determinantes da resisténcia do cliente (Beutler, Moleiro & Talebi, 2002;

Bischoff & Tracey, 1995; Paterson & Forgatch, 1985).

8) Opinido dos entrevistados sobre as intervengdes reflexivas e diretivas em sua

abordagem.

9) Opinido dos entrevistados sobre os efeitos da maior diretividade sobre o

estabelecimento e manutencdo da relagéo terapéutica e sobre a mudanca clinica.

3.3 Procedimentos éticos
O projeto referente a esta pesquisa foi submetido para apreciacio do Comité de Etica

no dia 17/10/2013 e foi aceito mediante a modificacdo da forma de envio e recebimento das
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entrevistas. Foi sugerido, e atendido, que as entrevistas, bem como o0s termos de
consentimento livre e esclarecido, fossem enviados e recebidos via Google docs. O parecer de
aprovacao final do projeto foi liberado em 03/01/2014, conforme o parecer 506.143 (Anexo

B).

3.4 Coleta de dados

As entrevistas foram encaminhadas e recebidas via Google docs.

3.5 Andlise dos dados

Foram utilizados dois recursos para a analise dos dados coletados nas entrevistas, a
saber: o IRAMUTEQ, um programa informatico que permite a realizacdo de analises de
dados textuais ou lexicais, que superem a dicotomia classica entre quantitativo e qualitativo
na analise de dados (Lahlou, 1994); e a técnica hermenéutica, que possibilita a compreensédo
de um material alvo a partir da linguagem, sendo um dos seus objetivos tornar consciente até

mesmo aquilo que possa ter ficado inconsciente para o autor do texto (Brito, 2005).

3.5.1 - IRAMUTEQ

Na analise das entrevistas foi utilizado o IRAMUTEQ, um software gratuito, com a
I6gica da open source, licenciado por GNU GPL (v2). O ambiente estatistico é o do software
R com a linguagem python (www.python.org). O software permite a utilizagdo de diferentes
recursos para realizar anélise lexical, desde aquelas bem simples, como a lexicografia bésica
(célculo de frequéncia de palavras), até analises multivariadas, como as classificacdes
hierarquicas e a analise de similitudes (Camargo e Justo, 2013). Sua interface é simples,

dindmica e facil de ser utilizada.
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O IRAMUTEQ foi desenvolvido inicialmente para o francés, mas ja tem dicionarios de
outras linguas sendo elaborados, inclusive em portugués. O dicionario experimental em lingua
portuguesa tem sido desenvolvido e aprimorado pela equipe do professor Camargo, na
Universidade Federal de Santa Catarina, e ja foram obtidos resultados positivos de analises
precisas com o programa. O software pode ser obtido pelo site (http://www.iramuteg.org).

A analise textual € um tipo especifico de andlise de dados, os quais podem ser
provenientes de material verbal transcrito, incluindo textos produzidos em diferentes
condicdes como, por exemplo, textos originalmente escritos, entrevistas, documentos,
redacdes, fontes tradicionalmente empregadas em Ciéncias Humanas e Sociais (Nascimento
& Menandro, 2006). Desta maneira, sdo dados compostos essencialmente pela linguagem e,
em funcdo dessa peculiaridade, mostram-se pertinentes para 0 estudo sobre pensamentos,
crencas, opinides, ou seja, conteldo simbdlico produzido sobre determinado fenémeno
(Camargo & Justo, 2013).

Trata-se ainda de um tipo de andlise que viabiliza a descricdo de material produzido
individual ou coletivamente (um individuo ou um grupo) e pode ser utilizada com a finalidade
comparativa, relacional. Neste caso é possivel comparar producdes diferentes em funcéo de
variaveis especificas, que criam condicGes para se descrever quem produziu o texto, ou seja,
suas crencgas, pensamentos e opinides a respeito de certos fendmenos (Camargo & Justo,
2013).

Existem diferentes tipos de analise de dados textuais que podem ser realizadas com o
IRAMUTEQ, as quais sdo: Analises Lexicais Classicas, a Analise de Especificidades, a
Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD), a Andlise de Similitude e a Nuvem de
Palavras. Cada uma dessas analises sera descrita a seguir, conforme foram apresentadas em

Camargo e Justo (2013).
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Analises lexicais classicas tem como caracteristica a possibilidade de se identificar e
reformatar as unidades de um texto, transformando Unidades de Contextos Iniciais (UCI) em
Unidades de Contextos Complementares (UCE). Com esse tipo de andlise se verifica a
quantidade de palavras, a frequéncia média delas e o nimero de hapax, ou seja, palavras com
frequéncia um. Por meio dela é possivel, ainda, pesquisar o vocabulario e reduzir das palavras
com base em suas raizes (lematizacdo) e criar um dicionario de formas reduzidas, com
identificacdo de formas ativas e suplementares.

Analises de especificidades permitem associar diretamente os textos do banco de
dados com variaveis descritoras dos seus produtores, de modo que torna possivel a analise da
producdo textual em funcédo das variaveis de caracterizacdo. Assim, se trata de uma analise de
contrastes, na qual o corpus é dividido em funcdo de uma variavel escolhida pelo pesquisador.
Nesse estudo, por exemplo, compara-se a producdo textual de expoentes de diferentes
psicoterapias a respeito do conceito de relacdo terapéutica.

O método da Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD) permite obter classes de
UCE que, simultaneamente, apresentam vocabuladrio semelhante entre si, e vocabulario
diferente das UCE das outras classes. Além disto, o IRAMUTEQ fornece outra forma de
apresentacdo dos resultados, possibilitando uma analise fatorial de correspondéncia feita a
partir da CHD (Anélise Pds-Fatorial), que representa num plano cartesiano as diferentes
palavras e variaveis associadas a cada uma das classes da CHD. Por meio desse tipo de
analise é possivel recuperar, no corpus original, os segmentos de texto associados a cada
classe, o que facilita a identificacdo do contexto das palavras estatisticamente significativas e
contribui para uma analise mais qualitativa dos dados.

A andlise de similitude se baseia na teoria dos grafos e cria condi¢cdes para se
identificar as concorréncias entre as palavras, de modo que seu resultado indica

conexitividade entre as palavras e auxilia na identificacdo da estrutura de um corpus textual.
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Por meio dessa anélise é possivel também distinguir as partes comuns e as especificidades em
funcdo das variaveis ilustrativas (descritivas) identificadas na analise (Marchand & Ratinaud,
2012 citado em Camargo & Justo, 2013).

E, para finalizar, resta a nuvem de palavras, mais um tipo de analise que pode ser
desenvolvida com o IRAMUTEQ, que permite 0 agrupamento e a organizacdo grafica de
palavras em funcdo de sua frequéncia. Embora seja uma andlise lexical mais simples, é
graficamente muito interessante, pois favorece a rapida identificacdo das palavras-chave em
um corpus.

De acordo com Camargo e Justo (2013) essas analises podem ser conduzidas a partir
de um grupo de textos, que tenham em comum um determinado tema (corpus) reunidos em
um Unico arquivo de texto. Outro caminho possivel para realiza-las é a partir de tabelas com
individuos em linhas e palavras em coluna, organizadas em planilhas. Cabe evidenciar que 0s
corpus analisados, no caso desse estudo as entrevistas com expoentes das terapias analitico-
comportamental, cognitivo-comportamental e narrativa de re-autoria, foram elaborados
conforme as instrucBes prescritas no Tutorial para uso do software de andlise textual
IRAMUTEQ.

O IRAMUTEQ permitiu a identificacdo de redes semanticas relevantes em cada uma
das entrevistas, de modo que as analises quantitativas e qualitativas que foram realizadas
nesse estudo partiram dos “nds” obtidos a partir dos dados das entrevistas analisados por esse
software. As analises desses “nos” estdo respaldadas na literatura da area, ou seja, as analises
e reflexdes sobre a relacédo terapéutica construidas sobre cada uma das entrevistas respeitaram
os fundamentos teoricos e conceituais da abordagem psicoterapica a qual o participante fosse

vinculado.

3.5.2 Técnica Hermenéutica
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A compreensdo pode ser considerada como o processo pelo qual nossa realidade
psicoldgica interpreta os sinais aprendidos pelos sentidos e tal processo possui elementos
artisticos e técnicos, uma vez que toda a arte possui suas regras (Dilthey, 1999). O conjunto
de regras, com base no qual deve ser construida a interpretacédo, e o debate sobre sua validade
e 0s principios nos quais estdo fundamentadas, € o que se define como ciéncia hermenéutica.
Parte-se do principio de que a imbricacdo entre sujeito e objeto se d& por meio da linguagem
(Dilthey, 1999).

Etimologicamente a palavra hermenéutica apresenta diferentes significados, tais como
“interpretar”, “traduzir”, “proclamar”, “fazer compreender” (Stein, 2004). Tem sua origem na
Grécia antiga, contexto no qual foi empregada inicialmente para compreender e preservar a
poesia grega classica e, posteriormente, o judaismo e o cristianismo dela lancaram méo para
interpretar as Sagradas Escrituras. Assim, nota-se que seu objetivo é permitir a reconstrucédo
original dos textos, com um cuidado analitico em relacdo as condi¢Ges sob as quais a
compreensdo ocorre, o que facilita o processo de interpretacdo (Schleiermacher, 2003).

A técnica hermenéutica, em termos de procedimento, baseia-se em dois movimentos
interpenetraveis: o gramatical e o psicolégico. Enquanto o momento de interpretacdo
gramatical analisa o discurso, o0 uso das palavras e 0s conceitos, 0 momento psicologico
transcende o sentido objetivo das palavras, ocorrendo quando o interprete se propde a
reconstruir as “inten¢des” do sujeito que proferiu as palavras (Brito, 2005). Nesse contexto é
possivel afirmar que essas duas dimensfes possuem uma forte ligacdo, a qual evidencia a
visdo hermenéutica de que existe uma conexao entre pensamento e linguagem. Finalmente,
um exercicio reflexivo de natureza hermenéutica parte do pressuposto de que o hermeneuta

deve se tornar consciente até mesmo daquilo que possa ter ficado inconsciente para o autor no

momento de sua producéo textual (Brito, 2005).
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Na analise dos dados, provenientes das entrevistas com cada um dos expoentes das
psicoterapias sob andlise, buscou-se ir além do discurso, das palavras e dos conceitos
empregados pelos entrevistados, ou seja, do movimento interpretativo gramatical. Buscou-se
transcender o sentido objetivo das palavras, reconstruindo as “intengdes” dos participantes
que responderam as entrevistas. Esses cuidados foram tomados com o objetivo de construir
uma compreensdo das entrevistas a partir da reconstrucdo original delas, com sensibilidade
analitica em relacdo as condi¢bes sob as quais a compreensdo ocorreu. Ou seja, cuidou-se
para que a compreensdo do material produzido pelos entrevistados pudesse ser construida
com base nos fundamentos tedricos e conceituais das psicoterapias as quais eles fossem
vinculados. Essa decisdo permitiu avancar para além do que fora dito pelos participantes,
desvelando aspectos importantes de suas producdes textuais que ndo ficaram explicitos em

suas respostas as questdes da entrevista.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Nessa secdo serdo apresentadas as andlises das trés entrevistas com 0s expoentes das
terapias analitico-comportamental, cognitivo-comportamental e narrativa de re-autoria,
construidas a partir de alguns dos recursos analiticos fornecidos pelo IRAMUTEQ. As
entrevistas foram analisadas individualmente, para que se construisse um mapa mental dos
participantes sobre a relacdo terapéutica, a partir dos nés semanticos identificados em suas
producdes textuais.

Um mapa mental compreende um processo grafico de organizacdo do pensamento e de
conteddos que permite relacionar vérias ideias de uma maneira visualmente organizada, em
um mesmo espaco. Dessa maneira, um mapa mental pode ser caracterizado como uma
representacdo externa do pensamento radial, que sempre irradia de uma imagem mental ou
palavra, que se torna por si s6 um subcentro de associa¢do (Buzan & Buzan, 1994). Nesse
contexto, pode-se afirmar que ao analisar um mapa mental é possivel verificar uma série de
ideias a respeito de um tema central, as quais se entrelacam e compde 0 assunto.

O tema central foi a relacdo terapéutica, explorada em cada uma das entrevistas
realizadas com os participantes desse estudo. O IRAMUTEQ permitiu identificar os
principais “nés” semanticos que foram construidos nas entrevistas sobre relacdo terapéutica, a
partir dos quais diferentes associacGes foram observadas e permitiram a construcdo do mapa
mental dos participantes sobre o tema central da entrevista.

Em seguida a técnica hermenéutica foi empregada, com o objetivo de compreender em
profundidade as especificidades da relacdo terapéutica em cada uma das terapias sob analise
neste estudo. Tais especificidades foram analisadas a partir dos “n6s” semanticos dos mapas
mentais dos participantes através dos movimentos gramatical e psicoldgico, ou seja, em
termos de discurso, palavras e conceitos empregados, no primeiro caso, e a partir da

reconstrucdo das intencdes dos participantes no segundo.
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O objetivo maior desse trabalho analitico é verificar a possibilidade de um dialogo
integrativo entre os participantes sobre a relacdo terapéutica, a partir do mapa mental
construido com as respostas de cada um as questbes da entrevista. Em ultima instancia
procurou-se ampliar a compreensdo sobre a relacdo terapéutica, de modo que diferentes
componentes importantes dessa relacdo pudessem ser evidenciados, mesmo que nao tivessem
aparecido claramente nas respostas dos participantes as questdes da entrevista.

A trés entrevistas foram submetidas a analise de vocabulos, que permitiu identificar, em
cada uma delas, um conjunto de dados com base na frequéncia das formas reduzidas
(Camargo & Justo, 2013). Com os conjuntos de dados em maos e, por conseguinte, com as
respectivas frequéncias das formas reduzidas, foi possivel construir outras analises, como a de
similitude e a nuvem de palavras.

Diferentemente dos outros dois expoentes que responderam a entrevista, 0 expoente da
terapia analitico-comportamental respondeu duas das nove questdes (01 e 06) com fragmentos
de um artigo e de um capitulo de livro, que tiveram ele e outros pesquisadores como autores.
Esse fato parece explicar, pelo menos em parte, a maior frequéncia de vocabulos (500) na
entrevista por ela respondida quando comparada as outras duas realizadas: expoente da terapia
cognitivo-comportamental (80) e expoente do modelo narrativo de re-autoria (230).

Em funcdo desse aspecto, neste estudo apresentou-se a frequéncia dos vocabulos
considerando as diferentes quantidades de palavras empregadas em cada entrevista: com
frequéncia > 6, na entrevista com 0 expoente da terapia analitico-comportamental; com
frequéncia > 3, na entrevista com o expoente da terapia narrativa de re-autoria; e com

frequéncia > 2 na entrevista com o expoente da terapia cognitivo-comportamental.
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4.1 Entrevista com o expoente da terapia analitico-comportamental

Na Tabela 2 sdo apresentadas a ocorréncia das palavras e a frequéncia dos vocabulos
que foram observadas na entrevista com 0 expoente da terapia analitico-comportamental.
Inicialmente serd desenvolvida a analise dos vocabulos, a partir das frequéncias de palavras
que podem ser identificadas na Tabela 2 e em seguida, respectivamente, serdo apresentadas as

analises de similitude e a nuvem de palavras que puderam ser construidas.

TABELA?
Frequéncia dos vocébulos na entrevista com o expoente da terapia analitico-comportamental

Palavra Frequéncia | Palavra Frequéncia
Terapeuta 44 Caso 08
Cliente 39 Assim 08
Habilidade 24 Aprender 08
Terapéutico 21 Mudanca 07
Relacéo 21 Melhora 07
Outro 17 Descrever 07
Estar 17 Anélise 07
Regra 16 Todo 06
Forma 15 Supervisédo 06
Interagdo 14 Possivel 06
Necessario 13 Pessoal 06
Importante 11 Momento 06
Grupo 11 Experiencial 06
Parecer 10 Dificuldade 06
Comportamento 10 Desenvolvimento 06




93

Contato 09 Contingéncia 06
Auxiliar 09 Autoconhecimento 06
Workshop 08 Além 06
Pesquisa 08

Foram listadas 37 palavras, tendo a frequéncia de vocébulos variado de quarenta e
quatro (44) a seis (06) repeti¢des. A palavra com maior frequéncia foi terapeuta (n amostral=
44), seguida pela palavra cliente (n amostral= 39). As perguntas nas quais esses vocabulos
foram mais frequentes versaram sobre o papel da relacdo terapéutica (Resposta 1) e sobre
habilidades fundamentais ao terapeuta para desenvolvé-la (Resposta 6). Da entrevista
derivaram respostas que permitiram a identificacdo do status de importancia da relagdo
terapéutica na terapia analitico-comportamental, bem como, sob o prisma dessa psicoterapia,
as habilidades basicas para que o terapeuta se relacione terapeuticamente com o cliente.

O agrupamento dos vocabulos “terapeuta” (n amostral= 44), “cliente” (n amostral=
39), “habilidade” (n amostral= 24), “terapéutico” (n amostral= 21) e “relagdo” (n amostral=
21) permite pressupor que a relacdo terapéutica é considerada uma dimensao relevante no
contexto da terapia analitico-comportamental e essa relevancia foi acentuada por Delliti,
(2005); Meyer e Vermes (2001); Pergher e Negrdo (2012); Zamignani (2007). Nessa
perspectiva, Wielenska (2012, p. 160) afirma que “os resultados da terapia analitico-
comportamental dependem, intrinsicamente, da relacdo que se estabelece entre um cliente e
seu terapeuta”. Assim, frente a essa importancia evidenciada, constata-se que uma andlise
comportamental precisa: 1) mensurar os componentes interpessoais da relacdo terapéutica,
responsaveis pelas mudancas clinicas do cliente; 2) relacionar esses componentes com

mudangas apresentadas pelo cliente em outras relagdes interpessoais; e 3) analisar a relacéo
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entre 0s componentes interpessoais da relacdo terapéutica e as mudancgas produzidas por
técnicas comportamentais especificas (Rosenfarb, 1992).

Em face das consideracBes de Rosenfarb (1992), nota-se que a alta frequéncia dos
vocabulos “terapeuta” (n amostral= 44), “cliente” (n amostral= 39) parece indicar que a
relacdo terapéutica é fundamentalmente determinada pelas caracteristicas do cliente e do
terapeuta, bem como pelo papel que ambos desempenham no contexto terapéutico. Por essa
razdo, ndo apenas o comportamento do cliente, mas também o do terapeuta deve ser alvo da
analise funcional do caso clinico (Delitti, 1997; Guilhardi & Queiroz, 1997). Quando se trata
de compreender a relacdo estabelecida entre terapeuta e cliente é a analise funcional que
permite identificar quais as variaveis de controle que estdo operando sobre o responder de
ambos, sem negligenciar o fato de que o comportamento de um afeta o0 comportamento do
outro mutuamente.

Sob o prisma da terapia analitico-comportamental a relacdo terapéutica pode ser
definida como um tipo especial de interacdo social, sendo as variaveis que controlam o
comportamento de cada membro da diade, que compde essa interacdo, peculiarmente
determinadas por sua historia de reforcamento. Meyer e Vermes (2001) descreveram algumas
das contingéncias que podem exercer controle sobre o comportamento do terapeuta e do
cliente no contexto da relacdo terapéutica, que sdo: (1) um dos individuos procura ajuda com
0 interesse de melhorar as contingéncias de sua vida e (2) o outro apresenta, em Seu
repertorio, um conjunto de estratégias de analise e intervencdo que podem promover a ajuda
solicitada, e essa ajuda ocorre num contexto em que (3) terapeuta e cliente sdo falantes e
ouvintes em uma série de episodios verbais, a partir dos quais (4) ocorre um constante
processo de modelagem no repertorio de ambos os participantes.

Na entrevista o participante destacou que € consenso entre terapeutas comportamentais

a importancia da relacdo terapéutica para o sucesso da psicoterapia ¢ que “0s dados
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disponiveis para analise em uma sessdo de terapia sdo os relatos do cliente e a relacdo
terapéutica” (Resposta 01). Rosenfarb (1992) descreveu algumas formas possiveis de
utilizacdo da relacdo terapéutica, pelo terapeuta, que se assemelham ao que foi apontado pelo
entrevistado nesse trecho.

Segundo Rosenfarb (1992) o terapeuta podera, no contexto da relacéo terapéutica: 1)
obter importante material clinico através da observacdo do modo como o cliente descreve a si
mesmo e 0s outros; 2) observar o comportamento ndo verbal do cliente e as discrepancias
com seu comportamento verbal; 3) usar a relacdo terapéutica para levantar hipdteses a
respeito de como o cliente se relaciona com outras pessoas significativas de sua vida, tendo
condicdes de compreender os problemas de natureza interpessoal; e 4) usar seu proprio
comportamento em relacdo ao cliente para levantar informacdes a respeito do estilo deste se
relacionar com outras pessoas. Baseados nessa explanacdo, pode-se notar que a relacdo
terapéutica pode ter pelo menos duas funcdes no cenario terapéutico. Ela pode ora ser uma
variavel dependente, quando fornece os dados para a conceituacdo do caso clinico e ora ser
uma variavel independente, quando € manipulada diretamente para alterar o comportamento
do cliente.

Ainda sobre a insercdo da relacdo terapéutica no contexto mais amplo do processo
terapéutico analitico-comportamental, o entrevistado acrescentou que “as variaveis relevantes
em clinica sdo categorias amplas, que incluem resisténcia a mudanca, relacionamento
terapéutico e interacdo terapeuta-cliente” (Resposta 01). No que se refere a resisténcia, ela

parece estar relacionada ndo apenas a caracteristicas do “cliente” (n amostral= 39), mas

o~

também a caracteristicas do “terapeuta” (n amostral= 44) e do processo terapéutico, e
trabalho desse profissional identifica-la e maneja-la quando observada no contexto clinico. E

possivel concluir que a “habilidade” (n amostral= 24) do terapeuta para intervir sobre a
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ocorréncia da resisténcia na “relagdo” (n amostral= 21) “terapéutica” (n amostral= 21) ¢é
fundamental para o éxito do processo terapéutico.

Uma das definicdes de resisténcia mais empregadas na literatura foi a proposta por
Bischoff e Tracey (1995), que a define como qualquer comportamento do cliente que indique
oposicao ao terapeuta, ao processo terapéutico ou a agenda da sessdo. Quanto a explicacdo da
ocorréncia de comportamentos de resisténcia no contexto terapéutico, Cautilli e Santilli-
Connor (2000) apresentaram a hipoOtese de que tais comportamentos sdo produzidos por
histérias de contingéncias e evocados por estimulos presentes na sessdo. A histdria de
reforcamento do cliente teria selecionado e mantido padrées de comportamento de resistir,
que sao evocados por algumas condicGes de estimulo do contexto terapéutico.

Com o objetivo de melhor compreender o fendmeno da resisténcia, Cautilli e Santilli-
Connor (2000) identificaram cinco fatores que devem ser considerados na analise de
comportamentos de resisténcia, sdo eles: a) aspectos do processo terapéutico; b) baixa
motivacao do cliente para se engajar em terapia; ¢) curto periodo para treino das habilidades
solicitadas pelo terapeuta; d) as novas habilidades solicitadas resultam em posi¢do conflitante
ao repertorio atual do cliente; e 5) complexidade das habilidades solicitadas pelo terapeuta.
Observa-se que esses fatores se relacionam ao cliente, ao terapeuta e a caracteristicas do
processo terapéutico.

Cabe ao terapeuta estar sensivel as interagdes entre esses fatores que contribuem para
0s comportamentos de resisténcia apresentados pelo cliente. Zamignani (2000) destacou que 0
terapeuta na relacdo terapéutica também é um individuo se comportando e, dessa maneira, ele
¢ o ambiente imediato para o comportamento do cliente durante a sesséo e o cliente é
ambiente para 0 seu comportamento, que seleciona e mantém parte do seu repertorio. N&o se

pode perder de perspectiva, todavia, que “a relacdo de ajuda que se estabelece sera
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necessariamente desigual, ja que o terapeuta € quem deve possuir conhecimento necessario
para a solugdo da queixa apresentada pelo cliente” (Zamignani, 2000, p. 230).

Acrescenta-se, ainda, que o terapeuta deve apresentar um repertério clinico que Ihe
permita analisar consistentemente as variaveis que estdo controlando o comportamento de
resisténcia emitido pelo cliente. Essa analise implica em identificar diferentes elementos da
sessdo ou da terapia (incluindo seu proprio comportamento) que possam estar contribuindo
para evocar 0s comportamentos de resisténcia apresentados pelo cliente. A interacéo
terapéutica parece ser um contexto ideal para que o terapeuta levante hipdteses a respeito de
como o cliente se comporta diante de certas contingéncias, nesse caso funcionando como uma
varidvel dependente a ser observada. Por exemplo, diante de interpretacdes feitas pelo
terapeuta, o cliente apresenta qual comportamento? Quando o terapeuta faz alguma
orientacdo, seja em relacdo a estrutura da sessdo ou alguma atividade fora da terapia, qual o
comportamento apresentado pelo cliente?

Explorar os efeitos de certas contingéncias, para identificar e manejar problemas na
relacdo terapéutica provenientes de comportamentos de resisténcia do cliente, certamente
contribuird para o melhor desenvolvimento da terapia. Nessa direcdo, Bischoff e Tracey
(1995) identificaram que intervengdes do terapeuta classificadas como diretivas, entendidas
como qualquer sentenca empregada com o objetivo de direcionar e controlar a atividade
verbal da terapia ou que confronte ou apresente uma demanda ao cliente (orientacdo e
interpretacdo), parecem contribuir para a ocorréncia de comportamentos de resisténcia. Esse
efeito, segundo os autores, nao foi observado em relacdo a intervengdes néo diretivas, como
verbalizacdes do terapeuta que confira ao cliente a responsabilidade por conduzir a atividade
verbal da terapia ou que sinalize encorajamento e apoio (suporte e facilitacdo).

O entrevistado apresentou também o “relacionamento terapéutico e interacéo

terapeuta-cliente” (Resposta 01) como categorias amplas, que incluem variaveis relevantes do
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contexto clinico. Todavia, ele destacou que embora exista consenso sobre o quanto € valioso
considerar a relacao terapéutica no contexto da psicoterapia, tal consenso nao prevalece entre
terapeutas comportamentais quando se trata de definir qual € o papel dela na mudanca
terapéutica do cliente. Segundo o participante, hd duas perspectivas compartilhadas por
terapeutas comportamentais sobre o papel da relagdo terapéutica: alguns a consideram um
facilitador do trabalho do terapeuta, que favorece o sucesso de diferentes intervencées por ele
empregadas; e outros que a defendem como um mecanismo de mudanga em si mesmo, como
um contexto ideal para que os problemas comportamentais do cliente ocorram e sejam
alterados na direcdo da mudanca clinica desejada. Nessas duas perspectivas a relacao
terapéutica parece ser tratada como uma variavel independente, que pode ser manipulada no
contexto da terapia, seja para facilitar técnicas ou alterar diretamente 0 comportamento do
cliente.

Identificou-se que a relacdo terapéutica é considerada um meio para facilitar o
processo de mudanca terapéutica e aumentar o valor reforcador do terapeuta, contribuindo
para que o cliente se engaje no tratamento e se sinta confortavel ao fornecer informacdes
importantes para a terapia. Além disso, ela € apontada como um fator determinante do
processo terapéutico e, uma vez que um clima de confianca e harmonia seja construido,
podera contribuir para que as metas da diade sejam atingidas. Enquanto mecanismo de
mudanca terapéutica, notou-se que ela € defendida como o contexto ideal para que o cliente
desenvolva uma nova historia de aprendizagem com o terapeuta, construindo novos
repertorios comportamentais que possam se generalizar para outros contextos, outras relagdes
interpessoais.

Frente ao posicionamento do entrevistado, pode-se questionar: na entrevista, ha duas
definicbes de relacdo terapéutica? Essas duas definicbes sdo compativeis? As respostas a

essas questdes podem ser buscadas em Meyer (2005), que salientou que processos
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psicoterdpicos tém dois caminhos possiveis para a promocao da mudanca clinica, a saber: a
alteracdo do controle por regras e a modelagem direta do comportamento na relacdo
terapéutica.

De acordo com Skinner (1989/1991), os terapeutas comportamentais ndo organizam
novas contingéncias como é possivel fazer na escola, no lar, no local de trabalho ou no
hospital, eles atuam fornecendo conselhos na forma de ordens ou descricdo de contingéncias.
Dessa maneira, a relacdo terapéutica poderia atuar como um meio para tornar mais efetiva a
mudanca clinica em casos em que esta depende do seguimento das regras descritas pelo
terapeuta e da aplicacdo de diferentes técnicas por ele empregadas, como o treino de
relaxamento, treino de habilidades, dentre outras.

O valor reforcador do terapeuta, construido mediante o estabelecimento e manutengéo
da relacdo terapéutica, por exemplo, maximizaria os efeitos de suas intervencdes baseadas na
alteracdo do controle por regras, aumentando, ainda, a efetividade de diferentes técnicas por
ele empregadas. Assim, a relacdo terapéutica poderia ser considerada uma variavel
independente, mais precisamente uma opera¢do motivadora, que aumenta o valor do reforco
disponibilizado pelo terapeuta para o comportamento do cliente de seguir novas regras e/ou se
engajar nos procedimentos técnicos sugeridos pelo terapeuta no contexto terapéutico.

No que diz respeito a modelagem na relacdo terapéutica, Hayes, Kohlenberg e
Melancon (1989) e Follette, Naugle e Callaghan (1996), terapeutas comportamentais que se
fundamentam no behaviorismo radical, argumentam que a histéria adicional construida na
interacdo com o terapeuta é um relevante mecanismo de mudanca. Para eles, a interacdo
terapéutica € a oportunidade para que os clientes emitam comportamentos-problema e
aprendam formas alternativas de respostas. O uso da relagdo terapéutica como um veiculo
para mudanca de comportamento, ao invés de instrugdes didaticas ou representacfes de

papéis, aumentam a probabilidade dos comportamentos alternativos aprendidos se
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generalizarem para outras relacdes do cliente, tornando-o0s mais resistentes a extin¢do (Meyer,
2005). Nesse caso, a relacdo terapéutica também ¢é tratada como uma variavel independente,
todavia, a preocupacao ndo € apenas sobre seu efeito no seguimento das instrucGes didaticas
ou na efetividade das técnicas. Para além disso, defende-se que indmeras oportunidades
terapéuticas podem surgir quando diferentes dimensbes da interacdo terapeuta-cliente sdo
manipuladas para favorecer a construcdo pelo cliente de uma historia adicional, que
promovera sua mudanca terapéutica.

Quando se trata de analisar os caminhos que promovem a mudanca clinica ndo ha uma
hierarquia entre alteracdo do controle por regras e modelagem na relagdo terapéutica, pois “o
mais provavel € que os dois tipos de procedimentos estejam envolvidos nos processos de
mudanca, em proporcdes diferentes, conforme o terapeuta e o cliente (Meyer, 2005, p. 217).
A inclusdo de intervengGes baseadas na relacdo terapéutica representa um avanco da terapia
analitico-comportamental, pois aumenta as possibilidades de intervencdes a disposi¢do para o
trabalho de terapeutas que se orientam nessa abordagem psicoterapica (Cahill, Carrigan &
Evans, 1998; Follette et al, 1996). Finalmente, “mesmo ndo sendo o Unico fator, existem
muitas indicacdes de que a relacdo terapeuta-cliente € um dos principais meios de intervencao
terapéutica” (Meyer, 2001, p. 87).

Diante dessas reflexdes, € possivel afirmar que na terapia analitico-comportamental a
relacdo terapéutica apresenta duas funcdes: 1) ela oferece a moldura para que técnicas
comportamentais especificas possam ser aplicadas, ou seja, facilita a introducéo tanto da
analise de contingéncias como de outros procedimentos para produzir as mudancas
clinicamente relevantes, definidas pela diade (Follette et al, 1996; Kohlenberg & Tsai,
1991/2001; Rosenfarb, 1992; Meyer & Vermes, 2001); e 2) ela € um mecanismo de mudanca
em si mesmo, uma vez que comportamentos clinicamente relevantes do cliente podem ser

diretamente modificados na interacdo com o terapeuta, o qual, através do responder
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contingente ao comportamento do cliente, modela repertorios mais funcionais que serao
generalizados para além da situacéo terapéutica (Follette et al, 1996; Kohlenberg & Tsali,
1991/2001; Rosenfarb, 1992).

No primeiro caso pode-se pressupor que a relacdo terapéutica, enquanto uma variavel
independente, atua como uma operacdo motivadora, aumentando o valor reforcador de
comportamentos do terapeuta sobre diferentes classes de respostas do cliente, como seguir
instrucdes ou se engajar em procedimentos técnicos conduzidos na terapia. No segundo caso,
também como uma variavel independente, a relacdo terapéutica compreende multiplas
manipulacdes da interacdo terapeuta-cliente com o propdsito de alterar diretamente em sesséo
diferentes comportamentos apresentados pelo cliente, favorecendo o desenvolvimento de
novos repertorios comportamentais deste. A histdria adicional, constituida desses novos
repertorios, € considerada o0 mecanismo da mudanca terapéutica.

O entrevistado mencionou, também na (Resposta 01), Robert J. Kohlenberg e Mavis
Tsai, autores consagrados na literatura referente a terapia comportamental e relacdo
terapéutica. Eles desenvolveram a Psicoterapia Analitica Funcional (PAF ou FAP, da sigla em
inglés), uma forma de psicoterapia baseada no behaviorista radical, que se sustenta no
conceito de reforcamento em situacdo clinica e generalizacdo ao ambiente externo. Depois do
desenvolvimento da FAP tornou-se dificil falar de relacdo terapéutica, sob o prisma do
modelo analitico-comportamental, sem menciona-la, uma vez que seu foco esta nas multiplas
interacdes terapeuta-cliente que ocorrem ao longo do processo terapéutico (Kohlenberg &
Tsai, 1991/2001). Diante desse fato, pode-se afirmar que a FAP se tornou “uma inequivoca
fonte de influéncia sobre a comunidade de clinicos analitico-comportamentais, pelas suas
contribuicdes acerca da analise da relacdo terapeuta-cliente como instrumento para a mudanca

de comportamentos clinicamente relevantes” (Wielenska, 2012, p. 164).
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A partir das definicbes de Kohlenberg e Tsai (1991/2001), o entrevistado descreveu
que na FAP “o trabalho € realizado por intermédio da observacdo e intervencdo nos
comportamentos clinicamente relevantes (CCR) que ocorrem na presenca do terapeuta. Esses
comportamentos sdo divididos em trés tipos: CCR1 refere-se aos problemas do cliente;
CCR2, aos progressos do cliente; e CCR3 as interpretacdes do cliente sobre seu proprio
comportamento” (Resposta 01). Ele ainda acrescentou que nessa psicoterapia o conceito de
alianca terapéutica é concebido como um CCR2, sendo a alianca um importante componente
da relacdo cliente—terapeuta. Para o participante essa alianca gira em torno da habilidade do
cliente de se envolver com a auto-observacdo, facilitando, assim, a ocorréncia de outros
CCRs.

Compreende destacar que, além dos CCRs, devem ser avaliados também na interacéo
terapéutica, de acordo Wielenska (2012), outros comportamentos emitidos pelo cliente em seu
contexto natural, ou seja, fora da sessdo. Na terminologia da FAP esses comportamentos
podem ser classificados como Os e subdivididos em O1, quando se tratarem de
comportamentos que sdo alvo de intervencdo, e os O2, quando constituirem um ponto
favoravel do repertério do cliente, demonstrando progressos em direcdo aos objetivos
terapéuticos. O terapeuta deve estar sensivel a ocorréncia dos CCRs e dos Os na situacdo
terapéutica, para assim responder terapeuticamente a eles.

Na FAP é defendido que o centro do processo terapéutico € a relacdo terapéutica
(Kohlenberg & Tsai, 1991/2001), o que implica em identificar e analisar funcionalmente
também o comportamento do terapeuta. Orientada nos principios de aprendizagem
desenvolvidos pela Analise do Comportamento, essa psicoterapia sustenta que o0s
comportamentos do terapeuta afetam o comportamento do cliente, enquanto variaveis
independentes, através de trés funcBes de estimulos, a saber: discriminativa, eliciadora e

reforcadora.
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A primeira destas, a funcdo discriminativa, refere-se as circunstancias externas nas
quais alguns comportamentos do cliente foram reforcados e diante das quais é mais provavel
que eles voltem a ocorrer. Condi¢des proprias da interacdo estabelecida ao longo do processo
terapéutico podem evocar certos comportamentos ou, ainda, o proprio terapeuta pode alterar
seu comportamento em sessdo para, voluntariamente, evocar comportamentos do cliente,
desde que sejam relevantes do ponto de vista terapéutico (Kohlenberg & Tsai, 1991/2001).

A segunda funcdo do terapeuta enquanto estimulo para o cliente é a eliciadora, pois
algumas acOes desse profissional poderdo eliciar respostas emocionais no cliente, que
ocorrem de modo reflexo e que foram aprendidas a partir dos diferentes condicionamentos
respondentes aos quais ele foi submetido ao longo de sua historia de aprendizagem. Por fim, a
terceira funcdo, a reforcadora, diz respeito a comportamentos do terapeuta que funcionam
como consequéncias para comportamentos emitidos pelo cliente, que afetam sua frequéncia
ao longo do processo terapéutico. Quanto a essa Ultima funcdo, ndo se deve perder de
perspectiva que “o mais importante ¢ que os refor¢adores sejam as agdes e reagdes do
terapeuta em relacdo ao cliente” (Kohlenberg & Tsai, 1991/2001, p. 20).

No contexto terapéutico cada acdo do terapeuta possui um ou mais destes trés efeitos
descritos e o principal objetivo do terapeuta que utiliza a FAP é observar os comportamentos
clinicamente relevantes que aparecerem na interacdo com o cliente e dispor as consequéncias
adequadas no momento em que ocorrem. E importante que os reforcadores dispensados pelo
terapeuta na interacdo terapéutica sejam naturais, pois quando os reforcadores arbitrarios séo
usados na terapia os comportamentos reforcados sédo frequentemente operantes diferentes
daqueles reforcados no ambiente natural do cliente (Rosenfarb, 1992).

Apresentar a diferenca entre reforcadores naturais e arbitrarios, que € bastante sutil,
tornard mais clara a importancia de o terapeuta se utilizar dos primeiros. Um exemplo descrito

por Ferster (1972) permitira a verificacdo do quanto é delicada a distincdo funcional entre
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reforcadores naturais e arbitrarios. Um terapeuta disse a sua cliente que ela se tornava
deprimida quando zangada. De acordo com Ferster essa intervencao foi arbitraria, visto que a
cliente ndo teria condicbes de observar sua depressdo e as condi¢bes antecedentes quando a
relacdo dela com o terapeuta terminasse. E relevante notar que o controle social arbitrario
ocorre quando o ouvinte (no caso a cliente) ajusta seu comportamento especificamente ao
comportamento exigido pelo falante (no caso o terapeuta) (Ferster, 1972).

Por outro lado, os terapeutas usam reforcadores naturais quando seus comportamentos
estdo sob controle dos comportamentos do cliente e o uso desse tipo de refor¢adores, dentro
da relacdo terapéutica, ajuda a assegurar que as mudancas feitas dentro dessa relacdo se
generalizem para o ambiente natural do cliente (Rosenfarb, 1992). Para este autor, 0 mais
potente reforcador natural dentro da relacdo é aquele mais similar ao tipo de reforcamento
oferecido no ambiente natural: o reforcamento social oferecido pelo terapeuta. O terapeuta
trabalha nesta direcdo e, por organizar contingéncias sociais bem claras e definidas no
contexto da terapia e na relacdo terapéutica, cria condi¢des para a construcdo de um repertorio
que serd naturalmente efetivo na vida cotidiana do cliente (Skinner, 1982).

A discutir as diferencas entre reforcamento arbitrario e natural Kohlenberg e Tsai
(1991/2001) enfatizaram que uma forma de garantir que o reforcamento liberado pelo
terapeuta ¢ natural é se fazer a seguinte questdo: “para o comportamento que estd sendo
apresentado, o reforcador € tipico e comumente presente no ambiente natural? ” (p. 13) ou
ainda “para este comportamento em particular, qual seria o reforcamento mais provavel no
ambiente natural? ” (p. 13). Eles destacaram, também, que reforcadores naturais sao partes
mais estaveis e fixas do ambiente natural com os quais o cliente interage, de modo que

Este aspecto do reforcamento € o mais facilmente perceptivel, de vez que o

observador ndo necessita da historia dos individuos envolvidos numa operacdo de

reforcamento para que possa dizer qudo tipico € o reforcamento que esta sendo
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utilizado. Por exemplo, a maioria das pessoas concordaria que dar doces ao seu filho

para que ele vista o casaco é arbitrario, ao passo que lhe chamar a atencdo por estar

sem casaco é natural. Pagar a sua filha para que pratique piano € arbitrario ao passo
que o fato dela tocar simplesmente pela musica criada € natural. De igual maneira,
multar seu cliente em alguns centavos por ndo manter contato visual é arbitrario,

enquanto que é natural deixar que a sua atencdo flutue (Kohlenberg e Tsai, 1991/2001,

p. 14)

Reforcadores arbitrarios, embora frequentemente se relacionem mais as necessidades
do terapeuta do que as necessidades do cliente (Ferster, 1967), podem servir como
procedimentos de transicdo utilizados para garantir que o comportamento serd emitido e sera
positivamente reforcado no ambiente natural (Rosenfarb, 1992). Muitas vezes ndo ha
intervencdo terapéutica baseada em reforcamento natural que possa desenvolver o
comportamento que serd reforcado por outros. Nestes casos as intervencfes baseadas em
reforcamento arbitrario podem ser requeridas para evocar 0 comportamento desejado.
Contratos terapéuticos ou tarefas de casa, exemplificados por Rosenfarb (1992), embora
arbitrarios por natureza, geralmente sdo Uteis no desenvolvimento de repertorios
comportamentais que serdo positivamente reforcados pelos outros nas rela¢bes cotidianas do
cliente.

No que diz respeito a disponibilizacdo de reforcadores na interagdo com o cliente, 0
entrevistado, embasado em Follette et al. (1996), acentuou que, na FAP, “no inicio do
processo terapéutico o profissional oferece expressdes gerais de aprovacdo simplesmente
pelo fato de o cliente estar em terapia (Resposta 01). Essas expressdes, conforme defenderam
Follette et al. (1996), pertenceriam a classe de reforcadores gerais liberados pelo terapeuta
para reforcar os comportamentos da classe “ser cliente”, tais como: comparecer a sessao,

esforcar-se em mudar, emitir comportamentos alternativos aos comportamentos queixa, fazer
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autorrevelacdo. Tratam-se de comportamentos com a funcdo de estabelecer e manter o
repertorio necessario para a aprendizagem de novos padr@es comportamentais.

O entrevistado também se referiu a aspectos iniciais do processo terapéutico ao ser
questionado sobre sua posi¢do quanto a importancia do vinculo do cliente com o terapeuta,
para a adesdo a terapia, e sobre como esse vinculo é trabalhado no modelo analitico-
comportamental. Nesse contexto, ele respondeu: “Considero o vinculo entre cliente e
terapeuta fundamental para o bom desenvolvimento da psicoterapia. O vinculo é trabalhado
partindo da nogdo que o terapeuta deve se constituir, especialmente no inicio do processo
terapéutico, em uma audiéncia ndo punitiva. Empatia é outro conceito usado, apesar de nao
ser originalmente da abordagem comportamental. O terapeuta deve ser uma audiéncia, no
sentido skinneriano, o tempo todo” (Resposta 03).

Skinner (1953/2007) ressaltou que o cliente procura a terapia por estar em uma
condicdo de estimulacdo aversiva e se o terapeuta lhe demonstra, direta ou indiretamente,
geralmente de modo verbal, que dispGe de recursos que podem amenizar seu sofrimento,
inicia-se a construcdo de uma relacdo reforcadora entre terapeuta e cliente. Skinner
(1953/2007), ao analisar o papel do terapeuta na psicoterapia, concluiu que a primeira tarefa
desse profissional é ganhar tempo com cliente, criando condi¢Ges para que o contato entre
eles tenha continuidade. Em seguida o terapeuta, ao demonstrar suas habilidades terapéuticas,
tornar-se-a uma importante fonte de reforco para o cliente.

O entrevistado mencionou a importancia de o terapeuta se constituir como uma
audiéncia ndo punitiva ao longo do processo terapéutico. O conceito de audiéncia nao
punitiva se refere a uma classe de comportamentos que esse profissional devera apresentar na
interacdo com o cliente, os quais sdo semelhantes as a¢Ges descritas sob o rétulo de empatia.
O processo através do qual o terapeuta se torna uma audiéncia ndo punitiva pode levar tempo,

pois na perspectiva do cliente o terapeuta incialmente é apenas mais um membro de uma
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sociedade que tem exercido excessivo controle sobre ele (Skinner, 1953/2007). Por essa
razao,

E tarefa do terapeuta colocar-se em situacdo diferente. Evita, portanto,

consistentemente 0 uso da punicdo. N&o critica 0 paciente nem levanta objecédo

alguma a nenhum de seus comportamentos. N&o aponta erros de prondncia, gramatica,

I6gica. Particularmente, evita qualquer sinal de contra-agressdo quando o paciente de

alguma maneira o critica ou o ofende. O papel de néo punir fica mais claro quando o

terapeuta frequentemente responde de modo incompativel com a puni¢do, por

exemplo, retruca com uma ostensiva demonstracdo de amizade um ataque agressivo,
ou trata sumariamente com um casual “isso ¢ interessante”, o relato pelo paciente de

um comportamento punivel (Skinner, 1953/2007, p. 403).

Ao se constituir em uma audiéncia ndo punitiva o terapeuta cria um ambiente no qual
0 comportamento comumente punido do cliente no ambiente natural ocorre e ndo € seguido de
punicdo. Além disso, outros efeitos da audiéncia ndo punitiva sobre o comportamento do
cliente foram descritos por Skinner (1953/2007): 1) ele podera comecar a se lembrar de
episddios em que ele foi punido; 2) ele podera comecar a descrever tendéncias atuais para se
comportar de modo punivel; 3) o comportamento ndo verbal que foi anteriormente punido
podera comecar a aparecer, por exemplo, pode tornar-se socialmente agressivo; e 4) ele
podera exibir emocdes fortes, como uma crise de choro.

O terapeuta, se mantiver com sucesso sua posi¢do de ndo punidor, acelerara o0 processo
de reducdo do efeito da punicdo e oportunizara ainda mais a ocorréncia de comportamentos
anteriormente punidos (Skinner, 1953/2007). Uma vez que 0s comportamentos puniveis do
cliente no ambiente natural ndo sdo punidos na interacdo com o terapeuta, inicia-se o segundo
estagio do processo terapéutico, ou seja, a extingao dos efeitos da puni¢do. Embora a extingédo

dos efeitos da punicdo de comportamentos do cliente anteriormente punidos tenha sido
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apontada por Skinner como o principal resultado da terapia em 1953/2007, nota-se que ela é
apenas uma etapa da terapia analitico-comportamental. Skinner (1989/1991), ao discorrer
novamente sobre a funcdo da terapia, declarou que ela deve também auxiliar o cliente a
desenvolver um novo repertorio de comportamentos.

Ao tratar do responder contingente do terapeuta aos comportamentos emitidos pelo
cliente, identificou-se que o entrevistado enfatizou a importancia de a terapia oportunizar a
construcdo de novos repertdrios, conforme mencionou Skinner (1989/1991). De acordo com o
entrevistado, “Em um segundo momento, o reforcamento torna-se contingente a falar sobre
topicos dificeis e se expor em terapia. Aos poucos, o terapeuta passa a selecionar classes de
comportamentos que indiqguem mudancas relevantes, de acordo com os objetivos previamente
estabelecidos. A generalizacdo dos novos comportamentos também € diretamente
trabalhada” (Resposta 01).

Nota-se que nesse segundo momento o terapeuta comeca a utilizar reforcadores do
tipo especifico, os quais sdo liberados apenas se certos comportamentos que facam parte de
uma classe que tenha relevancia clinica sdo emitidos. Por exemplo, no inicio da terapia o
cliente pode ter o comportamento de relatar reforcado simplesmente porque ele ocorre na
interacdo com o terapeuta. Posteriormente esse profissional podera alterar o critério para
liberar o reforco e reforcar apenas a emissdo de relatos considerados importantes para a
avaliacdo e a intervencdo terapéutica, como os relacionados a topicos dificeis que demandem
maior exposi¢édo do cliente.

A decisdo clinica de seguir por esse caminho, ou seja, de tornar os reforcadores
contingentes a classes especificas de comportamentos que indiqguem mudancas relevantes, s6
deve ser tomada quando o terapeuta observar que ja se constitui numa figura significativa para
o cliente e, por conseguinte, uma fonte de reforcamento natural. Atendida essa condicdo, o

terapeuta podera reforcar os comportamentos alvo e ir modificando o critério para a liberagédo
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do reforcamento, tornando os comportamentos alvos cada vez mais especificos (Follette et
al.,1996), sem esquecer, todavia, a importancia de que os reforcadores liberados sejam
naturais, para garantir a generalizacdo do comportamento novo para o ambiente natural do
cliente (Ferster, 1972).

O fortalecimento de uma ampla gama de comportamentos foi considerado pelo
entrevistado um pré-requisito para o engajamento do cliente na psicoterapia, mas ele destacou
que isso ndo é suficiente para que ocorram mudancas efetivas. Segundo ele, é necessario o
reforcamento contingente a emissdo de comportamentos alternativos, considerados mais
satisfatorios e, ao mesmo tempo, é fundamental que o terapeuta apresente consequéncias
diferentes daquelas apresentadas no ambiente natural do cliente, ja que estas tém mantido seus
comportamentos-problema (Resposta 01). Quando se trata de liberar consequéncias diferentes
daquelas apresentadas no ambiente natural do cliente, € importante que o terapeuta esteja
atento a histdria anterior de aprendizagem (reforcamento e puni¢éo) pela qual ele passou.

Rosenfarb (1992) salientou que, devido a histdria anterior de aprendizagem, muitos
clientes, seja pela falta de reforcamento positivo de seu comportamento social significativo ou
pela punicdo excessiva ao longo do seu desenvolvimento, apresentam falhas no repertério de
comportamentos requeridos em relagfes interpessoais. Ainda segundo ele, o terapeuta, dentro
da relacdo terapéutica, pode precisar desenvolver comportamentos pré-sociais que nunca
foram desenvolvidos antes no passado pelo cliente e, nessa relacéo, a falta de reforcamento
social positivo e a historia de punicdo excessiva, podera precisar ser revertida.

Na relacéo terapéutica, quando o terapeuta reage em direcéo ao cliente diferentemente
do modo como o0s outros reagiram no passado, ele terd condi¢bes de modelar novos
repertorios comportamentais mais positivos (Rosenfarb, 1992). Uma vez que estes repertorios
mais adaptativos forem desenvolvidos, os clientes poderdo emiti-los na presenca de estimulos

fora da terapia funcionalmente semelhantes aos quais aprendeu a responder na relagdo com o
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terapeuta. Assim, se outras pessoas significativas para o cliente em seu ambiente natural
reforcarem a mesma classe de respostas que o terapeuta reforca, entdo as mudancas que
ocorrem dentro da relacdo terapéutica se generalizardo para o ambiente natural (Rosenfarb,
1992).

Até este momento explorou-se as questdes relacionadas a definicdo da relacdo
terapéutica e as diferentes funcdes dela na terapia analitico-comportamental, ora considerada
um facilitador para a mudanca terapéutica do cliente, ora defendida como um mecanismo de
mudanca em si mesmo. A analise ficou circunscrita até 0 momento a Resposta 01 porque nela
varios aspectos da relacdo terapéutica sob o prisma do modelo analitico-comportamental
foram descritos. Foi possivel observar que apenas se fez mencdo a Respostas 03 quando a
analise da Resposta 01 requereu. Serd retomada, a partir de agora, a exploracdo das outras
respostas do entrevistado e sera feita referéncia as reflexdes realizadas anteriormente, desde
que elas sejam necessarias para tornar consistente nossa analise integral da entrevista.

Quando questionado se a terapia analitico-comportamental tem avancado no sentido
de reconhecer e legitimar a importancia da relacdo terapéutica, o entrevistado respondeu que
sim, e acrescentou: “De duas formas. Uma delas é mensurando a relagdo terapéutica com
instrumentos como o WAI (Working Alliance Inventory) em diversos estudos com diversas
perguntas de pesquisa que incluem a questao da relagao terapéutica. A segunda forma se da
pelos estudos da FAP (Psicoterapia Analitica Funcional ou no inglés Functional Analytic
Psychotherapy). Esta modalidade de psicoterapia comportamental afirma que as mudancgas
comportamentais se ddo na interacao terapéutica e exigem uma boa relacéo terapéutica para
ocorrerem” (Resposta 02).

Em relacdo ao WAI, Prado e Meyer (2004) salientaram que ele € considerado um
instrumento metateorico, que tem o formato de um questionario com versdes para cliente,

terapeuta e observador. Ele apresenta trés subescalas, com doze questdes avaliadas num
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espectro de sete itens (sempre-nunca), que sdo: objetivos, tarefa e vinculo. Quanto aos
objetivos, avalia-se a mutua compreensao e negociacdo da diade quanto as metas da terapia
em termos de resultados. Ja a tarefa refere-se as atividades especificas desenvolvidas pelo
terapeuta e cliente, procurando mobilizar ou facilitar as mudancas. Por fim, o vinculo se
caracteriza pela ligacdo pessoal que se estabelece entre terapeuta e cliente, que se desenvolve
na atividade compartilhada da terapia. O vinculo pode ser expresso e sentido em termos de
amizade, simpatia, confianca, respeito e compreensdo da importancia do comprometimento da
diade com as atividades da terapia.

Silveira (2003) destacou que o WAI é um instrumento largamente empregado no
campo da pesquisa em psicoterapia. Prado e Meyer (2004, p. 205), ao procurarem por
questionarios e inventarios para avaliar a relacdo terapeuta-cliente, identificaram que o WAI
“além de ser um instrumento que avalia a alianca terapéutica e prediz resultados de terapia,
também tem sido utilizado como “termdmetro” para avaliar diversas varidveis presentes nas
modalidades de terapia e nas varias formas de realizar pesquisa em clinica”. As subescalas
desse instrumento, por serem altamente correlacionadas (Horvath & Greenberg, 1989;
Horvath, 1994) oferecem a possibilidade de diferentes analises sobre aspectos da alianca que
estdo fortemente interligados.

No que se refere a FAP ja se destacou, em momentos anteriores ao longo dessa
analise, que ela se constitui numa proposta de sistematizacao da relagdo terapéutica, embasada
na Andlise do Comportamento, que favorece condigdes para o manejo mais eficiente das
interacdes estabelecidas entre terapeuta e cliente ao longo do processo terapéutico. De acordo
com Oshiro (2011), desde a publicacdo de Kohlenberg e Tsai em 1991, muitos estudos
demonstraram o uso bem-sucedido da FAP para diferentes tipos de casos clinicos. Essa forma
de psicoterapia tem se mostrado efetiva em casos de ansiedade (Kohlenberg & Tsai, 1995;

Lopez, Ferro & Calvillo, 2002); de transtorno obsessivo compulsivo (Kohlenberg &
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Vandenberghe, 2007; Mendes & Vandenberghe, 2009; Vandenberghe, 2007b); de depressédo
(Ferro, Valero & Vives, 2006; Gaynor & Lawrence, 2002); de transtorno de personalidade
(Callaghan, Summers & Weidman, 2003; Koerner, Kohlenberg & Parker, 1996); dentre
outros®.

Embora os estudos supracitados possam demonstrar resultados satisfatérios da
utilizacdo da FAP para diferentes transtornos, € necessario compreender como essa
psicoterapia promove a mudanca terapéutica. Nessa direcdo, de acordo com Oshiro (2011),
estudos preocupados em descrever 0s mecanismos de mudanca que operam na FAP tém
ganhado forca na comunidade cientifica. Assim, 0s avan¢os no desenvolvimento de métodos
de avaliacdo e coleta de dados, segundo Oshiro (2011), aconteceram em razao da necessidade
de evidenciar, mais precisamente, os aspectos da relacdo terapeuta-cliente que em sessdes
orientadas na FAP sdo responsaveis pela mudanca clinica.

Alguns estudos apontaram a modelagem do comportamento do cliente em sessao
como o principal processo envolvido na FAP (Kanter, Parker & Kohlenberg, 2001; Callaghan,
2006). Esses estudos, por serem descritivos, ndo puderam fornecer evidéncias empiricas que
sustentassem essa afirmacdo. Todavia, foram importantes para o desenvolvimento de
pesquisas com métodos mais refinados de categorizacdo da interacdo terapeuta-cliente, com
manipulacdo de variavel independente, permitindo evidenciar, mais claramente, o processo de
mudanga clinica promovido pela FAP (Callaghan, Summers e Weidman, 2003; Kanter,

Landes, Busch, Rusch, Brown, Baruch & Holman, 2006; Oshiro, 2011)2.

! Para uma revisdo pormenorizada desses estudos e de outros que demonstraram o uso bem sucedido da FAP
buscar Ferro, G. R. (2008). Recent studies in functional analytic psychotherapy. International Journal of
Behavioral Consultation and Therapy, 4, 239-249.

2Um exemplo de estudo experimental é a tese de Oshiro (2011), a qual, por meio de um delineamento
experimental (A, B1, C1, B2, C2), investigou os efeitos da introducdo e retirada dos procedimentos da FAP
(Psicoterapia Analitica Funcional) sobre categorias de comportamentos de clientes que dificultam o andamento
da terapia (verborragia, a falta de correspondéncia com a fala da terapeuta, fala superficial, agressdes verbais).
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O entrevistado, quando questionado sobre a importancia do resgate do processo
vivencial no contexto da terapia, que elenca a relacdo terapéutica como um mecanismo de
mudanga em si mesmo, argumentou: “esta € a proposta da FAP e que eu também adoto na
minha forma de atuar, a de que as mudancas ocorrem na interacao entre cliente e terapeuta.
Cabe dizer que a mudanca ocorre na interacdo terapéutica. A relacéo terapéutica fala mais
da qualidade dessa interacdo” (Resposta 05, grifos do entrevistado). Observa-se, assim, que
na terapia analitico-comportamental os termos relacdo terapéutica e interacdo terapéutica nao
sdo tomados como sindnimos. Parece haver um interesse do entrevistado em diferenciar 0s
constructos interacdo terapéutica e relacdo terapéutica.

Ao discutir questdes dessa natureza, Silveira (2003, p. 142) argumentou que “as
expressdes interacdo terapeuta-cliente e relacdo terapéutica somente merecem ser tratadas
como sindbnimas quando a interacdo terapeuta-cliente enfraquecer ou fortalecer os
comportamentos do cliente consistentemente com as metas de tratamento adotadas pela
diade”. Dessa maneira, pode-se pressupor que ocorrem interacfes terapeuta-cliente que néo
sejam terapéuticas, quando os objetivos estabelecidos pela diade ndo foram alcancados. Nesse
contexto algumas questdes merecem ser colocadas: 1) quando as interacfes terapeuta-cliente
produziram mudancas previamente estabelecida pela diade poder-se-ia, ao analisar
amplamente a terapia conduzida, afirmar que ocorreu uma interacdo terapéutica? 2) se o
constructo interacdo terapéutica ja se refere as interacOes terapeuta-cliente que levaram as
mudangas clinicas esperadas, € necessario usar o termo “relacdo terapéutica” para se referir a
qualidade daquelas interacGes?

Orientados por essas questdes, considera-se que o termo interacdo terapéutica traz

consigo informaces sobre a qualidade dessa interacdo, sendo desnecessario, talvez, o uso do

Nesta tese € possivel também ter acesso a revisdo realizada pela autora de estudos descritivos e experimentais
desenvolvidas com o objetivo de dar sustentacdo aos mecanismos de mudanca da FAP.
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termo relacdo terapéutica como qualificador. Assim, no contexto da terapia analitico-
comportamental se falaria de interacdes terapeuta-cliente, sendo o termo interacédo terapéutica
adotado apenas quando tais interacdes fortalecerem ou enfraquecerem os comportamentos do
cliente, em conformidade com o0s objetivos terapéuticos previamente estabelecidos por ambos,
terapeuta e cliente (Silveira, 2003). A pergunta: a interacdo terapéutica é terapéutica? E
tautologica e seria 0 equivalente a perguntar: o tratamento efetivo é efetivo? Por essa razéo o
termo interacdo terapeuta-cliente parece mais apropriado, pois essa interacdo poderd ou nédo
ser terapéutica, a depender das condi¢fes descritas acima.

As palavras “regra” (n amostral= 15), “forma” (n amostral= 15) e “interacdo” (n
amostral= 14) foram mais frequentes na Resposta 06, relacionada as habilidades basicas que o
terapeuta analitico-comportamental precisa apresentar, a despeito das diferencas entre
clientes, para que tenha condi¢des de conduzir o desenvolvimento e a manutencao da relacao
terapéutica. E notavel que a resposta construida pelo entrevistado a esta questdo foi orientada
na perspectiva da FAP. O alinhamento dessa psicoterapia com a terapia analitico-
comportamental € compreensivel, pois suas contribui¢cbes acerca da analise da relacdo
terapeuta-cliente, tomada como um mecanismo de mudanca em si mesmo, influenciou
fortemente a comunidade de clinicos analitico-comportamentais (Wielenska, 2012).

Tornou-se dificil entre os terapeutas comportamentais orientados no behaviorismo
radical discutir a relacdo terapéutica sem levar em consideragdo os conceitos da FAP, muito
Uteis para analisa-la e maneja-la no contexto terapéutico. Essa forma de psicoterapia faz parte
da terceira onda das terapias comportamentais, que se coloca como uma alternativa ao carater
“eliminacionista” encontrados nas terapias comportamentais anteriores (Vandenberghe,
2011). A terapia comportamental cléssica estava especializada na eliminagdo da ansiedade e a

terapia cognitivo-comportamental voltada para a correcdo de pensamentos e crencas
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disfuncionais. Em ambos o0s casos a supressao do sofrimento pela eliminacdo de processos
internos danosos era o objetivo terapéutico.

Alguns principios norteiam a terceira onda das terapias comportamentais, por
exemplo: ela propde a aceitacdo dos eventos privados na forma em que se apresentam, sem
tentar controla-los; para ela os alvos para o tratamento sdo encontrados no ambiente da
pessoa, nos relacionamentos interpessoais e nas interacbes com o mundo (Hayes, Strosahl
&Wilson, 1999). Observa-se, com esses principios, que em vez de eliminar “a ansiedade” ou
corrigir “pensamentos e crencas disfuncionais” a func¢do da terapia ¢ construir novos
repertorios que permitam novas formas de se relacionar e afetar o mundo (Vandenberghe,
2011).

A importancia que a terapia analitico-comportamental atribui a analise funcional
também a direciona para uma visdo construtiva e, por essa razdo, ela apresenta grande
semelhanca clinica e filoséfica com as terapias da terceira onda (Vandenberghe, 2011). Nota-
se que, em virtude dessas afinidades, ao longo da entrevista o participante insere
tranquilamente os conceitos e as contribuicdes da FAP ao discorrer sobre a importancia da
relacdo terapéutica na terapia analitico-comportamental. Além disso, 0 resgate do processo
vivencial é uma marca das terapias da terceira onda, que foca mais na relacao terapéutica para
produzir mudancas clinicas relevantes, em vez de restringir a terapia a aplicacdo de técnicas
(Vandenberghe, 2007a).

A palavras “regra” (n amostral= 16), “forma” (n amostral= 15) e “intera¢ao” (n
amostral= 14) podem ser agrupadas e a ocorréncia delas na Resposta (06) permite identificar
que a FAP dispbe de “regras” que fornecem ao terapeuta “formas” de conduzir a “interagdo”
com o cliente. Conclui-se, ainda, que é “importante” (n amostral= 11) e “necessario” (n
amostral= 13) que o terapeuta esteja sensivel as regras disponibilizadas pela FAP. A

importancia de o terapeuta estar sensivel as interacbes com o cliente na sessdo levou o0s
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proponentes da FAP a construirem cinco regras as quais o terapeuta deve estar atento. Tratam-
se mais de sugestdes para o comportamento do terapeuta, do tipo “experimente, vocé vai
gostar”, que propriamente “¢ melhor fazer isso” (Kohlenberg & Tsai, 1991/2001). As cinco
regras, descritas a seguir, foram apresentadas por Tsai, Kohlenberg, Kanter e Waltz (2009).

Regra 01: prestar atencdo nos comportamentos clinicamente relevantes.
Constitui o nucleo da FAP e sua adogcdo pode levar a um mais intenso tratamento,
interpessoalmente orientado. Sensivel a essa sugestdo o terapeuta poderd detectar mais
precisamente comportamentos clinicamente relevantes que ocorrem na sessao e responder
terapeuticamente a eles, tornando assim a terapia mais profunda e fascinante. Como
behavioristas ndo se acredita que “prestar atencdo” a um evento privado intensifica
diretamente a melhora do tratamento. Todavia, “prestar atencdo” e estar consciente da
ocorréncia de comportamentos publicos e privados, que representam CCRs, é o inicio do
processo e pode ter um efeito marcante sobre o terapeuta. Uma vez atento, esse profissional
observara mais precisamente o comportamento do cliente, melhorara a qualidade de sua
conceituacdo de caso e, por conseguinte, seu foco terapéutico e a natureza das intervengoes
necessarias para atingi-lo.

Regra 2: Evocar Comportamentos Clinicamente Relevantes. O contexto da
terapia, de modo geral, é propicio para evocar diferentes comportamentos clinicamente
relevantes do cliente. Entretanto, uma vez que a FAP se concentra no relacionamento com o
cliente, questdes como intimidade, capacidade de confiar nos outros, assumir riscos
interpessoais, ser auténtico, dar e receber amor se tornam centrais. Se comportamentos
relacionados a essas questdes ndo ocorrem naturalmente na interacdo durante as sessdes 0
terapeuta devera criar um contexto para evoca-los.

Na FAP, para evocar comportamentos clinicamente relevantes, o terapeuta

poderd: 1) estruturar um ambiente terapéutico evocativo de CCRs; 2) empregar métodos
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terapéuticos de outras psicoterapias que possam evocar CCRs; e 3) usar-se como instrumento
de mudanca. Em termos analitico-comportamentais, esses métodos sdo melhor
compreendidos como o estabelecimento de operagdes que ndo apenas evocam os CCRs (ou
seja, criam estimulos discriminativos para os CCRs), mas também estabelecem o terapeuta
como um reforcador eficaz para o comportamento do cliente. Sem estas operacdes a FAP nédo
poderia ser realizada.

Regra 3: Reforcar Naturalmente os CCR2s. Uma vez que o refor¢o é o principal
mecanismo de mudanca que pode ser empregado pelo terapeuta, é imprescindivel a distin¢éo
entre reforco natural (disponivel na interacdo terapéutica e em outros contextos de vida do
cliente) de reforco arbitrario (fornecido apenas na interacdo terapéutica). Recomenda-se que 0
terapeuta utilize algumas abordagens para ser naturalmente reforcador, evitando o reforco
arbitrario na interacdo terapéutica, tais como: responder a CCR1s de forma eficaz; agir de
acordo com os melhores interesses para o cliente, sendo as melhoras clinicas deste
reforcadoras para o terapeuta; ter disponivel em seu préprio repertério comportamentos que
sdo objetivos do cliente na terapia; equilibrar suas expectativas de melhoras do cliente com os
repertorios atuais por ele apresentados; amplificar seus sentimentos afim de aumentar a
eficacia terapéutica, pois a amplificacdo pode ajudar o cliente a discernir e ser refor¢ado por
reacOes sutis do terapeuta, que ocorrem privadamente e que ndo seriam perceptivel do
contrario.

Regra 4: Observar os efeitos potencialmente refor¢cadores do comportamento do
terapeuta em relacdo ao cliente. Essa regra evidencia a importancia de o terapeuta prestar
atencdo as reacdes do cliente, estando sensivel também aos efeitos dos comportamentos que
emiti sobre o cliente. Por definicdo os comportamentos do cliente que sdo reforcados séo
apenas aqueles que séo alvo da terapia, por essa razdo é fundamental que o terapeuta avalie

em que medida seus comportamentos, emitidos com o objetivo de reforcar, na verdade
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funcionaram como reforcadores. O terapeuta, a0 maximizar sua sensibilidade nessa direcgéo,
podera ajustar a sua resposta, conforme necessario, para aumentar o potencial do reforco.

Regra 5: Forneca interpretacdes funcionais analiticamente orientadas e
implemente estratégias de generalizacdo. Clientes questionam terapeutas sobre as razdes de
se comportarem de forma X ou se sentirem de forma Y. Do ponto de vista behaviorista as
explicacOes dadas pelo terapeuta é apenas um pouco de comportamento verbal referido como
um “motivo” que sdo empregados para ajudar os clientes a encontrarem solugdes para seus
problemas e para ajudar a generalizar o progresso da terapia para o cotidiano. Duas estratégias
possiveis para fomentar essa regra sdo: construir paralelos entre comportamentos na sesséo e
cotidianos; e atribuir tarefa de casa.

Em relacdo a primeira estratégia, “paralelos ‘de fora para dentro’ se referem a
eventos cotidianos corresponder a situagdes na sessdo e paralelos ‘de dentro para a fora’
ocorrem quando eventos na sessdo correspondem a eventos cotidianos” (Tsai et al., 2009, p.
93). Esses paralelos tém grande relevancia clinica, pois facilitam a generalizacdo de ganhos
feitos na relacdo terapeuta-cliente para o cotidiano e ainda contribuem para a identificacdo de
CCRs. Quanto a estratégia de atribuir tarefas, ela permite que o cliente altere seu
comportamento na vida diéria, que é o grande objetivo da FAP enguanto terapia behaviorista.
As melhores atribuicGes de tarefas ocorrem quando o cliente se engaja num CCR2 durante a
sessdo e recebe como tarefa levar esse “comportamento melhor” para “a estrada” e testar com
pessoas significativas de sua vida.

O respeito do terapeuta a essas regras Ihe permitird desenvolver o repertdrio clinico
desejavel para identificar os padr6es comportamentais do cliente, os efeitos deles sobre si e 0s
possiveis efeitos deles sobre as pessoas da vida diaria do cliente. Essas informacfes séo
imprescindiveis para definicdo dos CCRs alvos da terapia. O entrevistado, ao discorrer sobre

a importancia das regras da FAP, fez referéncia a Tsai et. al (2009), autores que descreveram
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outras habilidades necessarias e relacionadas a cada uma das cinco regras anteriormente
descritas.

O participante salientou que no segundo livro da FAP - Um guia para a Psicoterapia
Analitica Funcional (Tsai, Kohlenberg, Kanter, Kohlenberg, Follette & Callaghan (2009) -
sdo apresentadas as palavras consciéncia, coragem, amor e behaviorismo associado as cinco
regras. A partir dessa associa¢dao, podemos construir a seguinte configuragao: “ao estarmos
atentos a CCRs e ao impacto de nosso comportamento no cliente (Regras 1 e 4), devemos ter
consciéncia do que esta acontecendo aqui e agora; ao evocar CCRs do cliente (Regra 2), é
preciso coragem devido a todas as dificuldades emocionais que acompanham os CCRs; ao
reforcarmos naturalmente os CCR2s emitidos (Regra 3), devemos ser naturalmente amorosos
a fim de manter tais melhoras no repertério do cliente e; ao realizarmos analises funcionais
sobre toda essa interacdo (Regra 5), devemos ser bons behavioristas” (Resposta 06, grifos
N0SSO0S).

Dessas associagdes acima, o entrevistado considerou relevante explorar um pouco
mais o termo “ser amoroso”, relacionado a Regra 3. Segundo ele, essa regra tem sido
considerada fundamental para a aplicacdo da FAP, visto que é seguindo ela que o terapeuta
fortalecera os CCR2s do cliente em sessdo. Sustentado em Kanter (2011)% ele descreve
algumas dimensdes do comportamento de “ser amoroso™: “(1) saber o bastante sobre seu
cliente para conseguir identificar pequenas melhoras em seu comportamento; (2) saber o
suficiente sobre relacionamento intimo para saber quando seu cliente esta apresentando
melhora; (3) estar disposto a correr riscos a fim de evocar e reforcar melhoras e,
principalmente (4) melhoras e sucessos de seu cliente serem reforcadores para o seu

comportamento. Sendo assim, esta relacionado com a necessidade de atencgdo, carinho,

3 O entrevistado faz referéncia a um Workshop sobre FAP (Psicoterapia Analitica Funcional) ministrado por
Jonathan Kanter, expoente internacional dessa psicoterapia, que ocorreu na cidade de Sdo Paulo no ano de 2011.
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empatia para com o cliente, sendo possivel compreendé-lo dentro de sua propria historia e,
portanto, aceitando-o tal como ele é¢” (Resposta 06).

As cinco regras, para serem praticadas, dependem fundamentalmente da criacdo de
uma relacdo de intimidade, confianca e respeito entre terapeuta e cliente. Assim, mais
algumas habilidades necessarias ao terapeuta foram descritas pelo entrevistado (Resposta 06),
que se baseou nas recomendacdes feitas por Tsai et al., (2009):

1) Autoconhecimento — parece essencial que o terapeuta esteja atento as suas

proprias dificuldades ndo s6 em sessdo como em sua vida diaria, além de conseguir

reconhecer seus sentimentos momentaneos, o0 que esta acontecendo no seu corpo, 0

que esta evitando, o que esta dizendo, 0 que ndo esta dizendo e os motivos para tudo

iSSO.

2) Vulnerabilidade — € preciso que o terapeuta esteja disposto a correr riscos, ou seja,

emitir respostas que possam ser incébmodas para si mesmo, mas que sejam benéficas

para seu cliente, diminuindo assim sua esquiva de dificuldades, em favor de seu
cliente.

3) Aproximacdo emocional — € importante a expressdo de reacdes emocionais

verdadeiras, deixando que seu cliente perceba o impacto que é causado em vocé,

quando isso for benéfico a ele.

4) Autorrevelacdo em prol do cliente — € importante também que o terapeuta consiga

se colocar numa posicdo de igualdade em relacdo ao seu cliente, ndo s6 em termos

hierarquicos, mas também se apresentando como outro ser humano que tambéem
sofre, e assim evocando e reforcando CCR2s do cliente.

O participante acredita que quando o terapeuta conseguir se relacionar com seu cliente
dessa forma, ou seja, tendo em seu repertorio as habilidades supramencionadas, as regras da

FAP poderdo ser trabalhadas de forma potencializada e assim gerar maiores efeitos benéficos.
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Segundo ele, a grande questdo sobre a aprendizagem dessas habilidades é que elas
dificilmente serdo desenvolvidas apenas por meio de livros e escritos, de forma intelectual:
“Essas habilidades sdo muito mais experienciais do que intelectuais e, sendo assim, parece
mais vantajoso aprendé-las as experienciando do que as estudando; em outras palavras, séo
habilidades aprendidas melhor ao serem modeladas do que ao serem adquiridas pelo
controle por regras” (Resposta 06).

As palavras “workshop” (n amostral= 8), “supervisao” (n amostral= 6), “experiencial”
(n amostral= 6), “desenvolvimento” (n amostral= 6), “autoconhecimento” (n amostral= 6),
“dificuldade” (n amostral= 6), “pessoal” (n amostral= 6), se agrupadas, pressupdem que os
workshops e a supervisdo sdo contextos propicios para o desenvolvimento de habilidades do
terapeuta importantes para a aplicacdo da FAP. Esse profissional precisa dispor de um
repertorio refinado de autoconhecimento, para que se envolva pessoalmente na interacéo
terapéutica, sem deixar de estar sensivel as suas dificuldades, pois caso ndo esteja elas
poderdo comprometer os interesses do cliente.

A FAP, do ponto de vista do entrevistado, apresenta um raciocinio clinico de
formulacdo de caso que ajuda o terapeuta a observar a interacdo terapéutica como qualquer
outra interacdo na vida do cliente, pressupondo que o comportamento apresentado por este na
hora da terapia esta relacionado com sua maneira de agir em relacionamentos significativos
(Kohlenberg & Tsai, 1991/2001). Essa perspectiva torna a interacdo terapéutica um
instrumento de andlise e modificacdo dos comportamentos do cliente. O terapeuta que
apresenta aquelas habilidades adicionais requeridas para a pratica das cinco regras, ao se
utilizar desse tipo de analise, deixa de se considerar o alvo direto de agressdes ou qualquer
outro comportamento incomodo ou inadequado do cliente (possiveis CCR1s), uma vez que
passa a se considerar apenas mais uma pessoa com a qual o cliente estabelece esse modelo de

interacdo. N&o se deve excluir, entretanto, a possibilidade de que seja algo particular da
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interacdo entre terapeuta e cliente. Essa posicdo, se assumida pelo terapeuta, permitira que ele
trabalhe de modo verdadeiro e intenso na relagdo com o cliente, podendo o grupo de
supervisdo fornecer um auxilio valoroso na conducéo de situacoes desse tipo.

As palavras “grupo” (n amostral= 11), “auxiliar” (n amostral=9), “caso” (n amostral=
8), “aprender” (n amostral= 8), “descrever” (n amostral= 7), “andlise” (n amostral= 7),
“momento” (n amostral= 6), ocorreram na Resposta 06. O agrupamento dessas palavras
parece permitir a constatacdo de que o “grupo” de “supervisdo” ¢ um espago de grande
aprendizagem para o terapeuta, que o “auxilia” na conceituacdo de “caso” e cria as condicdes
ideais para que esse profissional “aprenda” as habilidades necessarias para conduzir sessoes
orientadas na FAP. Ainda no grupo de supervisdo o terapeuta refinard suas habilidades para
“descrever” e “analisar” a interacdo terapéutica, reconhecendo o “momento” adequado para
conduzir as intervencgdes desejadas.

O grupo de supervisdo, do qual o entrevistado faz parte, “é conduzido por todos seus
membros de maneira préxima ao que é proposto na FAP. Isso significa que os membros do
grupo ficam atentos, durante o relato dos colegas, para eventuais dificuldades do terapeuta
gue podem vir a atrapalhar a conducédo do caso ao impactar a relacédo terapéutica (T1)”.
Nesse contexto, “quando o0s colegas do grupo desconfiam da ocorréncia de tais
comportamentos, tentam investigar com o terapeuta essa possibilidade e tentam auxilid-lo na
emissao de respostas na relacdo com o cliente que levem a melhoras (T2), mesmo que estas
sejam dificeis para o terapeuta”.

Conforme observou-se na Resposta 06, 0 grupo de supervisdo tem um papel muito
importante, pois auxilia o terapeuta a identificar o que esta atrapalhando a relacao terapéutica,
esclarecendo se sdo dificuldades do cliente (CCR1), que auxiliariam na formulacdo do caso
ou sdo dificuldades pessoais do terapeuta (T1), que devem ser trabalhadas e superadas dentro

dos limites possiveis em um grupo de supervisdo (Tsai, Callaghan, Kohlenberg, Follette &
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Darrow, 2009). O entrevistado, ao se referir a essa questdo, esclarece que nao se trata de
transformar o grupo de supervisdo em uma terapia, mas sim de auxiliar o terapeuta no
desenvolvimento de habilidades terapéuticas necessarias na relacdo com o cliente.

O agrupamento das palavras “outro” (n amostral= 17), “caso” (n amostral= 08) e
“pessoal” (n amostral= 06), que ocorreram na (Resposta 06), parece também indicar a
necessidade de o terapeuta se envolver “pessoalmente” com o “caso” clinico, pois a FAP
prevé que o trabalho terapéutico se realize dentro de uma relacdo de intimidade entre
terapeuta e cliente, na qual os dois se tornam proximos um do “outro” (Kohlenberg,
Kohlenberg & Tsai, 2009). A este respeito o entrevistado se questionou: como desenvolver a
disponibilidade e as habilidades necessarias para tal envolvimento pessoal? Amparado na
literatura da area, ele argumentou que a aprendizagem da FAP ocorre em duas instancias:
intelectual e experiencial.

Tsai et al. (2009) argumentaram que a supervisdo na FAP tem como primeiro objetivo
preparar o terapeuta intelectualmente, ou seja, ele precisa desenvolver um repertério verbal
focado no “saber que”, o qual “se refere essencialmente ao conjunto de conhecimentos
basicos que sdo importantes para aliviar o sofrimento do cliente, através da FAP” (p. 212).
Assim, os supervisionandos aprendem a “saber que” ¢ relevante: 1) desenvolver uma
formulacdo de caso consistente que permita identificar quais comportamentos do cliente
podem ser CCR1s e CCR2s; 2) evocar e reforcar naturalmente; e 3) construir a analise
funcional dos T1s (comportamentos-problema do terapeuta) e T2s (comportamentos-alvo do
terapeuta) que ocorram durante o tratamento e a intervencao.

Por outro lado, o segundo objetivo da FAP ¢ aumentar o ‘conhecimento emocional’ do
terapeuta, pois ele é essencial na percepcao, evocacao e fortalecimento de CCRs (Tsai et al.,
2009). Trata-se do ‘saber como’, que ¢ essencialmente 0 que O terapeuta faz. Tende a

corresponder ao comportamento modelado pelas contingéncias e pode ocorrer sem que se
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tenha consciéncia dele, tem sido descrito na linguagem cotidiana como ‘profundo’,
‘emocional’ e ‘intuitivo’ (Skinner, 1974/2006). A aprendizagem do ‘saber como’ ocorre
“através da exposicao direta a uma relacdo intensa com o supervisor, na qual ocorrem a
emissdo e a observacdo de respostas emocionais importantes” (Tsai et al., 2009). Essa
exposicdo, conforme estes autores, é o componente experiencial da supervisao FAP.

De acordo com o entrevistado, alguns dos integrantes do grupo do qual ele faz parte
desenvolveram aqueles dois tipos de conhecimento, necessarios para a aplicacdo da FAP, ao
se dedicarem ao uso sistematico dessa psicoterapia na conducéo de pesquisa com grande rigor
experimental. Essas condi¢cBes geraram, nos integrantes, uma alta dedicacdo com o
compromisso de seguirem todas as caracteristicas relevantes da FAP. Todavia, ele ressalta
gue nem todos tém a oportunidade de passar pela experiéncia da sistematicidade existente em
uma pesquisa experimental, sendo necessaria outra forma de se adquirir as habilidades
supracitadas.

Nesse contexto, foi em 2011, durante um workshop sobre FAP ministrado pelo Prof.
Jonathan Kanter, que, segundo o entrevistado, ele e seu grupo aprenderam outra forma de
desenvolver as habilidades requeridas ao terapeuta que utiliza FAP. Ele ainda afirmou que os
workshops tém se constituido como treinamentos para terapeutas que em geral envolvem
exercicios experienciais, auto-observacao, fortes expressdes emocionais e promovem 0 ensino
de habilidades terapéuticas. Todavia, a0 mesmo tempo em que workshops tém ficado mais
populares na area, tém recebido também muitas criticas: “Por um lado, pessoas o descrevem
como sendo uma experiéncia enriquecedora, de mudanca e autoconhecimento profundos. Por
outro lado, muitos tém questionado o porqué de tantas emocdes evocadas, quais as vantagens
dessas evocagdes e quais os embasamentos teoricos e cientificos por detras delas” (Resposta

06).
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Identificou-se que a ocorréncia das palavras “grupo” (n amostral= 11), “workshop” (n
amostral= 08), “pesquisa” (n amostral= 08), “aprender” (n amostral= 08), “descrever” (n
amostral= 07), “supervisdo” (n amostral= 06), “pessoal” (n amostral= 06) e “experiencial”, na
Resposta 06, oportunizou as reflexbes acima realizadas sobre o contexto nos quais as
diferentes habilidades necessarias ao terapeuta que aplica FAP podem ser desenvolvidas.
Grupos de pesquisa e supervisdao, bem como os workshops aparecem como ambientes
propicios para que o terapeuta aprenda a descrever aspectos relevantes da interacao terapeuta-
cliente no plano intelectual (saber que), segundo os principios e conceitos da FAP. Além
disso, agueles ambientes, especialmente os workshops, parecem ser fundamentais para o
desenvolvimento do conhecimento emocional (saber como) do terapeuta, a partir de
atividades experienciais, indispensaveis para que ele se envolva pessoal e intimamente na
relacdo com o cliente.

Uma vez que a FAP aposta na modelagem do comportamento do cliente diretamente
através da relacdo terapéutica, entendida como um mecanismo de mudanc¢a (Kohlenberg &
Tsai, 1991/2001; Rosenfarb, 1992), o entrevistado destacou que “parece natural pensarmos
que habilidades para a aplicacdo da FAP também sejam aprendidas dessa forma, com o0s
terapeutas tendo seu comportamento modelado a partir de interagoes com outras pessoas”.
Para ele, o terapeuta deve apresentar em seu repertorio habilidades bastantes diferentes
envolvidas em: (1) conhecer teoricamente as regras descritas pela FAP, (2) aplicar tais regras
e (3) aplica-las estando inserido em uma relacdo de intimidade, vulnerabilidade e respeito,
sem deixar de ser uma relacédo terapéutica.

O participante, retomando a discussdo sobre a diferenga entre repertorios de “saber
que” e “saber como”, salientados também por Tsai et al. (2009), citou autores como Skinner
(1974/2006), Vargas (1974) e Baum (2006), que defendem a distingdo entre esses repertorios.

Conforme diferenciaram esses autores, o primeiro envolve muito mais o seguimento de
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regras, a partir do momento em que é possivel descrever uma relacdo de contingéncia,
enquanto o segundo envolve a habilidade de executar o comportamento, que em geral é
refinado pelas contingéncias, na modelagem direta.

Frente a essa diferenciacao, o entrevistado pontuou que parece ser relevante a criagdo
de um contexto no qual o terapeuta possa treinar a execucdo das habilidades que se inserem
no repertorio relacionado ao “saber como”. Amparado em Kanter e Villas-Bbas (2012), ele
descreveu algumas habilidades que comporiam o repertorio relacionado ao “saber como™: 1)
compreender de forma mais precisa as habilidades necesséarias para a aplicacdo da FAP; 2)
aumentar a habilidade de correr certos riscos e agir com coragem no relacionamento
terapéutico; 3) aumentar a capacidade de compreender o que estd ocorrendo no momento
entre terapeuta e cliente; 4) perceber e responder a momentos-chave em relacdes terapéuticas;
e 5) aumentar a habilidade de dar feedbacks que irdo modelar melhoras nos clientes.

Assim, considerando as reflexBes referentes as habilidades requeridas ao terapeuta
para a aplicacdo da FAP e os diferentes contextos que podem favorecer o desenvolvimento
delas, o entrevistado mencionou: “workshops, quando conduzidos com a visdo de treinar
habilidades terapéuticas, podem ser um contexto que privilegie o desenvolvimento do
repertorio do terapeuta” (Resposta 06). Nessa perspectiva ele, juntamente com seu grupo,
tem defendido que workshops podem ser muito produtivos quando pensados de forma a
(Resposta 06):

1) Permitir que os terapeutas se coloquem em situacGes semelhantes a que seus

clientes se colocardo em uma terapia FAP;

2) Auxiliar que terapeutas entrem em contato com pensamentos e emogdes

importantes e pessoais (muitas vezes dificeis e doloridos), mas que promovam

autoconhecimento e a capacidade de colocar-se vulneravel — importante em relagdes

significativas;
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3) Treinar o uso desse autoconhecimento e vulnerabilidade utilizados em favor da

relacéo terapéutica.

Em analise da relacéo entre esses itens, o entrevistado acentuou que 0 1 e 0 2 auxiliam
0 3, que parece ser o mais relevante deles, uma vez que ajuda o terapeuta a encontrar a
medida de vulnerabilidade segura e Util de se colocar como terapeuta. Ainda segundo ele,
trata-se de uma experiéncia que dara condi¢cdes ao terapeuta de olhar para si mesmo, entrar
em contato com sentimentos importantes que forem evocados na interacdo com o cliente e
achar a medida de intensidade adequada desse contato, visto que a terapia é para o cliente e
nao para o terapeuta.

Nota-se, conforme declarou o entrevistado, que a experiéncia descrita a partir daqueles
trés itens é um treino de habilidades de autoconhecimento e autoexposicdo para o terapeuta,
imprescindiveis para a promoc¢do de uma relacdo de intimidade significativa e real, sem que
esse profissional se perca de seu papel. Essas habilidades certamente sdo importantes para
todos os terapeutas, mas no caso da FAP elas sdo condicBes elementares para que essa
psicoterapia seja praticada, uma vez que o terapeuta é encorajado a assumir riscos e evocar
CCRs (Tsai, Kohlenberg, Kanter e Waltz, 2009).

Ao enfatizar novamente a importancia das atividades experienciais e da modelagem
direta de habilidades do terapeuta, o entrevistado acentuou: “estamos descrevendo uma
habilidade bastante refinada e idiossincratica, aparentemente impossivel de aprender por
regras, sendo necessaria a experiéncia desse contato e de seus limites e sendo, portanto, um
repertorio a ser modelado pelas contingéncias” (Resposta 06). Para atender a esse critério,
segundo ele, durante o treino realizado em workshops a autoexposicdo por parte dos
terapeutas é necessaria, pois dessa forma é possivel que os terapeutas trabalnem uns com os
outros, alternando os papeis de cliente e terapeuta.

De acordo com o participante, a autoexposicao dos terapeutas traz grandes beneficios
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a esses profissionais, pois além de auxiliar no autoconhecimento, ela também potencializa o
aprendizado ao produzir sentimentos importantes que indicam o contato com contingéncias
relevantes, permitindo que eles se mostrem vulneraveis em um contexto seguro de exposicao.
Todavia, salientou ele: “mesmo durante as atividades propostas em workshops, parece ser
necessario que sejam respeitados os limites pessoais de autoexposi¢do; caso contrario, 0
contato com as contingéncias de historia individual e as emocdes eliciadas por tal contato
podem ser tdo intensas a ponto de impossibilitar o contato com as contingéncias do treino
executado no momento presente, impossibilitando o aprendizado” (Resposta 06).

Ao finalizar seu posicionamento a respeito do papel dos workshops no
desenvolvimento de habilidades clinicas relevantes para terapeuta, o entrevistado destacou
que eles devem enfatizar os principios tedricos e conhecimentos acumulados pelas pesquisas
basica e aplicada da Anédlise do Comportamento. Da mesma maneira, a utilizacdo de
exercicios experienciais para treinar habilidades terapéuticas deve ser acompanhada de uma
explicacdo de como tais exercicios se relacionam com os principios daquela ciéncia. A
pesquisa sobre essa pratica também é considerada essencial pelo participante, pois permitird
verificar se as habilidades descritas anteriormente podem ser treinadas através das
metodologias empregadas em workshops.

Dando sequéncia a analise das demais respostas do entrevistado, nota-se que ele se
posicionou em relagcdo a outras trés questdes sobre a relacdo terapéutica: uma sobre fatores
ndo especificos ou ndo especificados e duas a respeito dos impactos da diretividade do
terapeuta sobre o processo de mudanca clinica do cliente. Quanto a primeira questéo, ele foi
indagado a respeito de sua posicao sobre a insercdo da relacdo terapéutica dentro do conjunto
de fatores inespecificos ou ainda ndo especificados da mudanca terapéutica, além disso ele foi
questionado quanto ao seu entendimento em relacéo ao papel desses fatores.

Nesse contexto ele pontuou que prefere falar em fatores ndo especificos ou ainda néo
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especificados, pois “o processo de interacdo terapeuta cliente € complexo e com sutilezas.
Ocorre modelagem mutua entre os membros da diade. Algumas respostas séo fortalecidas,
outras enfraquecidas nessa intera¢do que vai mudando de acordo com a resposta do outro”
(Reposta 07). Cabe aqui ressaltar que a FAP se desenvolveu com o propoésito de explicar, sob
o prisma do behaviorismo radical, essa interacdo complexa estabelecida entre terapeuta e
cliente e, para alcancar éxito, operacionalizou variaveis responsaveis pela matua modelagem
que ocorre na sessdo terapéutica entre os membros da diade (Kohlenberg & Tsai, 1990/2001;
Tsai, Kohlenberg, Kanter e Waltz, 2009). A classificacdo dos comportamentos do cliente e do
terapeuta, conforme apresentada anteriormente, foi elaborada com o objetivo de melhor
compreender essa mutua modelagem que ocorre a partir da interacdo terapéutica.

O entrevistado também destacou, na (Resposta 07), que a observacdo minuciosa das
interacBes terapeuta-cliente e o desenvolvimento de microandlises podem favorecer a
identificacdo de fatores de mudanca terapéutica. No que diz respeito a FAP, enquanto uma
psicoterapia promissora na definicdo e manejo da relacdo terapéutica, existem pesquisas
focadas em microanalises que ndo apenas procuram demonstrar sua efetividade, mas também
identificar como ela promove a mudanca terapéutica. Como ja se assinalou anteriormente,
essas pesquisas tém empregado métodos mais refinados de categorizacdo da interacao
terapeuta-cliente, com manipulacédo de variavel independente, o que tem permitido evidenciar,
com maior clareza, os mecanismos de mudanca da FAP (Kanter et al., 2006; Oshiro, 2011).

Finalmente as Respostas 08 e 9 versaram sobre o efeito de intervengdes diretivas
conduzidas pelo terapeuta sobre a resisténcia do cliente. Nesse contexto, a entrevista foi
questionada se na terapia analitico-comportamental as intervencdes sdo mais prescritivas ou
reflexivas, ocasido em que respondeu: “Depende da andlise feita e do contexto. De fato, ha
varias pesquisas indicando que diretividade determina resisténcia do cliente. Mas outras

pesquisas indicaram que esse ndo € sempre 0 caso. Microanalises desses ultimos casos
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mostra que as intervencbes consideradas diretivas eram precedidas e sucedidas por
expressOes de aprovacdo ou de empatia do terapeuta. De qualquer forma, minhas
intervengoes na maior parte das ocasides sao mais reflexivas” (Resposta 08).

Observou-se que o entrevistado foi parcimonioso, destacando que somente 0 contexto
e a analise do terapeuta permitirdo afirmar se as intervencOes diretivas geram ou ndo a
resisténcia do cliente. Na interacdo terapéutica o comportamento do terapeuta afeta
diretamente o comportamento do cliente, do mesmo modo que o comportamento deste afeta o
comportamento do terapeuta (Guilhardi, 1997). Entretanto, como salientado anteriormente
guando se analisou a resisténcia como uma categoria ampla de varidveis da relacdo
terapéutica, o terapeuta deve estar sensivel aos fatores que contribuem para 0s
comportamentos de resisténcia apresentados pelo cliente. Cabe a ele essa funcgéo, ja que na
relacdo que se estabelece é quem dispde de conhecimentos que podem ajudar o cliente a
solucionar a queixa que o levou a procurar pela terapia (Zamignani, 2000).

Em relacdo as pesquisas que sustentam que a diretividade é um dos determinantes da
resisténcia do cliente, alguns dados podem ser apresentados. Bischoff e Tracey (1995), por
exemplo, identificaram que intervencgdes do terapeuta classificadas como diretivas, entendidas
como qualquer sentenca empregada com o objetivo de direcionar e controlar a atividade
verbal da terapia ou que confronte ou apresente uma demanda ao cliente (orientacdo e
interpretagdo), parecem contribuir para a ocorréncia de comportamentos de resisténcia do
cliente. O mesmo ndo ocorre com intervengdes consideradas ndo diretivas, como suporte,
facilitacdo e informacéo.

Resultados similares foram encontrados por Patterson e Forgatch (1985), os quais, por
meio de um delineamento experimental ABAB, investigaram o impacto dos comportamentos
de confrontacdo e orientacdo (recomendacdo) e comportamentos de facilitacdo e suporte

(empatia) do terapeuta sobre o comportamento de resisténcia do cliente. Os resultados
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demonstraram que comportamentos de confrontagcdo e orientacdo aumentaram a frequéncia
dos comportamentos de resisténcia, enquanto que comportamentos de facilitacdo e suporte do
terapeuta diminuiram a frequéncia dos comportamentos de resisténcia do cliente.

Outras pesquisas, conforme acentuou o entrevistado, demonstram gque nem sempre a
diretividade do terapeuta produzird comportamentos de resisténcia do cliente. Por exemplo,
Hardwood e Eiberg (2004) identificaram que o comportamento do terapeuta de orientar e
confrontar apenas gerou efeitos negativos quando emitido nas sessfes iniciais, ndo sendo
observado prejuizo quando eles eram apresentados no final da terapia, de acordo com revisao
de estudos sobre intervencdo com familias. Bachelor e Horvath (1999), em um estudo de
revisao, acentuaram que a diretividade terapéutica (recomendacdo) se mostrou util com
clientes depressivos e resistentes, todavia essa estratégia ndo obteve sucesso em processos
terapéuticos com clientes depressivos, mas com baixa resisténcia.

A revisdo realizada por Bachelor e Horvath (1999) evidenciou, no que se refere a
intervencdes terapéuticas mais diretivas, que a area necessita de pesquisas empiricas que
permitam tornar mais claros os seus efeitos. Eles destacaram também que intervencdes
diretivas como dar conselhos ou recomendacdes, solicitar reflexdo, questionamento e suporte
apresentam, geralmente, uma associa¢do mista com os resultados da terapia. Assim, para eles,
é possivel que diferentes tipos de clientes reajam de forma diferente a essas intervencdes ou
que o impacto delas seja mediado por outros fatores, como a habilidade do terapeuta de
conduzir a sessdo. O posicionamento desses autores parece sustentar o que foi destacado pelo
entrevistado, ou seja, que apenas o contexto e a analise do terapeuta permitirdo afirmar se
intervencdes diretivas gerardo ou ndo comportamentos de resisténcia do cliente.

O entrevistado salientou que suas intervencGes na maior parte das ocasifes séo
reflexivas. Do ponto de vista analitico-comportamental, intervencdes reflexivas compreendem

preferencialmente acbes do terapeuta que tendem a evocar respostas de auto-observacdo e
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promover a construcdo de autorregras pelo cliente, sem a proposicdo de recomendacdes e
conselhos por parte do terapeuta (Zamignani, 2007). No inicio da aplicacdo da analise do
comportamento ao contexto clinico as estratégias de intervencdo eram eminentemente
diretivas, justificando a importancia do debate nesse campo sobre intervencdes
prescritivas/diretivas e reflexivas (Rodrigues et al., 2014). Nessa direcéo, alguns autores tém
se empenhado em discutir a utilidade de estratégias reflexivas na terapia analitico-
comportamental (Kovac, Zamignani & Avanzi, 2009; Medeiros, 2012; Medeiros & Medeiros,
2012; Vermes, Kovac & Zamignani, 2007; Zamignani, 2007).

De acordo com Vermes, Kovac e Zamignani (2007), é trabalho do terapeuta
proporcionar o desenvolvimento da autonomia do cliente no contexto terapéutico. Dessa
forma, esse profissional deve, ao longo do processo terapéutico, criar condigdes para que 0
cliente apresente sua prépria analise a respeito de seus problemas e a suas proprias propostas
de mudanca. O desenvolvimento dessa autonomia € paulatino e dependera das habilidades do
terapeuta de modelar, ao longo do processo terapéutico, 0s repertérios de auto-observacao,
autoconhecimento e autocontrole do cliente, imprescindiveis para que seu responder seja
efetivo na interacdo com o ambiente.

Para Meyer (2004) o terapeuta deveria se comportar de modo a criar condicGes para
qgue o cliente encontre novas formas de acdo sem ajuda direta e é nesse contexto que o
favorecimento de autorregras se torna uma alternativa terapéutica alinhada as intervencoes
reflexivas. Favorecer autorregras implica em modelar diretamente o comportamento verbal do
cliente em vez de instrui-lo diretamente, de modo que ele mesmo tenha condicbes de
descrever os antecedentes e consequentes dos diferentes comportamentos que apresenta. Cria-
se um contexto reflexivo no qual o cliente emite respostas abertas (verbalizacbes) ou
encobertas (pensamentos), que o auxiliardo a elaborar suas proprias regras a respeito das

contingéncias que tém controlado seu comportamento (Meyer, 2004).
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Quando questionado sobre se a maior diretividade do terapeuta geraria impactos
negativos sobre o estabelecimento e manutencdo da relacdo terapéutica e, por conseguinte,
sobre a mudanca clinica, o entrevistado respondeu: “Depende do momento da intervencao
diretiva. Ha dados em ambas dire¢oes, conforme brevemente descrito na questdo anterior”.
Conforme discutido anteriormente, algumas pesquisas evidenciaram que a diretividade parece
ter sido um dos determinantes do comportamento de resisténcia do cliente (Beutler, Moleiro
& Talebi, 2002; Paterson & Forgatch, 1985), enquanto outras ndo identificaram essa relacéo
(Hardwood & Eiberg, 2004; Silveira, 2009).

O participante ainda acrescentou: “Considero que a terapia ndo pode pretender ter
como unico instrumento de mudanca o reforcamento social e a empatia. H4A momentos que
intervengoes diretivas podem ser necessdrias, assim como confrontagdes”. Sobre esse
posicionamento, destaca-se que a terapia analitico-comportamental pode promover mudancas
tanto pela alteracdo no controle por regras quanto pela modelagem na relacdo terapéutica.
Como ja enfatizados em momentos anteriores dessa analise, € bem possivel que esses dois
tipos de procedimentos estejam envolvidos nos processos de mudanca, em proporcdes
diferentes, a depender das caracteristicas do terapeuta e do cliente (Meyer, 2005).

Assim, a diretividade do terapeuta ndo deve ser tomada a priori como um
determinante do comportamento de resisténcia do cliente. A este respeito, Keijser, Schaap,
Hoogduin, & Lammers (1995) destacaram que a questdo central ndo deve se restringir a
investigacdo de se comportamentos diretivos do terapeuta podem ou ndo favorecer as
mudancas terapéuticas desejadas, para além disso, deve buscar identificar em qual momento,
sob quais condicdes, os direcionamentos do terapeuta sao aceitos e seguidos pelos clientes.

A seguir € apresentada a analise de similitude das respostas do participante na
entrevista. E possivel notar a forca das associac@es entre os vocabulos mais utilizados pelo

entrevistado, ou seja, os “nds” das redes semanticas identificados na entrevista, que permite
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estabelecer o “mapa mental” dela sobre a relagdo terapéutica. Com o objetivo de tornar mais
claro esse “mapa mental”, optou-se por sublinhar as palavras que se conectaram na Figura 01

e que foram mencionadas na reflexdo que construida com base na analise de similitude.
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FIGURA 01
Analise de similitude das respostas na entrevista com o expoente da terapia analitico-comportamental

A relacdo estabelecida entre terapeuta e cliente, desde os primoérdios da analise

aplicada do comportamento, tem sido indicada como um dos fatores que contribuem para a

mudanca do cliente (Wielenska, 2000). Na terapia analitico-comportamental o relacionamento

terapéutico pode ser empregado ndo apenas para favorecer o uso de técnicas especificas, mas
como o proprio mecanismo de mudanca clinica (Follette et al, 1996; Kohlenberg & Tsai,
1991/2001; Rosenfarb, 1992; Meyer & Vermes, 2001).

Quando se trata de analisar a relacdo terapéutica sob a 6tica do behaviorismo radical, a

FAP, focada nas mdaltiplas interacdes terapeuta-cliente que ocorrem ao longo do processo
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terapéutico, aparece como uma psicoterapia que pode ser integrada a terapia analitico-
comportamental. Wielenska (2012), ao constatar esse fato, afirmou que a FAP tem feito

grandes contribuicbes para a analise da relacdo terapeuta-cliente como instrumento de

mudanca para 0s comportamentos clinicamente relevantes e, por essa razao, tem influenciado

grandemente a comunidade de clinicos analitico-comportamentais.

O desenvolvimento da relacdo terapéutica depende diretamente de varidveis do

terapeuta e do cliente, especialmente da habilidade do primeiro para conduzir o processo

terapéutico. O workshop parece ser um contexto ideal para desenvolver tais habilidades, que

podem ser de natureza intelectual ou experiencial. Enquanto no primeiro caso esse

profissional € treinado e aprende a descrever aspectos da interacdo terapéutica necessarios

para a conceituacdo do caso, no segundo ele tem seu comportamento modelado diretamente

para aumentar suas habilidades de envolvimento intimo com o cliente.

Essas habilidades sdo essenciais, pois na relacdo o terapeuta precisara de intimidade

para conduzir a modelagem direta do comportamento do cliente no momento em que ele

ocorre na sessdo. Estar genuinamente sensivel as interacdes com o cliente € essencial, pois o

terapeuta muitas vezes precisara correr riscos e ultrapassar seus proprios limites. Por essa

razdo, é importante que o terapeuta desenvolva um repertério refinado de autoconhecimento,

que lhe permita identificar, analisar e manejar suas dificuldades e seus sentimentos/emocdes

na interacdo, avaliando qual a medida certa para sua autoexposicdo, em beneficio do cliente.

O grupo de supervisdo tambem € uma oportunidade importante para o terapeuta

desenvolver habilidades pessoais necessarias, como estar vulneravel, para que o envolvimento

intimo com o cliente aconteca. Além disso, pode ser um ambiente importante para que esse

profissional aprenda a analisar casos clinicos e refine suas habilidades de conceituacéo,

repertorios possiveis de serem desenvolvidos também por meio de estudos em livros e da

atividade de pesquisa.
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Na interacdo com o cliente as regras da FAP precisam estar suficientemente claras

para o terapeuta. A aprendizagem dessas regras, mais as habilidades pessoais desenvolvidas,

Ihe permitira analisar os comportamentos apresentados pelo cliente em sessdo, ou seja, 0S

comportamentos clinicamente relevantes (CCRs). O terapeuta precisara ter coragem para

evocar CCRs importantes para a melhora do cliente e intervir sobre eles em beneficio deste. O

cliente, ao se relacionar com o terapeuta da mesma forma como se relaciona com pessoas
significativas fora terapia da a esse profissional a oportunidade de usar diretamente a relacdo

terapéutica como mecanismo de mudanca. A associacdo entre 0s vocabulos regra € amoroso

diz respeito a Regra 3 da FAP, essencial para a conducdo dessa psicoterapia. Ela sugere que o
terapeuta reforce naturalmente os CCR2s, afim de manter as melhoras no repertdrio do

cliente.

Na nuvem de palavras (Figura 02), o efeito visual demonstra claramente as palavras-
chave da entrevista com a expoente da terapia analitico-comportamental, que sdo: “terapeuta”
(n amostral= 44), “cliente” (n amostral= 39), “habilidade” (n amostral= 24), “terapéutico” (n

amostral=21) e “relacdo” (n amostral=21).
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FIGURA 02
Nuvem de palavras das respostas na entrevista com o expoente da terapia analitico-comportamental
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Observa-se que o terapeuta e o cliente estdo no centro do processo terapéutico e a
qualidade da relagéo estabelecida entre eles depende fortemente das habilidades terapéuticas
apresentadas pelo primeiro. Na relagdo é importante o terapeuta estar sensivel as regras da
FAP, pois essa é uma forma de identificar comportamentos clinicamente relevantes do cliente
e maneja-los diretamente na sessdo. Tanto os workshops quanto os grupos de supervisdo e de
pesquisa aparecem como contextos em que as habilidades terapéuticas requeridas para a
aplicacdo da FAP sejam desenvolvidas.

Kohlenberg e Tsai (1991/2001) foram muito sensiveis as possibilidades de construcao
de uma pratica psicoterapica nos moldes analitico-comportamentais, que utilizasse
diretamente a relacdo terapéutica como mecanismo de mudanga. Eles demonstraram que a
psicoterapia pode avangar na mudanca clinica do cliente se observar a ocorréncia de
comportamentos clinicamente relevantes na sessdo e “maneja-los” diretamente, em vez de
“falar sobre eles” quando ocorrem fora da situagdo terap€utica. Ao atentarem para a
importancia do reforcamento contingente a emissdo da resposta 0s autores supracitados
notaram o poder terapéutico de se trabalhar diretamente a modelagem do comportamento do
cliente na relagdo terapéutica.

A sistematizacdo proposta por Kohlenberg e Tsai (1991/2001) focou diretamente na
operacionalizagéo das variaveis do terapeuta e do cliente, conforme descrito anteriormente -
0s comportamentos clinicamente relevantes do cliente e as funcdes de estimulo que pode
apresentar o comportamento do terapeuta na interacdo terapéutica. A FAP esta baseada na
suposicdo de que: 1) a unica forma de o terapeuta ajudar o cliente é através das funcdes
reforcadoras, discriminativas e eliciadoras de suas acOes; 2) essas fungdes terdo seus efeitos
mais intensos sobre os comportamentos do cliente se ocorrer durante a sessdo. Portanto, “a

caracteristica mais importante que torna um problema adequado a FAP é que ele possa
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ocorrer durante a sessdo. As melhoras do cliente também devem ocorrer durante a sesséo e
devem ser naturalmente refor¢adas pelas agdes e reacdes do terapeuta” (Kohlenberg, Tsai &
Kanter, 2009, p. 34).

Na nuvem de palavras o foco dessa terapia esta representado, ou seja, esta na relacao
estabelecida entre terapeuta e cliente, com énfase nas habilidades terapéuticas que esse
profissional precisa desenvolver para conduzir interagdes terapéuticas. Uma vez que as
habilidades pessoais do terapeuta estejam desenvolvidas (autoconhecimento refinado,
capacidade para estar vulneravel na interacdo terapéutica, correr riscos e transpor os proprios
limites, dentre outras) ele podera se envolver genuinamente com o cliente. E apenas numa
relacdo auténtica que os pressupostos e regras da FAP poderdo ser empregados. Ao tornar
especificos elementos relevantes da relacdo terapéutica que, do ponto de vista analitico-
comportamental ainda ndo tinham sido especificados, a FAP prescreve 0 que o0 terapeuta
precisa fazer para construir a alianca terapéutica e utiliza-la como um mecanismo de mudanca

(Kohlenberg, Yeater & Kohlenberg, 1998).
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4. 2 Entrevista com o expoente da terapia cognitivo-comportamental

Na Tabela 3 sdo apresentadas a ocorréncia das palavras e a frequéncia dos vocabulos
que foram observadas na entrevista com o expoente da terapia cognitivo-comportamental.
Inicialmente serd desenvolvida a analise dos vocabulos, a partir das frequéncias de palavras
que podem ser identificadas na Tabela 3 e em seguida, respectivamente, serdo apresentadas as

analises de similitude e a nuvem de palavras que puderam ser construidas.

TABELA 3
Frequéncia dos vocabulos na entrevista com o expoente da terapia cognitivo-comportamental

Palavras Frequéncia
Relacédo 04
Cliente 04
Complexo 03
Caso 03
Técnica 02
Terapéutico 02
Quanto 02
Importante 02
Clinica 02
Certeza 02
Basear 02
Aspecto 02
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Foram listadas 12 palavras, tendo a frequéncia de vocabulos variado de 4 quatro (04) a
duas (02) repeticdes. As palavras com maior frequéncia foram relacdo (n amostral= 04),
cliente (n amostral= 04), “complexo” (n amostral= 03) e “caso” (n amostral= 03). O
entrevistado construiu respostas que permitiram a identificacdo do status de importancia da
relacdo terapéutica na terapia cognitivo-comportamental, bem como, sob o prisma dessa
psicoterapia, certas habilidades basicas para que o terapeuta se relacione terapeuticamente
com o cliente.

O agrupamento dos vocadbulos mais frequentes, supramencionados, possibilitou a
identificacdo de alguns aspectos da relacdo terapéutica na abordagem cognitivo-
comportamental que esta sob analise. Com base na frequéncia dos vocébulos “relacdo” (n
amostral= 4) “técnica” (n amostral= 2), “terapéutico” (n amostral= 2), “quanto” (n amostral=
2) e “importante” (02) parece ser possivel afirmar que, quando se trata de avaliar o poder
terapéutico de uma intervencdo, ha uma igualacdo da importancia entre relacéo terapéutica e
técnicas especificas de mudanca. Nessa direcdo, o entrevistado destacou: “a terapia cognitiva,
desde seu inicio, valoriza muito a relacdo terapéutica considerando-a tdo importante quanto
as técnicas especificas de mudanca” (Resposta 01). A alianca terapéutica, embora seja
condicdo para a mudanca clinica, ndo é considerada seu motor e, caso a relacdo se reduza ela,
0 comportamento e a situacdo existencial do cliente jamais se alterardo (Rangé & Erthal,
1988).

A frequéncia dos vocabulos “relagao” (n amostral= 4), “cliente” (n amostral= 4),
“complexo” (n amostral= 3) e “caso” (n amostral= 3) parece indicar a importancia da
mudanca do foco dado a relacdo terapéutica em casos complexos, que demandam outras
formas de se relacionar com o cliente. A este respeito o entrevistado foi questionado sobre
pesquisas que legitimem a importancia da relacdo terapéutica na psicoterapia com a qual ele

trabalha, ocasido em que destacou: “a pesquisa clinica tem demonstrado que quanto mais
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complexo o caso, a mudanca clinica vai depender fortemente da qualidade da alianca
terapéutica” (Resposta 02). Assim, entende-Se que o0 terapeuta, ao lidar com clientes que
apresentam 0s mais persistentes e severos transtornos de personalidade, casos considerados
complexos, precisara alterar seu papel sutilmente, para garantir que sua influéncia seja aceita
(Beck, Freeman & Davis, 2005).

Acredita-se que o empirismo colaborativo auxiliara o terapeuta na identificacdo de
quais alteracdes sdo necessarias em seu comportamento para garantir que uma alianca
terapéutica de qualidade seja estabelecida. O empirismo colaborativo, na terapia cognitivo-
comportamental, diz respeito a um principio que orienta o terapeuta a trabalhar como
colaborador para o cliente, como se fossem uma equipe. Nesse trabalho colaborativo ambos
tém como objetivo avaliar as crengas do cliente, testando-as para verificar se estdo corretas ou
ndo e modificando-as de acordo com a realidade (Knapp, 2004). O terapeuta, ao longo dessas
exploracGes colaborativas, podera avaliar cuidadosamente os casos complexos e ajustar suas
intervencdes as especificidades do cliente, sem colocar em risco a qualidade da alianca
terapéutica. Portanto, trata-se de um principio da terapia cognitiva associado a construcdo de
um relacionamento, por meio do qual se busca favorecer a colaboragédo e confianca do cliente
(Beck, Freeman & Davis, 2005).

Frente as reflexdes elaboradas nos paragrafos anteriores, conclui-se que o modelo
cognitivo-comportamental de Aaron Beck preconiza que, com clientes com quadro clinico
mais severo, o terapeuta devera gastar uma por¢éo maior de tempo para se familiarizar com
toda a vida deles, incluindo filhos, cénjuge, trabalho, historia pessoal e interesses. Agindo
assim, sem desrespeitar os limites proprios a situacdo terapéutica, o terapeuta podera
conduzir, por exemplo, uma confrontacdo empatica que permitira argumentar de forma direta
com o cliente, mas considerando honestamente o quadro de referéncia dele. Alem disso, o

terapeuta devera se valer de sua experiéncia de vida e de observacdo de outras pessoas para
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negociar possiveis solucdes para os problemas do cliente, educando-o com relacdo a natureza
dos relacionamentos interpessoais (Beck, Freeman & Davis, 2005).

Quando questionado sobre a importancia da relacdo terapéutica para a adesdo a
terapia, o entrevistado enfatizou novamente que ela “é tdo importante quanto as técnicas e em
casos mais complexos até mais importante” (Resposta 03). Essa afirmacdo parece estar
representada pela frequéncia dos vocabulos “relagdo” (n amostral= 4) “técnica” (n amostral=
2), “terapéutico” (n amostral= 2), “quanto” (n amostral= 2) e “importante” (02). Entretanto,
nota-se, através de uma leitura mais detalhada da literatura da area (Beck, Freeman & Davis,
2005; J. Beck, 1997; Beck, Rector, Stolar & Grant, 2010), que em casos mais complexos,
como os de transtorno de personalidade, por exemplo, aquela igualacao referida anteriormente
entre técnicas especificas de mudanca e relacdo terapéutica ndo se mantém, pelo menos no
periodo inicial da terapia, em que o objetivo maior é a adesdo do cliente. Assim, parece ser
inquestionavel que “a presenga de uma relagdo terapéutica forte ¢ absolutamente crucial ao se
trabalhar com individuos que possam ser muito sensiveis a ter suas crencas questionadas e
analisadas” (Beck et al., 2010, p. 162), como ocorre com clientes com transtornos de
personalidade.

Sobre como o vinculo ¢ trabalho em sua abordagem, o entrevistado pontuou que “0
trabalho é feito com atencdo aos aspectos contratransferéncias do terapeuta em relacdo aos
comportamentos apresentados pelos clientes” (Resposta 03). Esse aspecto salientado, sobre a
importancia da atencdo em relacdo ao efeito dos comportamentos apresentados pelos clientes
sobre 0 terapeuta, encontra amparo na literatura da area. Falcone (2004), por exemplo,
assinalou que esquemas pessoais do terapeuta podem interferir no manejo de suas
intervengdes, fendmenos conhecidos sob o rotulo de contransferéncia. Em fungéo disso, ela

sustenta que na terapia cognitivo-comportamental o olhar do terapeuta ndo devera estar atento
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apenas para 0s esquemas pessoais do cliente, mas para seus proprios esquemas e na interacao
terapeuta-cliente construida da fusdo dos esquemas de ambos.

Uma vez que 0 terapeuta esteja atento, ele conseguira identificar que certos
comportamentos apresentados pelos clientes ativam alguns de seus esquemas pessoais. O
terapeuta sensivel a interacdo terapéutica observard que alguns dos comportamentos
apresentados pelo cliente podem ser uma amostra de comportamentos que ele apresenta na
interacdo com outras pessoas significativas de sua vida. Assim, quando o terapeuta for
desvalorizado na terapia irda buscar o significado dessa desvalorizacdo, que talvez ocorra
também com outras pessoas no contexto interacional do cliente (Falcone, 2004). Nesse
cenario, o autoconhecimento do terapeuta € um pré-requisito para 0 manejo das interacdes
com diferentes clientes pois, como destacou Freeman (2001), muitas dificuldades desse
profissional em lidar com a resisténcia do cliente sdo provenientes de seus proprios esquemas
religiosos, culturais, familiares e pessoais.

Os vocabulos “certeza” (n amostral= 2) e “basear” (n amostral= 2) apareceram na
Resposta (04), referente ao questionamento da capacidade preditiva da qualidade da relacéo
terapéutica para bons resultados na psicoterapia. Diante deste questionamento o entrevistado
destacou: “com certeza, mas tendo que considerar também as técnicas que tenham sido
validadas empiricamente em préticas baseadas em evidéncias” (Resposta 04). Nota-se nesse
trecho, como em diferentes momentos da anélise que se tem construido, que na perspectiva
cognitivo-comportamental o relacionamento terapéutico é necessario, mas ndo € uma
condicdo suficiente para produzir a mudanga terapéutica do cliente (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1979; Range & Erthal, 1988).

Frente ao debate sobre intervencdes técnicas versus intervencdes empaticas, Burns e
Auerbach (1996) salientaram que os terapeutas podem empregar intervencdes técnicas com o

objetivo de ajudar seus clientes a resolver problemas pessoais, modificar pensamentos,
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sentimentos e os comportamentos disfuncionais. Por outro lado, eles destacaram que as
intervencdes empaticas sdo particularmente importantes em dois contextos: todas as vezes que
os clientes expressam desconfianca ou raiva em relacdo a seus terapeutas, ou todas as vezes
que os clientes estdo chateados e precisam espairecer, estejam ou ndo em conflito com seus
terapeutas.

E natural que o terapeuta alterne entre os modos técnico e empatico em diferentes
ocasifes em uma sessdo terapéutica, especialmente com clientes dificeis e resistentes.
Entretanto, a distin¢do entre as intervencdes técnicas e empaticas é um tanto artificial, uma
vez que esses dois modos sao idealmente integrados (Burns & Auerbach, 1996). Nao se pode
perder de perspectiva que “a complexidade e sutileza dos processos psicoterapéuticos nao
podem ser reduzidas a um conjunto de técnicas desincorporadas, pois as técnicas adquirem
seu significado e, assim, sua efetividade, a partir da interacdo particular entre os individuos
envolvidos” (Butler & Strupp, 1986, p. 33). Em sintese, qualquer técnica cognitiva ou
comportamental precisa estar fundamentada no contexto de um relacionamento terapéutico de
confianca, pois 0 uso de uma técnica sem considerar essa especificidade provavelmente sera
um fracasso (Burns & Auerbach, 1996).

Ao ser gquestionado sobre a compatibilidade de sua abordagem com pesquisas que tém
apontado a importancia do resgate do processo vivencial no contexto da terapia, defendendo a
relacdo terapéutica como um mecanismo de mudanga em si mesmo, 0 entrevistado
argumentou: “N&ao acredito que sé a relagdo terapéutica seja capaz de produzir resultados, a
nao ser nos casos mais complexos, como em transtornos de personalidade” (Resposta 05).
Esse ponto de vista ¢ expresso na frequéncia dos vocébulos “relagdo” (n amostral= 4), “caso”
(n amostral= 3), “complexo” (n amostral= 3) e “terapéutico” (n amostral= 2), e reafirma o que
se tem discutido a respeito da énfase dada a relacdo terapéutica em casos complexos, como

aqueles em que os clientes apresentam transtornos de personalidade. Portanto, casos com
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maior complexidade demandardo um maior foco do terapeuta na relacdo terapéutica (Beck,
Freeman & Davis, 2005).

Ao discutir se a relacao terapéutica deve ser considerada o mecanismo principal para a
mudanga clinica, Beck e Alford (2000) destacaram que ‘“na terapia cognitiva, o terapeuta
obviamente trata aqueles estilos mal adaptativos (cognitivo, afetivo, comportamental) que um
paciente manifesta durante as sessdes de tratamento (i.e., na relacdo terapéutica) ” (p. 49). No
entanto, pontuaram eles, a relacdo terapeuta-cliente ndo constitui o contexto total da vida dos
clientes. Observa-se, dessa maneira, que a relacdo terapéutica podera ser utilizada como
mecanismo principal de mudanca quando o foco da terapia estiver na intervencdo sobre estilos
de relacionamento mal adaptativos do cliente, que ocorrem na interacdo com o terapeuta e em
outras relac@es significativas para o cliente (J. Beck, 2007).

No que diz respeito a aprendizagem que ocorre na psicoterapia, Beck e Alford (2000)
salientaram que seria mais correto dizer que ela se baseia tanto no relacionamento quanto na
cognicdo, pois estes sdo simplesmente niveis diferentes de abstracdo. Enquanto o termo
“baseado no relacionamento” refere-se a pessoa do terapeuta com o cliente, o termo “baseado
na cognicdo” diz respeito a aprendizagem do cliente. Tratam-se de dois niveis interativos e,
logo, ndo é possivel haver aprendizagem que ndo seja cognitiva. Assim, embora se espere
gue as mudancas que ocorrem a partir da relacdo terapeuta-cliente se generalizem para outros
relacionamentos, € possivel que ocorra discriminacdo, ou seja, um cliente pode aprender ou
exibir um conjunto de padrdes de interacdo dentro da relagdo terapeuta-cliente que séo
especificos aquela relacdo em particular (Beck & Alford, 2000).

No entendimento de Beck e Alford (2000) a cognicdo, na terapia cognitivo-
comportamental, antecede a qualidade da relacdo terapéutica, dando-lhe seu tom. Nessa
perspectiva, como se tem analisado, o relacionamento terapéutico € uma condi¢cdo para a

mudanga, mas ndo um mecanismo de mudanca em si mesmo. Essa compreensdo parece
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claramente demarcada no posicionamento do entrevistado e dos autores supracitados. Dessa
maneira, embora a relacdo terapéutica seja o foco em casos mais complexos ou quando o
terapeuta precisa intervir diretamente sobre os estilos mal adaptativos do cliente, ainda assim
as mudancas provenientes dela sdo atribuidas a mudancas cognitivas. A este respeito Safran
(2002) destacou que

Existe uma tendéncia na literatura cognitivo-comportamental de considerar o

relacionamento terapéutico menos importante que certas técnicas cognitivas

especificas. 1sso estd comecando a mudar, visto que 0s terapeutas cognitivos cada vez
mais reconhecem a importancia do relacionamento. Entretanto, ainda permanece uma
tendéncia de considerar um bom relacionamento terapéutico mais como uma condi¢éo

necessaria para a mudanca do que um mecanismo de mudanca (p. 103).

Ao ser questionado sobre quais as habilidades béasicas que o terapeuta cognitivo-
comportamental precisa desenvolver para que, a despeito das diferencas entre clientes, possa
conduzir o desenvolvimento e a manutencdo da relacdo terapéutica, entrevistado respondeu:
“Em relacdo aos clientes, aquelas trés classicas de Rogers: aceitacdo incondicional,
capacidade de compreensdo empatica, e interesse genuino. Em relacdo a si préprio, auto-
observacdo para identificar seus sentimentos e pensamentos relativos aos clientes” (Resposta
06). Nesse fragmento da entrevista as palavras “relacdo” (n amostral= 04) e cliente (n
amostral= 04) sinalizam que o uso das habilidades do terapeuta, descritas acima pelo
entrevistado, deve ser centrado no processo terapéutico do cliente e em sua mudanca
terapéutica.

Beck et al, (1979), ao descreverem o0s componentes da relacdo terapéutica,
assinalaram que aqueles referentes ao terapeuta sd@o cordialidade, empatia e autenticidade,
atributos analogos aos mencionados pelo entrevistado na Resposta 06 como habilidades

terapéuticas necessarias para o estabelecimento e manutencdo da relacdo terapéutica com o
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cliente. Beck et al., (2010) pontuaram que 0 sucesso da terapia cognitiva para esquizofrenia
depende da continuidade de uma relacdo terapéutica de afeto, respeito, confianca, seguranca e
aceitacdo. Embora eles tenham se referido nessa afirmacdo especificamente a esquizofrenia,
pode-se assumir que tais caracteristicas sdo essenciais para 0 sucesso da aplicacdo dessa
forma de psicoterapia em qualquer quadro clinico (Wright, Basco & Thase, 2008).

Reagdes de “transferéncia” e ‘“‘contratransferéncia” também foram elencadas como
componentes relevantes da relacdo terapéutica (Beck et al., 1979). Esses componentes sao
melhor manejados quando o terapeuta dispde de um repertério de auto-observacdo que lhe
permite identificar seus sentimentos e pensamentos relativos ao cliente experimentados na
relacdo terapéutica, aspectos da contratransferéncia ressaltados pelo entrevistado na Resposta
03. Wright, Basco e Thase (2008), ao discutirem o impacto que a doenca, 0 tipo de
personalidade e o conjunto de sintomas de cada cliente podem ter sobre o relacionamento
terapéutico destacaram a importancia dos cuidados aos aspectos transferenciais e
contratransferenciais.

Nesse contexto, Wright, Basco e Thase (2008) sugerem que o terapeuta deve se
empenhar em desenvolver sua capacidade de lidar com uma ampla variedade de situacGes
clinicas e tipos de personalidade e, a0 mesmo tempo, evitar reacBes exageradas,
comportamento raivoso ou respostas defensivas. Para eles, embora o temperamento do
terapeuta contenha uma dose saudavel de serenidade, esse atributo pode ser praticado e
fortalecido. Um dos caminhos valiosos que os terapeutas podem trilhar para aumentar sua
capacidade de serenidade é o desenvolvimento de habilidades para reconhecer e manejar as
reacOes de transferéncia e contransferéncia que ocorrem no relacionamento terapéutico
(Wright, Basco & Thase, 2008).

Quanto a transferéncia, 0 seu uso na terapia cognitivo-comportamental ndo esta

focado em aspectos inconscientes ou nos mecanismos de defesa do cliente, mas sim na
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identificacdo de padrdes habituais de pensar e se comportar deste que sdo repetidos no
relacionamento terapéutico. Todavia, embora a consciéncia da presenca da transferéncia no
contexto terapéutico aumente a capacidade do terapeuta de empregar esse conhecimento para
melhorar a relacao terapéutica e modificar os padrées disfuncionais de pensamento do cliente,
ela ndo € vista como um mecanismo necessario ou primordial para a aprendizagem ou
mudanca terapéutica (Wright, Basco & Thase, 2008).

A avaliacdo do terapeuta em relacdo aos esquemas e aos padrdes associados de
comportamentos que foram desenvolvidos em outros relacionamentos importantes do cliente
no passado, e que ocorrem no relacionamento terapéutico, serve a duas funcbes primordiais, a
saber: 1) o terapeuta consegue analisar a relacdo terapéutica para aprender acerca das crencas
nucleares do cliente e examinar diretamente os efeitos dessas cognicBes sobre seu
comportamento em relacionamentos importantes; e 2) o terapeuta pode planejar intervencdes
para reduzir os efeitos negativos da transferéncia no vinculo terapéutico ou no resultado da
terapia (Wright, Basco & Thase, 2008) .

No que se refere a contratransferéncia, ela ocorre na terapia cognitivo-comportamental
guando a relacdo com o cliente ativa no terapeuta pensamentos automaticos e esquemas, e
essas cognicoes tém o potencial de influenciar o processo de terapia (Wright, Basco & Thase,
2008). Por essa razdo, conforme salientou-se na andalise das Respostas 03 e 06 do
entrevistado, € importante que o terapeuta apresente habilidades de auto-observacdo sobre
seus comportamentos, sentimentos e pensamentos em relagdo ao cliente. Considerando que 0s
pensamentos automaticos e 0s esquemas podem operar fora de sua plena consciéncia, Wright,
Basco e Thase (2008) sugerem que uma boa maneira de o terapeuta identificar possiveis
reacOes de contratransferéncia € reconhecer emocOes, sensacdes fisicas ou respostas

comportamentais que possam ser estimuladas por suas cognicoes.
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Um terapeuta que dispde de habilidades refinadas de auto-observacdo tem maiores
chances de identificar reacfes de contransferéncia que estdo ocorrendo na relacdo terapéutica
e assim avaliar qual o impacto delas sobre o processo terapéutico. De acordo com Wright,
Basco e Thase (2008), os indicadores comuns de que pode estar ocorrendo contransferéncia
sdo: sentir raiva, tensdo ou frustracdo em relacdo ao cliente; sentir-se entediado no
atendimento e/ou aliviado quando o cliente se atrasa ou cancela a sessdo; encontrar
frequentemente dificuldades para trabalhar com um determinado tipo de doenca, conjunto de
sintomas ou dimensdo de personalidade, ou comeca a se sentir especialmente atraido ou
inclinado por um determinado cliente. Eles enfatizaram, também, que é responsabilidade do
terapeuta identificar quando essas reacOes estdo interferindo no desenvolvimento de relacGes
terapéuticas colaborativas com o cliente.

J. Beck (2007) enfatizou que a terapia cognitiva eficaz carece de um bom vinculo, que
pode ser construido pelo terapeuta se ele empregar algumas estratégias para sua construcao,
tais como: colaborar ativamente com o cliente; demonstrar empatia, atencdo e entendimento;
adaptar o estilo terapéutico ao cliente; aliviar a angustia e solicitar feedback no final das
sessOes. Certamente todos os clientes se beneficiariam dessas estratégias empregadas pelo
terapeuta para a construcdo de um bom vinculo, mas é possivel que a adaptacdo ao estilo
terapéutico do cliente e a solicitacdo de feedback sejam essenciais para construcdo da relacdo
terapéutica em casos complexos, com clientes que representam desafios clinicos. Assim, essas
parecem estratégias adicionais que requerem outras habilidades importantes para o
desenvolvimento e manutencdo da relacdo terapéutica, que complementariam aquelas
apresentadas pelo entrevistado na Resposta 06.

No entendimento de J. Beck (2007) os terapeutas precisam variar seus estilos com
alguns clientes e se submeter a supervisao regular, sendo a analise das gravacfes das sessoes

muitas vezes necessaria para se identificar essa necessidade. De acordo com ela, enquanto
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alguns clientes respondem bem ao estilo adotado pelo terapeuta, outros poderdo reagir
negativamente, especialmente os que representam um desafio, ou seja, casos com problemas
desafiadores, nos quais os clientes exibem muito mais problemas e crencas disfuncionais
(Beck, Freeman & Davis, 2005). E tarefa do terapeuta estar sensivel aos efeitos de seus
comportamentos sobre o cliente na interacdo terapéutica, pois caso ndo esteja podera colocar
em risco a construcdo e manutencdo da relacdo terapéutica e, por conseguinte, todo o
tratamento. Assim, tanto as habilidades apresentadas pelo entrevistado na Resposta 06, como
as estratégias adicionais apresentada por J. Beck (2007), mencionadas anteriormente, devem
ser utilizadas respeitando os contornos de cada caso clinico. Cabera ao terapeuta, também,
analisar o impacto do seu estilo sobre o cliente e altera-lo quando for necessario.

Alguns exemplos podem ilustrar essa possibilidade: certos clientes reagem bem
guando o terapeuta partilha suas proprias experiéncias, outros questionam por que o terapeuta
estd desperdicando o seu tempo; alguns se sentem mais confortaveis entrando diretamente na
resolucdo de problemas, enquanto outros precisam de muito mais empatia e apoio durante a
resolucdo de problemas. Por essa razdo, “os terapeutas devem saber que a arte da terapia
cognitiva € reconhecer quando os pacientes estdo desconfortaveis com o estilo do seu
terapeuta, para entdo modificar apropriadamente seus comportamentos” (J. Beck, 2007, p.
80). Nesse cenario é possivel observar a importancia da solicitacdo de feedback, uma vez que

O impacto do comportamento do terapeuta sobre o cliente deve ser essencialmente

entendido em termos da percepcao do cliente de tal comportamento, e essa percepgédo

é fundamentalmente determinada pela histéria de aprendizagem Unica do cliente. A

mesma intervencao terapéutica pode ser interpretada de forma bastante diferente por

clientes diferentes. Enquanto um cliente pode entendé-la de uma forma que promova a

alianca terapéutica, outro pode vé-la de forma a impedir tal alianca (Safran, 2002, p.

177).
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Na pratica clinica é possivel observar que alguns clientes apresentam reacdes
disfuncionais em relacdo ao terapeuta, que interferem nos beneficios de uma sessdo. Nesse
contexto, o terapeuta precisara elucidar essas reacfes e dedicar uma parcela de tempo para
tornar claros os problemas na relacdo terapéutica e melhorar a alianca (J. Beck, 2007). E
possivel que a solicitacdo de feedback ao final de cada sessdo seja o suficiente, pois clientes
que ndo se submeteram a terapia cognitivo-comportamental, por exemplo, geralmente se
sentem surpresos e felizes em ver o terapeuta se dispor a ouvir criticas ou correcoes e
modificar o tratamento.

Os terapeutas podem, quando observarem ou suspeitarem que o cliente reagiu
negativamente na sessdo anterior, solicitar um feedback no inicio da sessdo. O objetivo maior
é entender as reac6es dos clientes, pois intervir nelas podera melhorar a relacéo terapéutica e
fornecer informacdes valiosas ao terapeuta, tornando a terapia mais eficaz (J. Beck, 2007). O
uso de formularios de feedback apds as sessbes € apresentado por essa autora como um
recurso valioso, pois “orienta o cliente a refletir sobre importantes conteudos e processos da
terapia e avaliar o terapeuta nas areas de atencdo e competéncia” (p. 81). Quando os clientes
relutarem continuamente em fazer o feedback serd importante identificar suas crencas
disfuncionais sobre se expor.

Na perspectiva cognitivo-comportamental a conceitualizacdo do cliente, em termos
cognitivos, é essencial para a elaboracdo de um roteiro terapéutico que seja mais eficiente e
efetivo, visto que facilita a definicdo de metas a serem trabalhadas e auxilia na escolha de
intervencdes terapéuticas que devem ser realizadas (Knapp & A. Beck, 2008). Quando se trata
de identificar as intervengdes efetivas com clientes que representam um desafio clinico,
acredita-se que a relacdo terapéutica deve ganhar relevo na conceitualiza¢do de caso, uma vez
que ela podera ser utilizada diretamente para promover as mudancgas clinicas relevantes do

cliente (Falcone, 2004; J. Beck, 2007). Essa perspectiva aparece em diferentes momentos da
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entrevista e pode ser identificada nas expressdes adotadas pelo participante, por exemplo:
“guanto mais complexo o caso, a mudanca clinica vai depender fortemente da qualidade da
alianca terapéutica” Resposta (02), a relacdo terapéutica ¢ “tdo importante quanto as
técnicas e em casos mais complexos até mais importante” (Resposta 03) e “Ndo acredito que
sO a relacdo terapéutica seja capaz de produzir resultados, a ndo ser nos casos mais
complexos, como em transtornos de personalidade” (Resposta 05).

A conceitualizacdo de caso, em casos complexos que dependem diretamente da
relacdo terapéutica, devera ser focada nas dimensdes dessa relacdo que permitam a
identificacdo de pensamentos automaticos, crencgas intermedidrias e centrais ou nucleares,
bem como estilos interpessoais mal adaptativos do cliente, que possam ser tralhados
diretamente no relacionamento terapéutico (Falcone, 2004). Compreende destacar, ainda, que
na conceitualizacdo do caso, especialmente em casos desafiadores, o olhar do terapeuta ndo
deverad estar atento apenas para 0s esquemas pessoais do cliente ou para os estilos mal
adaptativos que ele apresenta, mas para seus proprios esquemas e estilos interpessoais,
analisando os impactos deles sobre 0 andamento da terapia.

Dessa maneira, reconhece-se que a andlise da interacdo terapeuta-cliente construida da
fusdo dos esquemas e estilos interpessoais de ambos permitira a elaboracdo de uma melhor
conceitualizacdo de caso (Falcone, 2004). Por essa razdo, especialmente em casos que
representam desafios clinicos, € imprescindivel a atencdo aos aspectos contratransferenciais
do terapeuta em relacdo aos comportamentos apresentados pelos clientes, conforme o
entrevistado assinalou na Resposta (03). Uma forma de garantir esse cuidado aos aspectos
contratransferenciais foi sugerido pelo entrevistado, quando ele destacou a importancia da
habilidade de auto-observacdo do terapeuta sobre seus sentimentos e pensamentos relativos ao

cliente, na Resposta (06).
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Sobre o enquadramento da relacdo terapéutica no conjunto de fatores inespecificos ou
ainda nao especificados pela pesquisa em psicoterapia, o entrevistado defendeu: “Eles
existem, mas eu prefiro dizer “ainda” ndo-especificados, pois o progresso do conhecimento
cientifico ir4 acabar por especifica-los no futuro” (Resposta 07). Esse posicionamento ¢
compartilhado por outros pesquisadores que tem como objeto de estudo a psicoterapia.
Wilson e Evans (1977), por exemplo, consideraram inapropriada a expressdo ‘“‘fatores nao
especificos” e sugeriram sua substituicao por “variaveis nao especificadas”. No entendimento
deles, essa substituicdo evitaria o carater definitivo incutido pela primeira, pois dizer que
algumas variaveis nao sdo especificadas é diferente de considera-las “nao especificaveis”.

O interesse pela especificacdo de variaveis da relacdo terapéutica que impactam a
mudanga psicoterapéutica, por muito tempo enquadradas sob o rétulo de “fatores nao
especificos” ou “fatores comuns”, permaneceu entre clinicos e pesquisadores ao longo da
histéria da pesquisa em psicoterapia (Rosenzweig, 1936; Luborsky, L., Singer, B., &
Luborsky, L. (1975). A identificacdo das varidveis da relacdo terapéutica que contribuem ou
ndo para o bom desenvolvimento da psicoterapia certamente permitira aos clinicos manejarem
mais eficientemente suas interacdes com os clientes.

Nesse cenario cabe assinalar que estudos como o de Castonguay e Beutler (2006), que
permitiu a identificacdo 61 principios (comuns e Unicos) envolvidos na mudanca terapéutica,
tém sido motivados pela divisdo 29 da APA (Psicoterapia) e pela Forca Tarefa sobre a Pratica
Baseada em Evidéncia, pois sdo tentativas de identificar variaveis relevantes da psicoterapia e
da relacdo terapéutica. O entrevistado se referiu na Resposta (07), quando assinalou que o
progresso cientifico especificaria as varidveis “ainda ndo especificadas”, a empreendimentos
como o de Castonguay e Beutler (2006), que tém permitido 0 avango na compreensdo dos

ingredientes ativos da psicoterapia que ainda ndo tinham sido especificados.
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O participante, ao ser contextualizado sobre pesquisas que discutem o estilo de
intervencdo terapéutica, relacionando diretividade do terapeuta e resisténcia do cliente, e
questionado sobre se, em sua abordagem terapéutica, as intervencdes sdo mais
prescritivas/diretivas ou reflexivas ressaltou: “A terapia cognitiva se baseia
fundamentalmente em questionamento socratico exatamente para ndo ser persuasiva ou
prescritiva, donde valorizando mais os aspectos reflexivos” (Resposta 08). Nota-se a
ocorréncia dos vocabulos “basear” (n amostral= 02) ¢ “aspectos” (n amostral= 2) na Resposta
(08) que, quando agrupados, expressam como as intervencdes prescritivas/diretivas sao
consideradas na terapia cognitivo-comportamental, sob a perspectiva do entrevistado.

Conforme postulou J. Beck (1997), a terapia cognitivo-comportamental é uma forma
de psicoterapia considerada diretiva, uma vez que € dirigida para problemas apresentados no
aqui agora. Além disso, ela trabalha com pensamentos, sentimentos e comportamentos atuais
do cliente, que sdo utilizados como dados da histdria passada apenas quando contribuem para
a maior e melhor compreensao de suas crencas. Cabe pontuar, todavia, que embora a terapia
cognitivo-comportamental seja considerada diretiva, as intervenc6es conduzidas ao longo de
um processo terapéutico nela fundamentado ndo sdo prescritivas ou persuasivas. Assim, 0
guestionamento socratico, que consiste em perguntas feitas pelo terapeuta com o objetivo de
estimular a curiosidade e o desejo de inquirir do cliente e seu envolvimento no processo de
aprendizagem da terapia (Wright, Basco & Thase, 2008), € um recurso constantemente
empregado para garantir que as intervencdes sejam, em sua grande maioria, reflexivas, como
assinalou o entrevistado na Resposta 08.

Ao descrever os principios da terapia cognitiva, que a diferencia de outras abordagens
psicoterapicas, Judith Beck (1997) ressaltou que ela é uma abordagem ativa, visto que
terapeuta e cliente estdo constantemente trabalhando como uma equipe para solucionar os

problemas. Esse trabalho compartilhado € relevante, pois permite que o préprio cliente
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aprenda a identificar e a modificar seus pensamentos. Por essa razdo, 0 questionamento
socratico e a descoberta guiada sdo considerados 0s recursos principais da terapia cognitiva,
embora sejam os mais dificeis de serem empregados (Rangé & Sousa, 2008). Esses recursos
sdo essenciais, pois

E imprescindivel que o terapeuta utilize perguntas, as mais abertas possiveis, para que

0 paciente possa incluir o maior nimero de dados objetivos em sua avaliagdo. E

bastante infrutifero quando o terapeuta tenta persuadir, e ndo apenas guiar, por meio

de questionamento, o paciente a um determinado ponto de vista. O questionamento
socratico consiste no levantamento das evidéncias que sustentam (ou ndo) a logica do
pensamento do paciente para que seja possivel o desenvolvimento de interpretacdes

alternativas (Rangé & Sousa, 2008, p. 275).

Beck et al., (1979) denominou esse trabalho cooperativo entre terapeuta e cliente de
“investigacdo empirica” ou “descoberta guiada”, sendo o carater cooperativo enfatizado
justamente para que a terapia cognitivo-comportamental ndo seja persuasiva e prescritiva,
conforme acentuou o entrevistado na Resposta 08. Nessa configuracdo colaborativa o0s
pensamentos automaticos e as crencas do individuo sdo tratados como hipoteses pela diade e,
uma vez identificados, devem ser sistematicamente analisados, de modo que a validade e/ou
utilidade deles sejam testadas. Algumas perguntas sdo tipicas ao questionamento socratico e a
descoberta guiada, tais como: “quais as evidéncias de que este ¢ um pensamento realista?
“ha outras intepretagdes possiveis”; “e se o pior acontecer? ”. Em um trabalho colaborativo,
regido pelo empirismo colaborativo, a diade tem como objetivo avaliar as crencas do cliente,
testando-as para verificar se estdo corretas ou ndo e modificando-as de acordo com a realidade
(Knapp, 2004).

Como ja foi assinalado anteriormente, o empirismo colaborativo compreende um

principio da terapia cognitiva associado a construgdo do relacionamento terapéutico. Entende-
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se que a dimensdo reflexiva, inerente a ele e ao questionamento socratico, torna as
intervencdes do terapeuta ndo persuasivas ou prescritivas. Certamente foi amparado nesse
pressuposto que o entrevistado afirmou, na Resposta 08, que a terapia cognitiva se utiliza do
guestionamento socratico para evitar intervencdes persuasivas ou prescritivas. Portanto, o
questionamento socratico € um estilo de questionamento usado na terapia cognitivo-
comportamental, baseado em uma relacdo empirica colaborativa, que favorece os aspectos
reflexivos e tem o objetivo de auxiliar os clientes a reconhecerem e modificarem o
pensamento nao adaptativo (Wright, Basco & Thase, 2008).

De acordo com Friedberg (2004, p. 39), “o empirismo colaborativo e a descoberta
orientada ultrapassam o mero estabelecimento de rapport para construir concretamente
relacionamentos produtivos de terapia que encorajam o momento terapéutico”. Quando se
trata de descrever o relacionamento terapéutico na terapia cognitivo-comportamental, Wright,
Basco e Thase (2008) destacaram que o termo empirismo colaborativo é o mais
frequentemente empregado e, de acordo com eles,

Essas duas palavras captam bem a esséncia da alianca de trabalho. O terapeuta

envolve o paciente em um processo altamente colaborativo no qual existe uma

responsabilidade compartilhada pelo estabelecimento de metas e agendas, por dar e

receber feedback e por colocar em pratica os métodos da TCC na vida cotidiana.

Juntos, terapeuta e paciente focam em pensamentos e comportamentos problematicos,

que sdo entdo explorados empiricamente quanto a validade ou utilidade (p. 35).

Empirismo colaborativo e a descoberta orientada néo séo constructos de tudo-ou-nada,
na verdade eles sdo empregados em um continuum e no decorrer da terapia os clinicos
precisam ajustar o nivel em que eles sdo empregados (Friedberg, 2004). Enquanto em alguns
casos 0s terapeutas sdo altamente colaborativos, em outros eles podem empregar um nivel

mais baixo de colaboragédo, sendo o estagio da terapia relevante para determinar o nivel de
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colaboracéo e de descoberta orientada. No inicio do tratamento, ressaltou Friedberg (2004), o
terapeuta geralmente desempenha um papel mais ativo no processo terapéutico. Todavia, com
0 caminhar da terapia e do sucesso das intervenc@es baseadas no questionamento socratico e
na descoberta guiada, o cliente adquire um conjunto de habilidades, tornando-o mais ativo
que o préprio terapeuta na terapia.

Wright, Basco e Thase (2008) salientaram que, a despeito da variabilidade de cliente
para cliente e de sessdo para sessao, na terapia cognitivo-comportamental as primeiras sesses
podem ser marcadas por segmentos com um grau relativamente alto de atividade verbal por
parte do terapeuta. Eles explicaram que “geralmente, a medida que a terapia progride e 0s
clientes aprendem a usar os conceitos da TCC, o terapeuta é capaz de s6 observar, demonstrar
empatia e seguir adiante com a terapia com menos palavras e menos esfor¢o” (p. 37).
Observa-se que, embora seja comum um maior direcionamento por parte do terapeuta no
inicio da terapia, ao longo do processo terapéutico opta-se por intervencdes mais reflexivas,
como aquelas possiveis de se realizar com o questionamento socratico, para que a terapia nao
se torne persuasiva e prescritiva, conforme argumentou o entrevistado na Resposta 08.

A descoberta guiada, conforme Knapp (2004), é um recurso terapéutico que maximiza
o envolvimento do cliente com a terapia, de modo que ele se torna ativo nas sessGes e no
processo terapéutico. Além disso, ela minimiza a imposic¢éo pelo terapeuta de suas proprias
ideias e conceitos aos problemas relatados pelo cliente. Com a formulagdo socratica de
perguntas o terapeuta ndo torna a terapia persuasiva ou prescritiva, notou-se no
posicionamento do participante na Resposta 08, e cria condi¢des para o desenvolvimento de
uma maior autonomia por parte do cliente. O questionamento socratico e a descoberta guiada
empregados na terapia transforma o cliente de tal modo que ele aprende o método de

entendimento e resolucdo de seus problemas, desenvolvendo habilidades que lhe serdo
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importantes para lidar com dificuldades semelhantes no futuro ou com novos problemas que
surgirem.

Ao longo da terapia, a medida que o cliente desenvolve habilidades de resolucéo de
problemas, o terapeuta fica cada vez menos ativo em guiar o tratamento. Um bom tratamento
prevé gque o cliente possa ser seu proprio terapeuta. 1sso acontece com o processo colaborativo
da descoberta guiada, em que o cliente sai da posicdo passiva e adota uma postura proativa
(Knapp, 2004). Em concordancia com essa perspectiva da relacdo terapeuta-cliente na terapia
cognitivo-comportamental, Rangé e Sousa (2008) assinalaram que inicialmente o terapeuta é
muito ativo e gradativamente transfere ao cliente a responsabilidade pelo andamento do
processo terapéutico. Assim, incentiva-se o cliente desde o inicio a se utilizar dos recursos
aprendidos na terapia na resolucdo de problemas do seu cotidiano. Por exemplo, de inicio o
planejamento das atividades diarias pode ser realizado na sessdo e, paulatinamente, o cliente
assumira a responsabilidade nessa tarefa.

Por fim, o entrevistado foi questionado a respeito do impacto de uma maior
diretividade do terapeuta sobre a resisténcia do cliente, contexto em que enfatizou: “Sim, com
certeza! Gera reactancia, isto é, aumenta a resisténcia do cliente” (Resposta 09). Nota-se a
ocorréncia dos vocabulos “certeza” (n amostral= 2) e “cliente” (n amostral= 04), que parece
estar relacionada a associacdo entre a diretividade do terapeuta e a resisténcia do cliente, na
perspectiva do entrevistado. Sobre o fendmeno da resisténcia, Falcone (2004, p. 481) se
questiona: “o que leva determinados pacientes a se engajarem no processo terapéutico,
conseguindo melhora relativamente rapida, enquanto outros se recusam, de forma explicita ou
dissimulada, a participar desse processo? ”. Frente a esse questionamento, entende-se que
identificar e lidar com as ocorréncias da resisténcia do cliente na terapia é uma tarefa do
terapeuta, pois menospreza-la pode implicar ndo apenas em dificuldades de adesdo, mas

contribuir para o insucesso de todo o processo terapéutico.
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O fenbmeno da resisténcia, como qualquer aspecto do processo terapéutico, deve ser
analisado a partir das variaveis do cliente e do terapeuta, bem como a interacdo entre elas.
Embora a adesdo ao tratamento possa depender, pelo menos em parte, do significado que o
cliente atribui ao método terapéutico, tratando-se de uma dificuldade dele, a literatura aponta
que o tipo de abordagem também é uma varidvel que contribui para a resisténcia do cliente
em aderir ao tratamento (Falcone, 2004). Constata-se, dessa forma, que ndo apenas as
caracteristicas do cliente e do terapeuta sdo importantes na analise da resisténcia do primeiro,
mas a propria abordagem terapéutica deve ser considerada em suas especificidades de
intervencdo. Dentro dessa perspectiva, faz sentido o posicionamento do entrevistado quando
explicou as raz@es de na terapia cognitivo-comportamental as intervencdes de cunho reflexivo
serem priorizadas, em contraposicao as prescritivas ou persuasivas, pois estas aumentariam a
resisténcia do cliente, conforme notamos nas Respostas 08 e 09.

Alguns exemplos envolvendo caracteristicas da abordagem psicoterdpica e do
terapeuta e sua relacdo com a resisténcia do cliente podem ser mencionados. As técnicas de
reestruturacdo cognitiva, conduzidas com o objetivo de demonstrar para o cliente que o
pensamento dele esta errado, podem invalidar o cliente e contribuir para que ele se defenda
desvalorizando a terapia e/ou terapeuta (Leahy, 2001; Safran, 2002). No que diz respeito as
caracteristicas do terapeuta, este profissional pode apresentar vulnerabilidades pessoais que
também podem contribuir para torna-lo defensivo, postura que tem grande probabilidade de
ocorrer em interacbes nas quais o cliente se mostra resistente. O terapeuta, ao agir
defensivamente, podera apresentar comportamentos hostis que certamente serdo prejudiciais
ao tratamento e ao cliente (Leahy, 2001; Safran, 2002).

A importancia clinica de se atentar para o fen6meno da resisténcia é unanime entre
terapeutas e pesquisadores, entretanto “cada abordagem possui seus proprios critérios para

considerar se o paciente estd resistindo ou ndo a terapia” (Falcone, 2004, p. 484). Dada essa
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importancia, no modelo cognitivo-comportamental o conceito de resisténcia se refere a
“qualquer ocorréncia no comportamento, no pensamento, na emog¢ao ¢ no estilo interpessoal
do paciente que interfere em sua capacidade para utilizar o tratamento e adquirir habilidades
em lidar com problemas fora da terapia e apds a terapia haver terminado” (Leahy, 2001, p.
11).

Embora essa conceituacdo contribua para que observacdes clinicas relevantes em
relacdo a resisténcia sejam realizadas, Safran (2002) argumentou que ela implica em colocar o
cliente como responsavel pelo fracasso do tratamento e desconsidera a natureza interativa do
fendmeno. Sobre essa questdo, verifica-se no posicionamento do entrevistado que o proprio
estilo do terapeuta pode contribuir para a resisténcia do cliente, evidenciando em sua
concepcao o caréater interativo da resisténcia (Resposta 09). De acordo com o entrevistado, um
terapeuta que se utiliza muito frequentemente de intervencBes diretivas, por exemplo,
certamente poderia aumentar a resisténcia do cliente.

Na tentativa de resgatar a natureza interativa da resisténcia, Safran (2002) prop6e o
termo ruptura da alianga terapéutica, definida como “um impedimento ou uma flutuagdo na
qualidade da alianga entre o terapeuta e o cliente” (p. 175). Para o autor, ha um continuum
dentro do qual as rupturas da alianca ocorrem, que apresentam varia¢fes, desde uma
demonstracdo excessiva pelo cliente de sentimentos negativos direcionados ao terapeuta, até
flutuacbes menos importantes da qualidade da alianca, dificeis de serem identificadas até por
terapeutas experientes. O conceito de ruptura parece tornar mais flexivel a analise dos
determinantes de fendmenos tipicamente aglutinados sob o conceito de resisténcia, assumindo
que tanto o método terapéutico quanto as caracteristicas do terapeuta podem contribuir para
diminuir a qualidade da alianca terapéutica.

Em sintese, retomando a afirmacdo do entrevistado, de que a diretividade gera a

resisténcia do cliente, em conjunto com as reflexdes que se tem construido até 0 momento,
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conclui-se que a diretividade do terapeuta pode sim gerar a resisténcia do cliente, mas isso
ndo parece ser uma regra, pois ha grande variabilidade de cliente para cliente e de sessdo para
sessdo (Wright, Basco & Thase, 2008). Conforme se destacou anteriormente, na terapia
cognitivo-comportamental as primeiras sessdes podem ser marcadas por segmentos com um
grau relativamente alto de intervencgdes verbais por parte do terapeuta. Acredita-se que essa
alta frequéncia de verbalizacdes ocorre especialmente em funcédo da apresentacdo da logica
dessa terapia ao cliente e da estrutura das sessdes. Talvez essa maior diretividade no inicio do
processo terapéutico contribua para a resisténcia do cliente e é responsabilidade do terapeuta
observar esse possivel efeito.

O inicio do processo terapéutico é um laboratorio para o terapeuta, que deve estar
sensivel a todas as varidaveis em operacdo na terapia e, especificamente, na interacao
terapeuta-cliente. De acordo com Safran (2002) é importante que o terapeuta observe o
impacto do seu comportamento sobre o cliente e tal impacto deve ser compreendido a partir
da percepcéo do cliente de tal comportamento, sem perder de perspectiva que essa percepcao
é moldada por pela histéria pessoal dele. Desenvolver essa sensibilidade é uma tarefa primaria
do terapeuta, pois apenas assim ele poderd observar, ao longo de sua pratica clinica, que *
uma mesma intervencdo terapéutica pode ser interpretada de forma bastante diferente por
clientes diferentes. Enquanto um cliente pode entendé-la de uma forma que promova a alianca
terapéutica, outro pode vé-la de forma a impedir tal alianga” (Safran, 2002, p. 177).

A este respeito é pertinente destacar que, quando certas intervengdes do terapeuta ndo
contribuirem para a promocdo da alianca terapéutica, ele precisard estar atento as suas
possiveis reacfes aos comportamentos apresentados pelos clientes. Como destacou o
entrevistado na Resposta 03, a construgdo vinculo terapéutico na terapia cognitivo-
comportamental demanda um cuidado especial sobre as reagdes contratransferenciais do

terapeuta.
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Conforme destacou-se anteriormente, com base em J. Beck (2007), a arte da terapia
cognitiva consiste na capacidade de o terapeuta observar sensivelmente as interacdes que
ocorrem no contexto terapéutico, reconhecendo quando os clientes estdo desconfortaveis com
0 estilo adotado por ele. O terapeuta capaz de identificar esse desconforto, especialmente nas
sessOes iniciais em que ha uma frequéncia maior de intervencdes diretivas, tera mais chances
de alterar seus comportamentos para maximizar os progressos terapéuticos do cliente e, por
conseguinte, do sucesso da terapia.

Como identificou-se, o desconforto apresentado pelo cliente nem sempre serd expresso
de forma amigavel, por isso é essencial que o terapeuta apresente um autoconhecimento bem
refinado, para manejar adequadamente suas vulnerabilidades na interacdo terapéutica (Leahy,
2001; Safran, 2002). Em concordancia com essa afirmacdo o entrevistado enfatizou, na
Resposta 06, a importancia da auto-observacdo do terapeuta para que ele identifique seus
sentimentos e pensamentos relativos ao cliente, habilidade atil para verificar se os impasses
do processo terapéutico ndo estdo associados as suas vulnerabilidades pessoais.

Conclui-se, com todas as reflexdes construidas até este momento, que tém ocorrido
uma mudanca na forma como os terapeutas cognitivos lidam com a relacdo terapéutica.
Safran (2002) destacou que ha na literatura cognitivo-comportamental uma tendéncia de se
considerar o relacionamento terapéutico como menos importante que certas técnicas,
conforme ja se destacou anteriormente. Nessa direcdo, notou-se a partir da analise da
entrevista, em interface com o que diz a literatura da area, que a relacdo terapéutica é
considerada tdo importante quanto as técnicas especificas de mudanca clinica.

Safran (2002) ainda destacou que, apesar de se observar uma mudanca no papel
atribuido a relacdo terapéutica na terapia cognitivo-comportamental, ha ainda uma tendéncia
de considera-la mais como uma condicao necessaria para a mudanca do que um mecanismo

de mudanca. Mais uma vez, conforme verificou-se nas analises anteriormente construidas, ha
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uma mudanca em pleno vapor ocorrendo no seio das terapias cognitivo-comportamentais, da
qual a terapia cognitivo-comportamental desenvolvida por Aaron Beck ndo podera se
esquivar.

Na direcdo dessa mudanca, que advoga em favor da promoc¢édo das mudancas clinicas
do cliente diretamente a partir da relagao terapéutica, J. Beck discutiu em seu livro “Terapia
Cognitiva para desafios clinicos: o que fazer quando o bdsico ndo funciona” diferentes
situacbes no contexto terapéutico em que a relacdo terapeuta-cliente pode, diretamente,
promover mudancas clinicas relevantes. Casos em que a relacdo terapéutica € utilizada como
mecanismo de mudanca terapéutica sdo previstos pelo entrevistado que, como evidenciou-se
em reflexbes anteriores, fez as seguintes afirmacfes: “quanto mais complexo o caso, a
mudanca clinica vai depender fortemente da qualidade da alianca terapéutica” (Resposta
02); (a relacdo terapéutica €) “tdo importante quanto as técnicas e em casos mais complexos
até mais importante” (Resposta 03); e “Ndo acredito que so a relagdo terapéutica seja capaz
de produzir resultados, a ndo ser nos casos mais complexos, como em transtornos de
personalidade” (Resposta 05).

A relacdo terapéutica, conforme consistentemente sugeriu Safran (2002) em sua obra
“Ampliando os limites da Terapia Cognitiva: o relacionamento terapéutico, a emog¢ao € o
processo de mudanga”, certamente, com 0 decorrer do avangco no campo da pesquisa,
alcancara seu status de mecanismo de mudancga. Acredita-se nesse reconhecimento pois,
qguando se trata de pensar os mecanismos de mudanca clinica que operam na terapia
cognitivo-comportamental, inquestionavelmente “a propria relagdo terapéutica pode e deve
ser usada como laboratdrio para construir experimentos visando a modificagédo interpessoal,
pois € um excelente veiculo de mudangas” (Knapp, 2004, p. 30).

Na analise de similitude, € possivel verificar a listagem das associacfes entre as

palavras, conforme exibido na Figura 03.
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FIGURA 03
Anélise de similitude das respostas na entrevista com o expoente da terapia cognitivo-comportamental

Nota-se que, a partir da forca das associagdes entre os vocadbulos exibida na figura, é
possivel estabelecer o “mapa mental do entrevistado sobre a relagdo terap€utica. Com 0
objetivo de tornar mais claro esse “mapa mental”, optou-se por sublinhar as palavras que se
conectaram na Figura 03 e que foram mencionadas na reflexdo construida com base na analise
de similitude. Assim, € possivel afirmar que a relacdo (terapéutica) na terapia cognitivo-
comportamental é tdo importante quanto as técnicas especificas de mudanca, e sua utilidade
no processo terapéutico dependera das caracteristicas do cliente, pois quanto mais complexo o
caso, mais o terapeuta precisara se utilizar dessa relacdo para promover as mudancas clinicas
do cliente.

Na nuvem de palavras (Figura 4), o efeito visual demonstra claramente as palavras-
chave do expoente da terapia cognitivo-comportamental. A relacdo (terapéutica) € uma
condicdo para a mudanga, mas ndo é considerada seu motor e, caso a relagdo se reduza ela, o
comportamento e a situacdo existencial do cliente jamais se alterardo (Rangé & Erthal, 1988).

E possivel identificar que na perspectiva cognitivo-comportamental o relacionamento
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terapéutico tem sua relevancia, mas ndo € considerado uma condicao suficiente promover a

mudanca clinica (Beck et al, 1979).

caso
complexo

ql iente
relacao

FIGURA 04
Nuvem de palavras das respostas na entrevista com o expoente da terapia cognitivo-comportamental
A complexidade do caso clinico podera demandar um maior foco do terapeuta na

relagdo terapéutica. Por exemplo, com clientes que apresentam os mais persistentes e severos
transtornos de personalidade, o terapeuta precisara alterar seu papel sutilmente, para garantir
que sua influéncia seja aceita (Beck, Freeman & Davis, 2004). Diante de casos complexos,
como ja foi assinalado em outros momentos das analises realizadas, o terapeuta devera se
valer de sua experiéncia de vida e de observacdo de outras pessoas para negociar possiveis
solugcbes para os problemas do cliente, educando-o com relagdo a natureza dos
relacionamentos interpessoais (Beck, Freeman & Davis, 2004).

A relacdo terapéutica parece estar, no modelo cognitivo-comportamental, transitando
da condicédo de coadjuvante da mudanga terapéutica para a condigdo de mecanismo principal,
especialmente em casos complexos. Confirmando essa transicao, J. Beck (2007) argumentou
que a relacdo terapéutica poderéa ser utilizada como mecanismo principal de mudanca quando
o foco da terapia estiver na intervencao sobre estilos de relacionamento mal adaptativos, que

ocorrem com o terapeuta e em outras relagfes significativas para o cliente. Estes estilos mal
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adaptativos sdo tipicos em casos complexos, como aqueles que tém os transtornos de

personalidade como queixa clinica central.
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4.3 Entrevista com expoente da terapia narrativa de re-autoria

Na Tabela 4 sdo apresentadas a ocorréncia das palavras e a frequéncia dos vocabulos
que foram observadas na entrevista com o expoente da terapia narrativa de re-autoria.
Inicialmente serd desenvolvida a analise dos vocabulos, a partir das frequéncias de palavras
que podem ser identificadas na Tabela 4 e em seguida, respectivamente, serdo apresentadas as

analises de similitude e a nuvem de palavras que puderam ser construidas.

TABELA 04
Frequéncia dos vocabulos na entrevista com o expoente da terapia narrativa de re-autoria

Palavras Frequéncia | Palavras Frequéncia
Cliente 17 Mesmo 04
Terapeuta 13 Julgar 04
Modelo 10 Investigacéo 04
Terapéutico 09 Curiosidade 04
Narrativo 08 Sua 03
Mudanga 07 Relacdo 03
Recusar 05 Proposto 03
Problema 05 Perspectiva 03
Modo 05 Outro 03
Usar 04 Externalizacdo 03
Terapia 04 Dificuldade 03
Psicoterapia 04 Conceber 03
Narrativa 04

Foram listadas 25 palavras, tendo a frequéncia de vocabulos variado de dezessete (17)

a trés (03) repeticdes. O vocdbulo com maior frequéncia foi “cliente” (n amostral= 17),
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seguido de “terapeuta” (n amostral= 13); “modelo” (n amostral= 10); “terapéutico” (n
amostral= 9), “narrativo” (n amostral= 8) ¢ “mudan¢a” (n amostral= 7). O entrevistado
forneceu respostas que permitiram a identificacdo do status de importancia da relacdo
terapéutica na terapia narrativa de re-autoria, bem como, sob o prisma dessa psicoterapia,
certas habilidades basicas requeridas ao terapeuta para que ele se relacione terapeuticamente
com o cliente. O agrupamento dos vocabulos supracitados, por exemplo, indica que o efeito
terapéutico da terapia narrativa de re-autoria depende diretamente da relacdo terapeuta-cliente.

Nessa dire¢ao, o entrevistado afirmou: “A relacdo terapéutica tem sido um aspecto
chave dos modelos narrativos” (Resposta 01) e, ao ser questionado sobre a capacidade de
predi¢do da qualidade dessa relagdo para os bons resultados da psicoterapia, declarou: “Julgo
que esta € uma daquelas coisas que a investigacdo mostra de um modo inequivoco! ”
(Resposta 04). Assume-se no modelo narrativo de re-autoria que a construcdo de um vinculo
terapéutico é essencial para o desenvolvimento de uma conversa diferenciada com o cliente,
gue o ajude a produzir sentido diante de tantas realidades de entendimentos sem sentido, que
0 motivou a buscar ajuda (Santos, 2008).

Durante o processo terapéutico de re-autoria o terapeuta conduz suas intervencdes
evitando fazer leituras prévias a respeito do cliente, recusa uma postura educativa e busca
conduzir o processo de forma criativa, valorizando a construcdo partilhada do entendimento
da queixa e do estabelecimento dos objetivos terapéuticos (Gongalves & Henriques, 2002).
Dessa maneira, a relacdo terapéutica e colaborativa e 0s questionamentos feitos pelo terapeuta
ao cliente partem de uma posicao de verdadeira curiosidade (Anderson & Gooslishian, 1992).
Esses aspectos sdo centrais na perspectiva narrativa, pois

Para os terapeutas narrativos, a relacdo colaborativa &€ um fim em si mesmo e ndo um

mero meio para que o cliente admita o que o terapeuta pretende. O terapeuta questiona

para saber e ndo porque ja sabe. O que € importante € que as questdes sejam
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instrumentos de mudanca terapéutica, sendo o resultado final da responsabilidade de

ambos os intervenientes (Goncgalves & Henriques, 2002, p. 27, grifos nossos).

Enfatizou-se o trecho acima porque ele traduz a concepcdo reciproca da relacdo
terapéutica adotada no modelo narrativo de re-autoria. De acordo com White (2002), as
perspectivas tradicionais em psicoterapia sustentam uma visdo unidirecional da relacdo que se
estabelece entre terapeuta e cliente. Segundo essa visdo, de um lado esta o terapeuta com seu
saber terapéutico que é aplicado na vida do cliente, sendo este definido como o outro, cujas
mudancas pessoais sdo produto dos procedimentos terapéuticos empregados em sua terapia.
White (2002), em contrapartida, defende uma concepcao reciproca da relacao estabelecida em
terapia, pois para ele a interacdo terapéutica se constitui a partir de todos os individuos que
participam dessa interacao.

A concepcdo reciproca da relacdo terapéutica defendida por White (2002) esta
presente na definicdo do espaco terapéutico como um contexto regido pela co-construcao,
considerada uma condi¢cdo necessaria para que haja maior horizontalidade na relacdo que se
estabelece entre cliente e terapeuta (Gongalves, 2003). A realidades terapéuticas, dentre elas a
alianca terapéutica, sdo co-construidas num espaco conversacional que permite o
entrelacamento das linguagens dos seus participantes, terapeuta e cliente, um espaco no qual
o0s horizontes de significacdo se flexibilizam (Gergen, 1999).

O cliente é considerado o especialista de sua propria vida, ndo o terapeuta, 0 que
implica na perda do lugar de poder como especialista desse profissional, tradicionalmente
defendido em outras abordagens. E notavel na terapia narrativa de re-autoria uma recusa dessa
condicdo de perito historicamente construida (Anderson & Gooslishian, 1992) e uma defesa
pela relacdo de igualdade epistemoldgica com o cliente. O poder na situacdo terapéutica €
compartilhado pela diade, maximizando a relacdo colaborativa entre ambos, tdo importante na

construcdo de narrativas mais adaptativas (Omer, 1996).
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Em conformidade com o que acabou de ser salientado, o entrevistado declarou, ao se
referir aos modelos narrativos: “Estes modelos assumem-se como ndo correctivos, vendo 0
cliente como alguém que tem dificuldades, mas que ndo tem défices que precisam de ser
corrigidos (cognitivos, emocionais, etc.). Ou seja, da perspectiva destes modelos a mudanca é
resultado de um processo colaborativo e criativo em que terapeuta e cliente exploram as
historias de vida do cliente, procurando criar (por oposicdo a corrigir!) narrativas de vida
mais criativas” (Resposta 01). Nota-se nesse fragmento da entrevista a ocorréncia das
palavras “cliente” (n amostral= 17), “terapeuta” (n amostral= 13); “modelo” (n amostral= 10)
e “mudanca” (n amostral= 7), empregadas pelo participante para descrever especificidades do
processo de mudanca terapéutica no modelo narrativo de re-autoria.

Quanto a primeira parte desse fragmento, é importante ressaltar que o construtivismo e
o construcionismo social, abordagens que fundamentam os modelos narrativos, “consideram
gue conhecimento é uma construcdo (social) e que por isso 0 espago terapéutico ndo tem
como objetivo descobrir a verdade sobre o cliente, corrigir os seus mecanismos disfuncionais
ou proporcionar-lhe a aprendizagem de competéncias deficitarias” (Gongalves, 2006, p. 7). O
modelo narrativo de re-autoria, como a generalidade das terapias narrativas, recusa a
tradicional concepcdo de déficit presente nos modelos psicopatolégicos (Gongalves, 2008).
Nele ndo se pensa em termos de psicopatologia (e conceitos associados, diagndstico,
etiologia, prognostico, etc.), mas em termos de problemas e de como construir historias
alternativas que os transformem (Gongcalves, 2006).

No que se refere a segunda parte do fragmento acima apresentado, cabe evidenciar que
as narrativas novas e mais criativas somente serdo construidas num espaco de colaboracao
entre terapeuta e cliente, e somente serdo terapéuticas quando respeitarem os contornos deste
e forem fortemente moldadas por suas necessidades (Omer, 1996). A terapia deve, orientada

nesse pressuposto, configurar-se num contexto de construcdo de significados alternativos,
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mais viaveis no quadro de vida dos clientes, ou seja, num espaco em que este podera construir
0 sentido de sua vida e de ensaiar o desempenho de narrativas alternativas (Goncalves, 2006).

A partir dessas reflexdes, identifica-se que é fundamental na terapia narrativa de re-
autoria que os objetivos terapéuticos sejam construidos no contexto da propria conversacdo
terapéutica, na qual a diade conjuntamente trabalha na construcdo do sentido da vida do
cliente, dos seus problemas, seus objetivos e de suas solucdes (Gongalves, 2006). Esse espaco
é privilegiado, pois é nele que a co-construcdo terapéutica se processard, sendo de suma
importancia que o terapeuta esteja sensivel as construcfes que tém sido feitas na terapia e
analise se elas tém ajudado o cliente e tém Ihe sido atil no enfrentamento de seus problemas
(Goncalves & Goncalves, 2001).

O entrevistado, quando questionado sobre a existéncia de pesquisas em sua abordagem
gue buscam reconhecer e legitimar a importancia da relacdo terapéutica, acentuou: “Que eu
conheca as investigacdes controladas sobre o modelo narrativo tém sido incipientes. Penso
que isto se deve ao seu pendor fortemente “anti-positivista”, que torna complicado fazer o
“jogo” tradicional da investiga¢do empirica” (Resposta 02). Nesse trecho o uso das palavras
“modelo” (n amostral= 10), “narrativo” (n amostral= 08) e “investigacdo” (n amostral= 04)
foi feito num contexto elucidativo de aspectos metodoldgicos da pesquisa no modelo
narrativo. A este respeito, parece pertinente destacar que, segundo Goncalves (2013), o
construtivismo e o construcionismo social, que fundamentam os modelos narrativos, embora
sejam paradigmas importantes para leitura dos fendmenos de natureza psicologica, sao
altamente limitados do ponto de vista da investigacdo. Apesar da estruturacdo dos métodos
hermenéuticos e qualitativos, defendidos pelo construtivismo e pelo construcionismo social,
nenhum deles proporcionou de fato um grande insight empirico que pudesse ser orientador da

pratica terapéutica que essas abordagens sustentam (Gongalves, 2013).
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A despeito da limitacdo supramencionada, o0 entrevistado declarou: “Estou
profundamente convicto de que se fizéssemos uma investigacao tipica com terapia narrativa
(por exemplo usando o inventario da alianca terapéutica) os resultados seriam 0s mesmos
que tém sido encontrados em outros estudos” (Resposta 02). Observa-se que ele advoga em
favor da equiparacdo dos efeitos da terapia narrativa de re-autoria aos efeitos de outras
psicoterapias que desenvolvem pesquisas a partir de metodologias positivistas.

No modelo narrativo de re-autoria, como ja foi possivel perceber, o cliente é colocado
em relevo, sendo as mudancas por ele apresentadas resultado de um processo colaborativo e
criativo realizado em conjunto com o terapeuta. Sobre esse processo colaborativo o
entrevistado salientou: “o desafio introduzido pelos modelos narrativos se prende com a ideia
de colaboracdo terapéutica. Para estes modelos o terapeuta ndo imp&e uma nova realidade
ao cliente, usando para isso modelos externos a perspectiva do cliente, mas procura negociar
dentro do que € a perspectiva do mundo do cliente como pode ser conseguida a mudanca”
(Resposta, 02). Identifica-se nesse fragmento a ocorréncia dos vocabulos “modelo” (n
amostral= 10), “narrativo” (n amostral= 08), “terapeuta” (n amostral= 13), “cliente” (n
amostral= 17) e “mudanga” (n amostral= 07), os quais foram utilizados para descrever a
postura colaborativa adotada pelo terapeuta narrativo de re-autoria na interacdo com o cliente,
fundamental para o processo de mudanca deste.

Uma vez que a relagéo colaborativa é considerada um fim em si mesmo, a dimenséo
colaborativa € fundamental em uma perspectiva narrativa, pois é a partir dela que se evidencia
a importancia da realidade e do conhecimento do cliente (Gongalves & Henriques, 2002), bem
como seus sistemas de linguagem (Gongalves, 2006) e a sua intencionalidade (White, 2004).
Em conformidade com o posicionamento do entrevistado na Resposta 02, afirma-se que as

abordagens narrativas se situam de acordo com os modelos que enfatizam a primazia da
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realidade do cliente, que defende a relevancia do terapeuta a compreender, de modo que
perceba sua linguagem e seja capaz de usa-la (Gongalves, 2006).

A maior énfase sobre a realidade e o conhecimento do cliente identificada no modelo
de re-autoria se alinha a concepcao de um processo terapéutico reciproco, conforme apontou-
se anteriormente a partir de White (2002). As conversacdes terapéuticas sustentadas numa
concepcao reciproca da relacao terapéutica, assim, ndo sdo encomendadas ou direcionadas,
ndo tendo o terapeuta que se esforcar em determinar suas respostas aos relatos das pessoas
antes que elas facam esses relatos (White, 2012). Seguir nessa direcdo significa abrir
possibilidades para que os relatos dos clientes encontrem um espaco de expressao e
valorizagdo, partindo da compreensdo “on line” do terapeuta ¢ ndo de interpretagdes
previamente adotadas.

De acordo com Gongalves (2006), a concepcdo colaborativa tipica dos modelos
narrativos pressupde que a relacdo terapéutica é concebida como um modo ndo didatico e o
terapeuta ndo se esforca por ensinar um enquadramento tedrico ao cliente. Em vez disso, faz
um esforco por perceber a concepcdo que o cliente tem para construir com ele significados
alternativos. O diagndstico de déficits empregado como recurso para educar o cliente a
respeito do seu “transtorno” ou a psicoeduca¢do como forma de orienta-lo sobre os
mecanismos de mudanca da terapia, por exemplo, seriam um contrassenso no modelo
narrativo de re-autoria, uma vez que verticalizaria a relacdo terapéutica. Gongcalves (2006)
ainda declara que, apesar de pessoalmente preferir essa maneira de conceber a colaboracdo
terapéutica, reconhece que “esta abordagem nao deve ser reificada e considerada a unica
forma de gerir a complexidade dos problemas que os terapeutas enfrentam na psicoterapia”
(p.15).

Também sobre o modelo narrativo de re-autoria o entrevistado frisou: “este modelo

aproxima-se de algo ja proposto por Watzlawick ha muito tempo: o terapeuta tem que
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aprender a falar a linguagem do cliente (tal como um antropdlogo numa tribo exética) e
dentro da sua perspectiva do mundo procurar produzir a mudanca. A grande diferenca é que
Watzlawick assumia-se com estratégico neste processo, enquanto os terapeutas narrativos
recusam este pendor estratégico” (Resposta, 02). lIdentifica-se mais uma vez a ocorréncia dos
vocabulos “terapeuta” (n amostral= 13), “cliente” (n amostral= 17), “mudanca” (n amostral=
07) e, adicionalmente, “recusar” (n amostral= 05), relacionados a postura do terapeuta
narrativo de re-autoria, neste caso descrevendo sua recusa em assumir um posicionamento
estratégico no processo terapéutico.

Como ja enfatizado anteriormente, terapeutas narrativos questionam para saber e ndo
porque ja sabem (Gongalves & Henriques, 2002). Essa postura proporciona um espaco para
gue os propositos e valores do cliente se tornem mais detalhadamente conhecidos e para que a
historia desses propdsitos e valores seja extraida, permitindo o desenvolvimento de planos de
acao terapéutica que estejam em harmonia com eles (White, 2012). Esse posicionamento do
terapeuta talvez suscite algumas confusdes que precisam ser esclarecidas, por exemplo: “o
processo terapéutico estard nas médos do cliente? , “cabe ao cliente construir sozinho os
significados para suas narrativas e estabelecer seus objetivos terapéuticos? ”. Frente a essas
indagac0es, cabe acentuar que, na interacdo terapéutica, apesar de o terapeuta narrativo de re-
autoria recusar uma posicdo estratégica, ele deve partir sempre de uma concepcdo dialdgica
da psicoterapia.

Uma forma de evitar confusdes como aquelas expressas nos questionamentos acima
exemplificados, € compreender o espaco interacional com o cliente como um espago de
negociacdo dialdgica, no qual ambos participam ativamente (Gongalves, 2005). Seguir nesse
caminho implica em compreender que ndo se trata de deixar 0 processo terapéutico ser
conduzido unicamente pelo cliente, pois tanto ele como o terapeuta possuem papeis

importantes que precisam ser desempenhados para que as mudangas terapéuticas ocorram. E
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por essa razdo que a negociacdo dialogica deve ser o alvo da terapia, porque evidencia que
tanto o terapeuta como o cliente devem trabalhar ativamente na construcdo das mudancas
terapéuticas almejadas.

Cabe esclarecer que o dialogismo compreende a aceitacdo da ideia de que nenhum
discurso existe em isolamento, uma vez que a linguagem esta repleta das intencdes e do
mundo dos outros. Diante desse pressuposto, percebe-se que na interacdo terapéutica nao
pode existir monologo, visto que qualquer afirmacgéo estara sempre em interacdo com outras,
oportunizando assim uma abertura infindavel de significados (Baktin, 1984/1999; Holquist,
2000; Makaryk, 1993 citados em Goncalves, 2005). Por outro lado, 0 monologismo pode ser
entendido como uma dificuldade ou incapacidade em aceitar a natureza dialdgica da
linguagem e da comunicagdo, posicionamento que reduz a multiplicidade de vozes ou
posicBes a uma Unica, assumida como posicdo de autoridade (Holquist, 2000 citado em
Gongcalves, 2005).

Na conversacdo terapéutica o terapeuta, ao adotar uma postura dialdgica, abre mao de
ser o portador da voz de autoridade e de especialista, posi¢do tradicionalmente por ele
assumida na historia da psicoterapia. Essa escolha condiz com a busca por uma maior
horizontalidade na relacdo terapéutica e caso ela ndo seja alcancada, a relacdo permanecera
marcada pelo saber técnico em contraste com a ignorancia do cliente (Gongalves, 2005), ou
seja, permanecera monoldgica. Assim, o terapeuta procura estar numa posic¢ao descentrada, na
qual ele ndo € o autor das posi¢cdes que os clientes tomam sobre seus problemas e dificuldades
vividos. Todavia, & também uma posicédo de influéncia, pois séo 0s recursos terapéuticos por
ele empregados que possibilitardo aos clientes uma oportunidade de definir suas proprias
posicdes em relacdo a seus problemas, expressando aquilo que alicerca essa posi¢do (White,

2012).
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Quando questionado sobre a importancia do vinculo do cliente com o terapeuta para a
adesdo a psicoterapia e a respeito de como ele € trabalhado na terapia narrativa de re-autoria,
0 entrevistado destacou que para essa terapia o slogan central ¢ <o cliente ndo € o problema, o
problema é o problema”, de modo que “h& um conjunto de estratégias, entre elas a mais
conhecida é a externalizacdo, em que o terapeuta ativamente se esforca por de algum modo
separar o problema (concebido como um sistema de significacfes) da pessoa (que é
concebida como muito mais multipotencial do que as suas narrativas probleméticas nos
querem fazer crer!)” (Resposta, 03). Os vocabulos “cliente” (n amostral= 17), “terapeuta” (n
amostral= 13), “problema” (n amostral= 05), “modo” (n amostral= 05), “externaliza¢dao” (n
amostral= 03) e “narrativa” (n amostral= 04) foram empregados nesse trecho para descrever a
externalizacdo como o modo central de o terapeuta separar o cliente do problema, que
oportuniza a construcdo de novas narrativas e a construcao de histérias alternativas, essenciais
para 0 progresso terapéutico.

A terapia narrativa de re-autoria, ao contrario das perspectivas tradicionais em
psicoterapia, que veem o problema como estando ‘dentro’ do cliente, internalizando e
fundindo o problema com este, procura situar o problema fora das pessoas (Goncalves &
Henriques, 2002). Segundo White (2012, p. 19), “muitas pessoas que buscam terapia
acreditam que os problemas de suas vidas sdo um reflexo de sua propria identidade, ou da
identidade de outros, ou um reflexo da identidade de seus relacionamentos”. Para ele, esse
tipo de entendimento molda os esforcos dessas pessoas na tentativa de resolver os problemas,
que acabam por contribuir, invariavelmente, para exacerbar os problemas e

Por sua vez isso leva as pessoas a acreditarem ainda mais firmemente que o0s

problemas de sua vida sdo um reflexo de certas “verdades” em relagdo a sua natureza

e carater, em relacdo a natureza e carater dos outros ou de seus relacionamentos. Em

suma, as pessoas acabam por acreditar que seus problemas sdo internos aos seus selves
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ou aos dos outros — que elas ou 0s outros sao, na verdade, o problema. E essa crenca

apenas as submerge ainda mais nos problemas que estdo tentando resolver (White,

2012, p. 19).

Para romper com esse ciclo que legitima a pessoa como problema, o principal recurso
utilizado na terapia narrativa, como enfatizou o entrevistado, é a externalizacdo. A
externalizacdo do problema ocorrerd mediante 0 uso, no contexto da psicoterapia, de uma
linguagem externalizadora, que guiard o terapeuta na formulacdo de perguntas que
possibilitem distinguir o problema e a pessoa, por exemplo: “o que o pessimismo faz para o
convencer? ”, “quando o pessimismo consegue que faca o que ele quer, como vocé se sente”,
“qual é o projeto do pessimismo para a sua vida? . E importante destacar, todavia, que
externalizar o problema ndo é internaliza-lo em outras pessoas, mas sim coloca-lo num espaco
discursivo no qual ele podera ser desafiado (Goncalves & Henriques, 2002).

Conversas de externalizacdo, nas quais o problema é separado da pessoa, sdo muito
Uteis no rompimento com praticas de objetificacdo de identidades, que fortalecem a
perspectiva de que os problemas que as pessoas encontram na vida representam uma verdade
de sua identidade (White, 2012). No contexto das disciplinas cientificas e profissionais,
destaca esse autor, ndo € raro os terapeutas se referirem a uma pessoa como “perturbada” ou
“disfuncional”, assim como na cultura mais ampla, na qual ¢ comum as pessoas considerarem
a si mesmas ou outras pessoas “incompetentes” ou “inadequadas” por natureza. Assim,
conclui-se que conversacdes de externalizagdo sdo um recurso fundamental para a mudanca
terapéutica no modelo narrativo de re-autoria, visto que:

Quando o problema se torna uma entidade que é separada da pessoa, e quando as

pessoas nao ficam atadas as “verdades” restritivas em relagdo a sua identidade e

“certezas” negativas sobre sua vida, novas opg¢des de acdo para lidar com as

dificuldades de suas vidas tornam-se disponiveis. Essa separacédo entre a identidade de
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uma pessoa e a do problema néo exime as pessoas da responsabilidade de enfrentar os

problemas que encontram. Em vez disso, possibilita que assumam essa

responsabilidade. Mas se a relacdo da pessoa com o0 problema se torna mais
claramente definida, como nas conversacBes de externalizacdo, uma gama de

possibilidades para rever essa relacdo torna-se disponivel (White, 2012, p. 36).

Sobre a externalizacdo, ela parece ser um principio que rege as interacdes
estabelecidas no interior da relagdo terapéutica, pois segundo o entrevistado “mesmo nao
usando externalizacdo numa sessdo terapéutica especifica, o terapeuta tem uma concepcao
externalizadora, no sentido de recusar que existam défices internos que sejam explicativos
dos problemas que as pessoas enfrentam” (Resposta, 03). Esse principio se justifica, para os
defensores do modelo narrativo de re-autoria, em contraposicdo a uma concepcao
internalizadora, que é considerada uma tautologia explicativa que leva terapeutas a
conceberem os clientes como alguém com menos capacidades, menos recursos que eles. Em
sintese, terapeutas narrativos de re-autoria recusam uma visdo patologizadora dos clientes
(Goncalves, 2005, 2006, 2008; White, 2012).

Ha na terapia narrativa de re-autoria, de acordo com Gongalves e Henriques (2002),
um enquadramento discursivo peculiar, pois no processo de externalizacdo a construcdo de
significados opera discursivamente, vivendo os problemas ndo “dentro” das pessoas, mas num
espaco discursivo que lhes da legitimacdo e certos contornos. Segundo o0s autores
supracitados, os problemas, bem como os demais fendmenos psicologicos, tais como a
cognicdo e a emocéo resultam de processos linguisticos, sendo construidos pelas formas de
falar presentes na sociedade. Sem palavras para descrever a depressao ou a ansiedade, por
exemplo, seria dificil se referir a estes estados e experienciar os acontecimentos a eles

associados.
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Quando o terapeuta assume que a construcdo de significados opera discursivamente,
facilmente ele reconhecerd como importante a analise dos dispositivos que alimentam as
narrativas sobre o problema: é possivel que se encontre subjacentes as perturbagdes
alimentares os efeitos discursivos da industria da moda, ou no caso dos problemas de humor
de alguns adolescentes, as exigéncias criadas em um contexto escolar marcado por muita
competividade (Gongalves & Henriques, 2002). Em funcéo disso, é de extrema importancia
gue o terapeuta analise as especificacBes culturais e discursivas que mantém o problema ativo,
visto que, “ao permitir situar o problema no contexto de vida (em vez de atribuir a um defeito
interno do cliente) facilita a consciencializagao dos fatores sociais e culturais que o reforcam”
(Goncalves & Henriques, 2002, p. 19).

Identifica-se que a defesa da relacdo terapéutica como um mecanismo de mudanga em
si mesmo, conforme sustentam algumas psicoterapias, € compativel com o modelo narrativo
de re-autoria. Quando questionado sobre essa compatibilidade o entrevistado salientou: “a
natureza curativa em si mesma da relacéo terapéutica € completamente congruente com o
modelo narrativo”. Ao justificar essa compatibilidade ele declarou: “repare-se que o modelo
narrativo recusa o modelo médico das dificuldades psicoldgicas, que tende a equacionar
dificuldades psicolégicas com perturbacGes que devem ser tratadas. Assim, se a técnica
central usada em psicoterapia é relacional, dificilmente o modelo médico se pode sustentar”
(Resposta 05). Constata-se que a ocorréncia dos vocabulos “modelo” (n amostral= 10),
“narrativo” (n amostral= 08), “recusa” (n amostral= 07) e “psicoterapia” (n amostral= 04)
nesse trecho evidencia a recusa da influéncia do modelo médico na psicoterapia desenvolvida
sob o prisma do modelo narrativo de re-autoria, pois aquele é incompativel com a énfase nos
aspectos relacionais presentes neste.

A resposta do entrevistado, acima apresentada, permite a analise sobre dois aspectos

centrais da terapia narrativa de re-autoria: 1) a natureza curativa da relacéo terapéutica, que
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permite a superacdo das narrativas saturadas que tém controlado a vida do cliente e a
construcdo de narrativas alternativas ou preferenciais, mais viaveis no quadro de vida dele
(Goncalves & Henriques, 2002; Morgan, 2007; White, 2012); e 2) a recusa ao modelo médico
que tipicamente categoriza dificuldades psicolégicas como perturbacdes psicologicas que
precisam ser tratadas (Gongalves, 2006, 2008). Se por um lado o modelo narrativo demonstra
sua compatibilidade com psicoterapias que sustentam a relacdo terapéutica como um
mecanismo de mudanga em sim mesmo, por outro, evidencia sua forma peculiar de lidar com
problemas ne natureza psicologica, recusando-se a adocdo do modelo médico que
historicamente foi adotado por diferentes sistemas terapéuticos.

Quanto ao primeiro aspecto, a analise construida até o momento ja permitiu observar
gue o sucesso da terapia narrativa de re-autoria, que pode ser caracterizado como o
desenvolvimento de narrativas preferenciais ou alternativas que suplantem as narrativas
saturadas, depende fundamentalmente do relacionamento estabelecido entre terapeuta e
cliente (Matos, 2006). Em relacdo ao segundo aspecto, como ja salientado anteriormente, 0s
modelos narrativos, influenciados pelo construtivismo e pelo construcionismo social, recusam
a perspectiva de que o cliente possua ou precise corrigir seus mecanismos disfuncionais ou
competéncias deficitarias (Gongalves, 2006). A seguir sera apresentada uma reflexdo para
fundamentar conceitualmente o posicionamento do entrevistado sobre a recusa da terapia
narrativa de re-autoria ao modelo médico e, logo apos, a partir da analise da Resposta 06, 0s
mecanismos que tornam a relagéo terapéutica curativa em si mesma serdo apresentados.

Goncalves (2008) e Monk e Gehart (2003) identificaram influéncias de Michel
Foucault, fildsofo e historiador francés, sobre o modelo narrativo de re-autoria desenvolvido
por White e Epston (1990). De acordo com Gongalves (2008) tem sido comum, e a psicologia
tem reforcado esse habito, a pensar a subjetividade humana ou a vida psicolégica como

resultado de processos naturais, bioldgicos. Na contramdo dessa perspectiva, segundo ele,
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Foucault desenvolveu uma analise da subjetividade com o objetivo de compreender como ela
vai sendo moldada historicamente, concluindo que os pressupostos que organizam a vida dos
seres humanos sao resultantes de processos de construcao historica.

Goncalves (2008) propds um exercicio para concretizar a discussdo elaborada por
Foucault e sugeriu os seguintes questionamentos: “O que ¢ um bom pai? E uma boa mae? ”,
“O que sao relagoes familiares adequadas ou funcionais? ”, “O que € uma relagdo amorosa,
como se pode caracterizar? 7, “O que ¢ desejavel numa relagcdo amorosa? ”. Ele destacou que
ndo é necessario muito esforco para perceber que a classificagdo de “adequado” (e suas
inimeras variacdes) se altera extraordinariamente quando se desloca de uma cultura para
outra ou para outros momentos historicos. Foucault (1987/2005), em seu livro Vigiar e Punir,
descreve as mudancas que ocorreram a partir do século XVII na estrutura do poder das
sociedades ocidentais e 0 impacto delas sobre a subjetividade das pessoas.

Goncalves (2008), amparado no debate elaborado por Foucault na obra supracitada,
argumentou que a nova estrutura de poder que emergiu a partir do século XVII trouxe consigo
uma nova tecnologia de poder, que passou a organizar o comportamento dos individuos e 0s
conduziu a certas formas de dominacdo. Uma das consequéncias dessa nova estrutura de
poder foi a criacdo de um conjunto de tecnologias do self, que prescreve o que é ser adequado,
feliz, produtivo, perfeito, assim como estabelece os caminhos que devem ser percorridos para
atingir esses estados (White, 1994 citado em Gongcalves, 2008).

Essa nova forma de poder implicou em novas formas de objetivacéo e subjetivacédo
(Madigan, 1998; Monk & Gerhart, 2003). As formas se objetivacdo se caracterizaram por
estratégias de classificacdo da conduta humana (como os saberes psicolégicos, os DSMs e

afins), de separacdo e de segregacdo (e. g., panoptico de Bentham*). As formas de

4 De acordo com Goncalves (2008), trata-se de um projeto arquitetnico de prisdo com uma estrutura
arquitetdnica circular, em que cada individuo se encontra em celas isoladas, observados a partir de uma coluna
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subjetivacdo dizem respeito as prescricdes sociais do que € ser adequado, normal, perfeito,
produtivo, etc., através do modo como os individuos organizam sua subjetividade, ou seja, do
tipo de objetivos que perseguem e aquilo a que se obrigam a sentir ou a pensar.

Em suma, a partir do século XVII a “alma” passou a ser efeito e instrumento de uma
anatomia politica, ela passou a ser a prisdo do corpo, uma vez que as operacOes de poder ja
ndo se dirigem somente ao corpo, como na época em que o suplicio era empregado como
pratica penal, mas fundamentalmente se dirigem ao modo como a vida psiquica dos
individuos é organizada (Foucault, 1987/2005). E contra essa forma de dominacdo sobre a
vida psiquica do cliente, que favorece o desenvolvimento e maximizacdo de narrativas
saturadas ou problematicas, que os terapeutas narrativos de re-autoria lutam. O objetivo deles
¢, no decorrer do processo terapéutico, expor as “verdades tomadas como adquiridas que nos
ditam como viver e comportar” (Monk & Gehart, 2003, p. 20). Assim, ¢ objetivo da terapia
narrativa de re-autoria desconstruir

“Os treinos culturais que influenciam o modo como nos conhecemos a nos proprios,
isto €, 0s pressupostos de género, de raca, de classe social, as preferéncias sexuais, tal

como as préaticas disciplinares de perfeicdo, autovigilancia, receio de ndo estar a

altura, vergonha, etc., e os efeitos que essas praticas tém na vida da pessoa” (Madigan,

1998, p. 85-86).

A desconstrucdo da psicopatologia, em termos terapéuticos, € explicita no modelo de
White e Epston (1990) e essa abordagem, em fungéo das influéncias foucaultianas, conforme
descritas nos paragrafos anteriores, €, sem sombra de duvidas, impregnada de ativismo
politico (Monk & Gehart, 2003). Dessa maneira, “nesta pratica terapéutica o cliente ¢é

sistematicamente convidado a reclamar a sua vida ao problema, por exemplo, atraves da

central. O observador tem acesso a tudo o que acontece dentro das celas, ao contrario dos detidos, que ndo
conseguem sequer perceber quando estdo sendo observados. Uma das ideias centrais desse dispositivo é que a
invisibilidade da vigilancia torna gradualmente esta vigilancia internalizada
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linguagem externalizadora. Isto coloca-o frequentemente numa posi¢ao de “combate” face ao
enquadramento social dominante” (Gongalves, 2006, p. 12). Portanto, ndo ha somente um
desinteresse por rétulos diagndsticos na terapia narrativa de re-autoria, mas um empenho para
procurar compreender de que forma eles operam como redutores da subjetividade do cliente
(White, 1994).

A desconstrucdo, no que se refere aos rotulos diagnosticos, diz respeito a
procedimentos que subvertem as praticas e realidades tomadas como adquiridas, que incluem
supostas “verdades” que sao dissociadas das condigdes e dos contextos nos quais foram
produzidas (White, 1991 citado em Gongalves, 2006). Como ja foi acentuado em outros
momentos dessa analise, nos modelos narrativos os termos de psicopatologia e conceitos
associados, tais como diagnostico, etiologia, progndstico, etc., sdo recusados. Os motivos que
levaram o cliente a procurar a terapia sdo, em contrapartida, definidos em termos de
problemas, permitindo o desenvolvimento de histérias alternativas que os transformem
(Goncalves, 2006). Para este autor, o diagndstico neste modelo faz parte do problema e o
terapeuta deve se esforcar para tornar isso claro para o cliente.

Buscou-se ainda na entrevista explorar quais eram as habilidades béasicas que o
terapeuta narrativo de re-autoria precisa apresentar, a despeito das diferencas entre clientes,
para que possa conduzir o desenvolvimento e a manutencdo da relacdo terapéutica. Nesse
contexto o entrevistado acentuou: “O terapeuta tem que ter capacidade de construir mudanca
numa zona de desenvolvimento proximal do cliente”. Ele ainda descreveu alguns dos
caminhos de pesquisa que tem percorrido na tentativa de compreender como ocorre essa
construgdo da mudanga terapéutica: “temos desenvolvido pesquisa sobre os processos de
mudanca centrados no modo como a emergéncia de novidades (designados por nés por
momentos de inovacédo) conduzem a mudanca em qualquer modalidade de psicoterapia, mas

temos também colaborado com outros colegas que exploram de que modo o terapeuta gere a
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relacdo terapéutica, equilibrando o desafio da realidade do cliente com a sua aceitacéo
(para que ndo deixe de ser empdtico)” (Resposta 06).

No trecho acima transcrito verifica-se a ocorréncia dos vocabulos “terapeuta” (n
amostral= 13), “cliente” (n amostral= 17), “mudanc¢a” (n amostral= 07), “modo” (n amostral=
05), “psicoterapia” (n amostral= 04), “relacao” (n amostral= 03) e “terapéutico” (n amostral=
09), empregados para descrever o0 modo como o terapeuta narrativo de re-autoria deve gerir a
relacdo terapéutica. A esse respeito 0 entrevistado mencionou que é a emergéncia de
novidades no contexto terapéutico que conduz a mudanca, que s serd possivel se o terapeuta
equilibrar o desafio da realidade do cliente com a sua aceitacdo. Sera analisado, a partir dessas
premissas identificadas na Resposta (06), como no modelo narrativo de re-autoria a relacéo
terapéutica é considerada um mecanismo de mudanca em si mesmo, conforme prometido
anteriormente.

Notou-se que o entrevistado discorreu sobre dois aspectos fundamentais do modelo
narrativo de re-autoria na Resposta (06): 1) o terapeuta precisa apresentar habilidades para
construir a mudanca terapéutica respeitando a zona de desenvolvimento proximal do cliente
(Ribeiro, 2009); e 2) a mudanca terapéutica nesse modelo terapéutico se processa a partir da
emergéncia e elaboracdo dos momentos de inovacdo, que permitem o desenvolvimento de
historias alternativas e, por conseguinte, de novas narrativas de vida, contrarias as narrativas
problematicas ou saturadas (White & Epston, 1990).

Em relacdo ao primeiro aspecto supracitado, Ribeiro (2009) acentuou que o0 conceito
de zona de desenvolvimento proximal terapéutica foi construido a partir da influéncia da
nocéo de zona de desenvolvimento proximal de Vygotsky (1978) a co-construcdo da mudanga
em psicoterapia, uma aproximagao inicialmente realizada por Leiman e Stiles (2001). No
entendimento de Vygotsky (1978) a zona de desenvolvimento proximal consiste na zona de

desenvolvimento potencial, na qual, se for auxiliada na interacdo com um adulto, a crianga
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consegue avancar para niveis de desenvolvimento mais complexos, para 0s quais nao teria
condicdes de avancar se usasse apenas as suas capacidades individuais.

Nesse cenario, uma vez assumida a mudanca do cliente como uma forma de
desenvolvimento, pode-se pressupor que o pedido de ajuda que uma pessoa faz em
psicoterapia nao ¢ mais do que uma tentativa de se encontrar com o terapeuta numa “zona de
mudanga proximal” (Ribeiro, 2009). Com a ajuda do terapeuta o cliente conseguiria
confrontar os obstaculos e desafios de sua existéncia, que ndo poderiam ser confrontados se
ele estivesse sozinho, pois se perceberia como incapaz. Assim, a zona de desenvolvimento
proximal terapéutica (ZPD-T) pode ser definida como “o intervalo entre o nivel de
desenvolvimento atual do cliente (i.e., a sua perspectiva atual acerca da realidade) e o seu
nivel de desenvolvimento potencial, definido como a possibilidade de transformar esta
perspectiva em colaboracdo com o terapeuta” (Gongalves, Loura, Ribeiro, Santos & Matos,
2012, p. 473).

A mudanca em psicoterapia ocorreria ao longo de um continuo de desenvolvimento do
cliente, a medida que as mudancas vdo ocorrendo, a ZDP-T evolui, de modo que o que antes
se situava no nivel potencial passa a se situar no nivel atual, possibilitando a acomodacéo das
novidades anteriormente consideradas desafiadoras (Ribeiro, Ribeiro, Gongalves, Horvath &
Stiles, 2011). Nessa direcdo, Ribeiro (2009) defende a alianca como micro-processo de
mudanga, que se desenvolve dentro de uma zona de mudanca proximal, definida pela
distancia entre a experiéncia de seguranca e a experiéncia de novidade no cliente. Para ela, o
cliente precisa se sentir seguro para aceitar ser desafiado pelo terapeuta a explorar,
conjuntamente, potenciais experiéncias de novidade.

Ribeiro (2009) apresentou as condi¢cdes nas quais o cliente tem a experiéncia de
seguranca ¢ de novidade. No contexto da interacdo terapéutica, “o cliente sente-Se Seguro

quando o seu sistema de significacdo lhe permite atribuir sentidos as suas experiéncias dentro
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e fora do contexto terapéutico e percebe nas acdes do terapeuta a validagdo do seu sistema de
significagdo” (p. 175). Cria-se, assim, uma zona de comunalidade, pois 0s sistemas de
significacdo da diade se intersectam com o propdsito de dar sentido as experiéncias do cliente.
Por exemplo, quando o terapeuta da feedback para o cliente sobre sua compreensdo do que
acabou de ouvir na conversacao terapéutica e este responde de modo confirmatério, ““é
exatamente 1SS0 que eu sinto ou penso”, esse momento seria um indicador de que a diade
estaria trabalhando na margem de seguranca da zona de mudanca proximal do cliente.

Quanto a experiéncia de novidade, que define o outro limite da zona de mudanca
proximal, ela se caracteriza pela co-reconstrucdo possivel de significados, iniciada pela
incerteza suportavel frente a aplicabilidade de sistemas de significacdo partilhados pelo
terapeuta (Ribeiro, 2009). Por exemplo, diante do problema apresentado pelo cliente e do seu
modo de significa-lo, o terapeuta propde uma significacdo alternativa, com uma interpretacao
distinta da dele. Ou ainda quando propde que ele assuma uma postura diferente daquela que
habitualmente apresentaria para significar sua experiéncia. Nesses dois casos, conforme
Ribeiro (2009), o terapeuta estaria convidando o cliente a mover-se para uma margem de
incerteza e de possibilidade na co-construcdo terapéutica. Ela também ressaltou que

Se o cliente arrisca esse movimento, e sem resistir, se mantém envolvido com a

procura de sentido para sua experiéncia, ainda que de modo tentativo, utilizando por

exemplo expressdes como: “talvez”, “nunca tinha pensado dessa forma...”; “€ curioso

o que me estd a dizer”; o terapeuta terd indicadores de encontro na margem de

novidade da zona de mudanca proximal (Ribeiro, 2009, p. 176).

Diante do exposto, observa-se que é no contexto da interacdo e da conversagédo
terapéutica que o equilibrio, sempre provisorio, entre as experiéncias de seguranca e

experiéncias de novidade, vai se desenvolvendo e € a partir dele que a colaboracdo terapéutica

ganha forma, dependendo sua gestdo mutuamente do terapeuta e do cliente (Ribeiro, 2009).



187

N&o se pode perder de vista, todavia, que esse compromisso pressupde uma coordenacdo das
acOes entre o terapeuta e o cliente, dito de outra forma, um dado significado partilhado pelo
terapeuta ou pelo cliente carece de ser suplementado pela acdo seguinte do respectivo
interlocutor (Gergen, 2005). Essa suplementacéo é relevante, visto que ndo existe significado
em qualquer acdo isolada sem algum tipo de validacao pelo interlocutor (Bakhtin, 2000) e,

Sendo assim, a partilha dos sistemas de significacdo de cada um dos intervenientes na

conversacdo terapéutica ndo pode ser um ato descomprometido do sistema de

significacdo do outro e descontextualizado do impacto que tem na qualidade da
direcdo da comunicacgdo. Por isso, considerar a colaboracdo terapéutica como uma
coordenagao de acdes do terapeuta e do cliente, desenvolvida no ambito de uma “zona
de mudanca proximal”, supoe identificar que acdes do terapeuta sdo suplementadas

pelas experiéncias de seguranca ou novidade no cliente (Ribeiro, 2009, p. 179).

Com base nessa compreensdo da colaboracdo terapéutica, pode-se afirmar que a
qualidade alianca terapéutica depende do equilibrio entre as acGes do terapeuta e do cliente, as
quais, de momento a momento, vdo se situando entre os limites de zonas de mudanca
proximal (Ribeiro, 2009). Esta autora ainda enfatizou que uma colaboracdo desenvolvida
apenas na margem de maior seguranga, comunicando essencialmente compreensdo, embora
dé maior possibilidade de partilha de sistemas de comunicac¢do, promovera pouca mudanca.
Todavia, 0 terapeuta precisa ter cautela, pois embora a experiéncia de novidade tenha sido
considerada necessaria para se produzir mudanca em psicoterapia (Gongalves, Matos e
Santos, 2009), uma tentativa de colaboracdo que predomine sobre a margem de maior
incerteza, comunicando muito desafio, podera criar grande desconforto e resisténcia a
sistemas de significacdo ndo partilhados pelo terapeuta e pelo cliente (Ribeiro, 2009).

O outro aspecto fundamental da terapia narrativa de re-autoria, mencionado

anteriormente, diz respeito ao processo de mudanca terapéutica, que é centrado na emergéncia
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e elaboracdo dos momentos de inovacdo, os quais, conforme se acredita, oportunizam a
elaboracdo de historias alternativas e, consequentemente, de novas narrativas, contrarias as
narrativas problematicas ou saturadas (White & Epston, 1990). Por isso, é fundamental que o
terapeuta esteja sensivel a ocorréncia de relatos do cliente de histérias que ndo alimentam as
narrativas saturadas pelo problema, pois eles abrirdo caminho para construcdo de narrativas
preferidas, conforme os valores e propositos do cliente.

Morgan (2007) assinalou que os terapeutas, enquanto ouvem os relatos dos clientes, no
contexto da terapia, poderdo identificar eventos que se encaixam com a histdria problematica,
qgue a influenciam e eventos que parecem contradizer ou ficar fora dessa histéria. Nesse
processo, “a medida que o problema vai sendo externalizado, vao surgindo situagdes em que o
cliente resistiu (ainda que parcialmente) a sua influéncia” (Gongalves & Henriques, 2002, p.
20). Esses momentos ou situacfes em que o cliente resistiu a influéncia do problema sédo
considerados momentos excepcionais, nos quais o dominio do problema néo prevaleceu, e,
por essa razdo, sdo denominados de resultados Unicos (White & Epston, 1990).

Embora extremamente relevantes, os resultados Unicos ou acontecimentos singulares
(White, 2012) podem ser pouco frequentes em historias mais saturadas pelo problema, e,
neste caso, a identificacdo deles pelo terapeuta podera ser dificil, levando-o muitas vezes a
sentir que ndo ha& qualquer possibilidade de ajudar o cliente a enfrentar seu problema
(Goncalves & Henriques, 2002). Para estes autores, mesmo nessa condi¢do existem situacoes
em que, embora a resisténcia ativa ndo possa ser identificada explicitamente, ela pode ter
ocorrido de forma coberta, na forma de pensamentos ou intengdes. Esses momentos séo a
porta de acesso a novas narrativas, que sejam mais adaptativas e que estejam em congruéncia
com a vontade do cliente.

Como ressaltado acima, a sensibilidade a ocorréncia dos resultados Unicos é essencial,

pois é através deles que se iniciam as conversas de re-autoria, as quais “convidam as pessoas
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a continuar a desenvolver e contar historias sobre suas vidas, mas também as ajudam a incluir
alguns dos eventos e experiéncias mais negligenciados, porém potencialmente significativos,
que ‘estdo em desvantagem’ em relacdo as historias dominantes” (White, 2012, p. 75).
Entretanto, é importante destacar que:

A identificacdo de resultados unicos ndo pode ser confundida com a negacdo dos

problemas ou com qualquer espécie de “pensamento positivo”. Nao se trata de negar o

poder do problema, mas de identificar momentos em que ha excecbes a narrativa-

problematica. Estes momentos Unicos s6 ganham poder se tiverem como objetivo re-
historiar a identidade do cliente, 0 que apenas € possivel se forem identificadas
regularidades nestes acontecimentos - aspectos comuns aos diferentes resultados

unicos (Gongalves & Henriques, 2002, p. 24).

Na situacdo terapéutica, a medida que os terapeutas identificam os resultados unicos,
eles se interessam em explora-los e, para além disso, tracar sua histéria e entender o que eles
significam para o cliente, visto que sdo a abertura para o desenvolvimento de novas e
diferentes historias (Morgan, 2007). Essa exploracdo é fundamental para o desenvolvimento
de narrativas mais adaptativas que sustentem a elaboracdo de uma histdria alternativa.
Todavia, “é¢ necessario ser cuidadoso na identificagdo dos resultados unicos, analisando
primeiro o impacto do problema, dado que, ignora-lo, enfatizando prematuramente momentos
excepcionais, pode ser sentido como pouco empatico pelo cliente” (Gongalves & Henriques,
2002, p.24).

Santos (2008) destacou que tem sido preferivel, no que se refere ao processo de
construgdo de novas narrativas no contexto da terapia narrativa de re-autoria, o conceito de
“Momentos de Inovacio”, em detrimento de “Resultados Unicos”. Ela apresentou algumas
justificativas que sustentam essa preferéncia: 1) ndo parece existir algo de “tnico” nos RUs,

visto que a teoria descreve, e a pratica clinica reitera, eles ocorrem frequentemente na
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psicoterapia; 2) a nogdo de “resultado” se contradiz com o que ¢ apresentado na literatura,
uma vez que as ocorréncias dos RUs sdo parte do processo de construcdo de uma narrativa
nova. Diante dessas justificativas, os resultados Unicos ou acontecimentos excepcionais foram
designados por Gongalves, Matos e Santos (2009) como momentos de inovacao (MIs) e uma
preliminar investigacdo empirica realizada por Gongalves, Ribeiro, Mendes, Matos e Santos
(2011) permitiu a identificacdo de cinco tipos de MIs: de acdo, de reflexdo, de protesto, de
reconceitualizacéo e de desempenho da mudanca.

Os Mls de acdo correspondem a comportamentos especificos que desafiam a narrativa
problematica, ou seja, a pessoa se comporta de forma ndo congruente com a narrativa
problematica. Os MlIs de reflexdo envolvem processos cognitivos, 0s quais sinalizam a
compreensdo de algo novo que contesta a narrativa problematica. Os MIs de protesto
correspondem a um desafio, oposicdo ou critica ao problema, envolvendo algum tipo de
confrontacdo ou recusa dos pressupostos da narrativa problematica. Os Mls de
reconceitualizacdo compreendem um processo meta-reflexivo, em que o cliente contrasta o
passado (antes da mudanca) com o presente e descreve 0 processo envolvido nessa
transformacdo. Por fim, os MIs de desempenho da mudanca ocorrem quando os clientes
mencionam novos objetivos, experiéncias, projetos ou atividades em que aplicam novas
competéncias adquiridas durante o processo de mudanca (Gongalves et al., 2011).

Na terapia, & medida que os momentos de inovagdo ocorrem na interacdo terapéutica,
0 terapeuta precisara equilibrar o0 manejo deles, analisando aquelas condicGes descritas por
Ribeiro (2009). Ele precisara identificar a ZPD-T do cliente, pois esse precisa se sentir seguro
para aceitar ser desafiado pelo terapeuta a explorar, conjuntamente, potenciais experiéncias de
novidade. Assim, no processo terapéutico as experiéncias de seguranga e novidade, que seréo
propostas pelo terapeuta, devem respeitar as caracteristicas do cliente, ou seja, sua ZPD-T. O

terapeuta, ao gerir a relacao terapéutica atento a ocorréncia dos Mls e manejando-os de acordo
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com os limites da ZDPT do cliente, tornara essa relagdo um mecanismo de mudanca em si
mesmo.

A questdo (07) versou sobre como os fatores comuns sdo considerados no modelo
narrativo de re-autoria. Na resposta a essa questao foi identificada a ocorréncia dos vocabulos
“julgar” (n amostral= 04), “terapia” (n amostral= 04), “narrativa” (n amostral= 04),
“psicoterapia” (n amostral= 04), “modelo” (n amostral= 10), “cliente” (n amostral= 17),
“relacdo” (n amostral= 03) e “terapéutica” (09), que ao serem agrupados parecem expressar o
posicionamento do entrevistado. Ele declarou: “Julgo que ndo ha uma posi¢do “oficial” da
terapia narrativa sobre esta questdo, mas eu inclino-me a ser um defensor dos factores
comuns em psicoterapia”. Ao se referir aos fatores comuns da mudanga terapéutica ressaltou:
“Na verdade acho que o modelo proposto por Frank ha muito tempo é uma boa explicacéo
para 0 gque acontece em psicoterapia e para 0 que é curativo: um setting terapéutico, um
“mito” sobre as dificuldades do cliente, uma relacdo terapéutica e um “ritual” que facilite a
mudan¢a” (Resposta 07).

Jerome Frank (1972, 1974), mencionado acima pelo entrevistado, conceituou 0s
fatores comuns que, em sua perspectiva, estdo presentes em todas as formas de terapia, sendo
0s quatro principais: 1) o estabelecimento de uma relacdo emocionalmente significativa entre
cliente e terapeuta; 2) um contexto adequado, seguro e confidencial, no qual o cliente se sinta
protegido ao revelar aspectos da sua vida pessoal e que, a0 mesmo tempo, propicie
credibilidade e prestigio ao terapeuta; 3) uma racional explicativa, cientificamente embasada
ou ndo, que explique os sintomas do cliente; e 4) um ritual ou procedimento terapéutico em
que participem cliente e terapeuta e que seja 0 meio para a melhora clinica do primeiro. Esses
fatores foram evidenciados na sequéncia de um trabalho desenvolvido sobre os métodos de

cura nas populagdes primitivas ou ndo ocidentais.
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Conforme acentuou Frank (1974), os fatores supracitados facilitavam o combate a
desmoralizacdo, um conceito que incluiu sentimentos e atitudes como a desesperanca, a culpa,
a vergonha, a depresséo, a desvalorizagdo pessoal ou a alienacéo. A partir desses pressupostos
um modelo tedrico foi desenvolvido, no qual se defendia que os fatores comuns da terapia
contribuiam para o combate a desmoralizacdo através de multiplos mecanismos: 1) reduzir o
sentimento de alienacdo e fortalecer a relacdo terapéutica; 2) prover sentimentos de esperanca
e manter a expectativa de ajuda; 3) favorecer novas experiéncias de aprendizagem ao cliente,
com alternativas diferentes de olhar sobre si mesmo e sobre seus problemas; 4) despertar
emoc0Bes e demonstrar aos clientes que podem suporta-las, mesmo as mais intensas e as que
mais temem; 5) fortalecer no cliente sentimentos de autocontrole e autodominio, fornecendo
uma racional explicativa para seus sintomas e solucGes para que ele possa supera-los; 6)
prover oportunidades para que o cliente pratiqgue 0os novos comportamentos aprendidos na
relacdo de ajuda.

Foi possivel notar que o entrevistado € um defensor dos fatores comuns em
psicoterapia e essa defesa se sustenta nas descobertas realizadas por Jerome Frank. Entretanto,
a ocorréncia dos vocédbulos “cliente” (n amostral= 17), “externaliza¢do” (n amostral= 03),
“mudanga” (n amostral= 07) e “terapeuta” (n amostral= 13) nos trechos abaixo expressa a
ressalva feita por ele a respeito do mito e do ritual, enquanto fatores comuns da mudanca
terapéutica: “E claro que é preciso que o cliente adira ao mito e ao rito proposto. Por
exemplo, a externalizacdo pode ser muito potente na producdo da mudangca com alguns
clientes, mas pode ser visto como um disparate para outros clientes”. Ele elucida que a
técnica deve ser contextualizada as caracteristicas e demandas clinicas do cliente, pressuposto
evidente em suas palavras quando afirma: “Na verdade, qualquer “rito”, isto é, qualquer

técnica pode ser alvo de aceitacdo ou de rejeicao por parte do cliente. E aqui que entra o que
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Bill Stiles designou por responsividade. Um bom terapeuta € responsivo as necessidades do
cliente” (Resposta 07).

Frente ao posicionamento do entrevistado sobre o uso da externalizacdo com
diferentes clientes, parece pertinente descrever um conjunto de situacfes nas quais esse
recurso nao é aconselhado (Gongalves, 2008): 1) ndo faz sentido diante de um problema que
ndo estd fortemente internalizado ou quando a pessoa tem ideias claras sobre como gostaria
que fosse sua vida; 2) ndo se deve externalizar acGes abusivas, embora os efeitos do abuso na
vida da pessoa possam ser externalizados; 3) ndo € aconselhavel emprega-la com familias nas
quais a definicdo do problema nédo é consensual, a ndo ser que seja terapéutico externalizar o
“desacordo”; e 4) pode ndo fazer sentido utiliza-la ou 0 seu impacto ser limitado se a pessoa
ndo se sente preparada para agir sobre o problema, uma vez que o modo como a
externalizacao se estrutura convida a pessoa para agir sobre o problema.

Uma dltima circunstancia em que Gongalves (2008) ndo aconselha o uso da
externalizacdo é quando existem claramente outros recursos de desconstrucdo que parecem
ser mais adequados as caracteristicas do caso. Para ele, a externalizacdo pode ser sentida por
algumas pessoas como simplificadora ou, pelo contrario, como excessivamente exigente.
Neste ultimo caso, pode ocorrer com pessoas extremamente fragilizadas e desorganizadas,
condicdo que contribuiu para que a externalizacdo seja vivenciada como algo demasiadamente
dificil. Em situacGes como essa, aconselha Gongalves (2008, p. 50), “é primeiro preciso gerir
a angustia e o mal estar antes de o cliente ser capaz sequer de responder a questfes (sejam
elas de que natureza forem) .

Ao discorrer sobre a importancia de o terapeuta estar sensivel ao uso da externalizacao
em certos contextos, como 0s descritos acima, 0 entrevistado também mencionou que é
fundamental que esse profissional seja responsivo as necessidades do cliente. Em linhas

gerais, 0 conceito de responsividade, tal como proposto por Stiles, Honos-Webb e Surko
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(1998), significa que o terapeuta ajusta suas intervencdes as necessidades evidentes do cliente.
Em conformidade com essa perspectiva, Sousa e Ribeiro (2009, p. 90) conceituam a
responsividade terapéutica (RT) como “a competéncia e voluntariedade do terapeuta para
adequar e implementar as suas intervengdes em resposta as necessidades do cliente”.

De acordo com Stiles, Webb e Surko (1998), a influéncia reciproca entre necessidades
do cliente e respostas do terapeuta € afetada pelo contexto que emerge na psicoterapia. Nessa
direcdo, cabe acentuar que

Em psicoterapia, o cliente e o terapeuta envolvem-se num processo interativo de

reciprocidade, pelo qual ambos desenvolvem comportamentos que sdo sistematica e

bidireccionalmente responsivos. Nesta linda de pensamento, a RT ocorre momento a

momento e implica numa relacdo dindmica e condicional entre as necessidades do

cliente, os comportamentos-resposta do terapeuta e as subsequentes reacdes do cliente

(Sousa & Ribeiro, 2009, p. 90).

Pode-se concluir, face ao exposto, que todo esse processo micro-interativo de
responsabilidade estd direcionado para os objetivos terapéuticos peculiares de cada diade e
ocorrem em condic¢des relacionais singulares (Stiles, Webb & Surko, 1998). O conceito de RT
proposto por Sousa e Ribeiro (2009) se sustenta num posicionalmente transtedrico pois,
segundo elas, “independente do problema que leva o cliente a psicoterapia ou da abordagem
tedrica do terapeuta, a RT desenvolve-se momento a momento no contexto terapéutico,
situada na interacdo entre o cliente e o terapeuta” (p. 91). Nessa dire¢do, constata-se que, a
despeito da abordagem teorica ou do problema clinico,

O cliente experiencia diferentes necessidades e expressa-as de diferentes modos. O
terapeuta providéncia intervengcdes momento a momento, mais ou menos adaptadas

a essas necessidades do cliente, dependendo da sua capacidade para ajustar a sua
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resposta as mesmas. A reacdo subsequente do cliente a resposta do terapeuta
evidencia a qualidade desta ultima (Sousa & Ribeiro, 2009, p. 91).

E marcante na RT a importancia do processo recursivo, pelo qual as acBes dos
participantes na psicoterapia se afetam mutuamente e contribuem para a construcédo da relacéo
entre os dois (Souza & Ribeiro, 2009). Para essas autoras, esse processo de influéncia e
significacdo mutua, alimentado retroativamente do que cada participante percebe a partir das
respostas do outro, € 0 que estd na base da RT. Dessa maneira, para que 0 terapeuta seja
responsivo de forma terapeuticamente util ¢ preciso que ele “leve em consideracdo as
particularidades do cliente, bem como as particularidades contextuais e relacionais da diade,
bem como os objetivos especificos do processo terapéutico” (Sousa & Ribeiro, 2009, p. 92).

Nota-se, a partir dessa citacdo, aquilo que o entrevistado destacou anteriormente na
Resposta 07, ou seja, que clientes diferentes reagirdo de maneiras distintas em relacdo as
estratégias de intervencdo adotadas pelo terapeuta. Por essa razdo é imprescindivel que esse
profissional seja responsivo as necessidades de cada cliente, respeitando as particularidades
supramencionadas. Fica evidente também, na explanacdo realizada sobre responsividade
terapéutica, o quanto a relacdo terapéutica, como o entrevistado assinalou na Resposta (05),
opera como um mecanismo de mudanga em si mesmo na terapia narrativa de re-autoria. O
terapeuta, fundamentado na importancia da sua responsividade, deve gerenciar o manejo dos
momentos de inovagdo que emergirem na situacao terapéutica e organizar as experiéncias de
seguranca e novidade sempre respeitando a zona desenvolvimento proximal terapéutica do
cliente.

Na questdo sobre estilos de intervencdo terapéutica o entrevistado foi situado sobre
alguns dados de pesquisa, que tém sugerido que a diretividade do terapeuta € um determinante
da resisténcia do cliente (Beutler, Moleiro & Talebi, 2002; Bischoff & Tracey, 1995; Paterson

& Forgatch, 1985). Nesse cenario ele foi questionado sobre o estilo adotado no modelo
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narrativo de re-autoria, se era mais prescritivo ou reflexivo. Na resposta a essa questdo
identificou-se a ocorréncia dos vocabulos “terapia” (n amostral= 04), “narrativa” (n amostral=
04), “recusar” (n amostral= 05), “julgar” (n amostral= 04), “curiosidade” (n amostral= 04) e
“terapéutica” (n amostral= 09), que quando agrupados sinalizam a recusa do modelo narrativo
de re-autoria de uma postura diretiva por parte do terapeuta, em favor de intervencdes
colaborativas, guiadas pela curiosidade terapéutica. Observa-se claramente essa interpretacdo
quando o entrevistado acentuou: “A terapia narrativa recusa de todo uma postura directiva e
coloca-se claramente no polo reflexivo. Embora eu julgue que provavelmente a dimensao
enfatizada ndo é tanto reflexiva, mas ndo directiva ou colaborativa. White diz que esta
colaboracéo é guiada pela curiosidade terapéutica” (Resposta, 08).

Como ressaltado em momentos anteriores dessa andlise, terapeutas narrativos recusam
uma postura didatica, mais ou menos colaborativa, mais ou menos explicita, e colocam no
centro do processo terapéutico a realidade do cliente e a importdncia de o terapeuta
compreendé-la (Gongalves, 2006). Essa compreensdo, se realizada a partir da linguagem do
préprio cliente, facilitard o uso dela pelo terapeuta na conversacdo terapéutica. Quando o
autor se refere a curiosidade terapéutica, que guia a colaboracdo estabelecida pela diade, ele
se remete ao interesse genuino e livre de interpretacdes prévias que o terapeuta devera
apresentar na conversacao terapéutica. Considerando que a diretividade poderia ser fruto de
interpretacdes prévias, o terapeuta a nega em favor da colaboracéo terapéutica defendida em
uma perspectiva narrativa.

A curiosidade terapéutica se materializa em perguntas que abrem caminho para a
compreensdo do sistema de significacdo do cliente e das multiplas vozes que operam sobre a
construgdo de suas narrativas. O modelo narrativo de re-autoria, em contextos terapéuticos,
tem condicOes de evocar perspectivas varidveis que podem ser construidas para tornar a

experiéncia compreensivel. Além disso, “a pratica habilidosa pode auxiliar as pessoas a ter
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uma participacdo mais ampla e uma voz de autoria mais forte na construcdo das histérias de
sua vida” (White, 2012, p. 90). Esse, em ultima instancia, ¢ o objetivo primordial da terapia
narrativa de re-autoria, ou, seja, criar condi¢Ges para que o cliente seja autor das historias de
sua vida.

Identifica-se que mais uma vez o entrevistado retoma o principio da colaboracao
terapéutica, com o objetivo de evidenciar a grande consideracdo do seu modelo com a pessoa
do cliente no contexto da terapia. Essa preocupacao fica explicita quando ele destaca: “se 0
terapeuta assumir que ndo sabe mais do cliente do que ele proprio e que precisa de
compreender o quadro de referéncia do seu proprio ponto de vista, é levado a colocar
questdes que podem ser transformadoras. White dizia (e vou citar de memaoria), que nao se
trata somente de curiosidade, mas de uma curiosidade acerca de como as coisas poderiam
ser diferentes na vida do cliente. Uma curiosidade transformativa em si mesma” (Resposta,
08). Na direcdo do que o entrevistado destaca nesse trecho, pode-se afirmar que

Os terapeutas narrativos privilegiam as vozes das pessoas que 0s consultam na

atribuicdo de significado aos fatos escolhidos de sua vida, em sua interpretacdo dos

elos entre esses fatos e 0s temas valorizados de sua vida, na sua deducédo sobre o que
isso reflete em termos do que € importante para elas e em suas conclusdes sobre o que
isso sugere sobre sua propria identidade e a identidade de outras pessoas (White,

2012, p. 97).

Por fim, quando foi questionada a opinido do entrevistado sobre a relacdo entre
diretividade do terapeuta e maior resisténcia do cliente, ele frisou: “Para os terapeutas
narrativos a directividade terapéutica é uma violéncia epistemologica! ” (Resposta, 09).
Conforme se tem apontado, de acordo com White (2002), a relacdo terapéutica no modelo
narrativo de re-autoria parte de uma concepcdo reciproca do processo terapéutico,

contrariando perspectivas tradicionais da psicoterapia, que adotam uma concepgao
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unidirecional. Para ele uma concepcdo unidirecional do processo terapéutico e, por
conseguinte, da relacdo terapéutica, “reproduz significativamente o dualismo sujeito/objeto
que esta tdo generalizado na estruturacdo das relagdes de poder na cultura ocidental
contemporanea” (p. 164).

Portanto, o0 modelo narrativo de re-autoria abre mao de qualquer diretividade por parte
do terapeuta em favor da colaboracdo terapeuta-cliente, que impede que 0 processo
terapéutico seja conduzido sob uma perspectiva unidirecional. Para White (2002) criar uma
hierarquia de poder na relacdo terapéutica, colocando de um lado o terapeuta, com seus
saberes de especialista e de outro o cliente, com seus “déficits”, implica em reforcar as
narrativas problematicas que o levou a procurar ajuda. Segundo ele, a concepcéo reciproca do
processo terapéutico solapa a rigidez que tem a relagdo de poder dentro do contexto
terapéutico e diminui a possibilidade de que esta relacdo de poder se aproxime de uma
dominacao.

Com base nessas caracteristicas da relacdo terapéutica, que ganham forma a partir de
uma concepcdo reciproca do processo terapéutico, é possivel compreender a exclamacdo do
entrevistado, quando destacou que a diretividade € uma violéncia epistemoldgica. Em
diferentes momentos das reflexbes construidas ao longo dessa analise ficou evidente a
prioridade que tem a voz do cliente nas conversacOes terapéuticas, as quais, segundo White
(2012), ndo podem ser encomendadas ou direcionadas. Caso as conversagdes terapéuticas
sejam encomendadas a voz do cliente podera ser silenciada em favor de interpretacdes prévias
do terapeuta, indo na contramdo dos pressupostos da terapia narrativa de re-autoria
apresentados até o momento e, em Jultima instancia, se configuraria na violéncia
epistemoldgica mencionada pelo entrevistado.

O terapeuta, se assumisse o direcionamento do processo terapéutico, aceitaria o lugar

de especialista historicamente construido e, por essa razdo, ele recusa qualquer diretividade na
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relacdo terapéutica e defende a igualdade epistemoldgica com o cliente. Como destacou Omer
(1996), a relacdo colaborativa é essencial para que a construcdo de narrativas mais adaptativas
se torne possivel e uma maneira de maximiza-la é compartilhando o poder da situacdo
terapéutica com o cliente. A maior horizontalidade dessa relacdo implica em maior
possibilidade de mudancas terapéuticas para o cliente.

A seguir sera apresentada a analise de similitude das respostas do participante na
entrevista. E possivel notar a forca das associacdes entre os vocabulos mais utilizados pelo
entrevistado, ou seja, os “nos” das redes semanticas identificados na entrevista, que permitiu
estabelecer o “mapa mental” dele sobre a relagdo terapéutica. Com o objetivo de tornar mais
claro esse “mapa mental”, optou-se por sublinhar as palavras que se conectaram na Figura 05
e que foram mencionadas na reflexdo que construida com base na analise de similitude.

O modelo narrativo depende fundamentalmente da relacdo estabelecida entre terapeuta

e cliente para produzir mudanca terapéutica (Omer, 1996). A concepcao reciproca da relacdo

terapéutica proposta por White (2002), intrinseca a ideia da colaboracao terapéutica, dever ser
0 parametro para se organizar o espaco terapéutico, favorecendo a co-construcdo da mudanca
terapéutica. Essa € uma condicdo imprescindivel para que haja uma maior horizontalidade na

relacdo construida entre cliente e terapeuta (Goncalves, 2003).
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FIGURA5
Anadlise de similitude das respostas na entrevista com o0 expoente da terapia narrativa de re-autoria

Nesse modelo o cliente é concebido como um especialista em sua préopria vida e é

essencial que a perspectiva dele sobre os problemas que o levou a procurar ajuda e sobre seus
objetivos na terapia seja priorizada (Morgan, 2007). A externalizacdo é um modo proposto

pela terapia narrativa de re-autoria de conduzir as conversagdes terapéuticas, com o objetivo

de separar a pessoa do problema (Goncalves, 2008; White, 2012). Diferentemente de outras
perspectivas tradicionais em psicoterapia, que veem 0 problema como estando “dentro” do

cliente, internalizando e fundindo com ele, a terapia narrativa de re-autoria procura situar o

problema fora das pessoas, colocando-o num espaco discursivo no qual ele possa ser
desafiado (Gongalves & Henriques, 2002).

O terapeuta, guiado por sua curiosidade terapéutica (Anderson & Gooslishian, 1992),

conduz a interagdo com o cliente buscando brechas para a construcdo de narrativas

alternativas que suplantem as narrativas saturadas pelo problema. Nesse processo ele precisa

estar sensivel a ocorréncia dos Mls (Gongalves, et al., 2011) que, uma vez identificados,
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devem ser manejados respeitando a zona de desenvolvimento proximal terapéutica do cliente.

Dessa maneira, a responsividade terapéutica deve ser o objetivo central do terapeuta ao
favorecer as experiéncias de seguranca e de novidade no contexto terapéutico (Ribeiro, 2009).

O modelo narrativo de re-autoria se recusa a definir os problemas do cliente em termos

psicopatoldgicos, preferindo trata-los como dificuldades psicologicas (Gongalves, 2008).
Nesse modelo o conhecimento é considerado uma construcdo social e, por essa razdo, a
terapia nele orientada ndo tem como objetivo descobrir a verdade sobre o cliente, corrigir seus
mecanismos disfuncionais ou proporcionar-lhe a aprendizagem de competéncias deficitarias
(Goncalves, 2006). Na contraméo de uma perspectiva orientada na psicopatologia, terapeutas

narrativos de re-autoria pensam as dificuldades do cliente em termos de problemas e de como

construir historias alternativas que permitam supera-los.

Na nuvem de palavras (Figura 6), o efeito visual demonstra claramente as palavras-
chave da entrevista com o0 expoente da terapia narrativa de re-autoria, que sdo: “cliente” (n
amostral= 17), “terapeuta” (n amostral= 13) “modelo” (n amostral= 10), “terapéutico” (n

amostral=9), “narrativo” (n amostral= 8) e “mudanca” (n amostral= 7).
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FIGURA 6
Nuvem de palavras das respostas na entrevista com o expoente da terapia narrativa de re-autoria
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Pode-se concluir que no modelo narrativo de re-autoria a diade trabalha de forma
colaborativa na producdo da mudanca terapéutica do cliente. Todavia, a perspectiva do cliente
deve ser priorizada no processo de producdo de sentidos de sua vida e na definicdo de seus
objetivos terapéuticos (White, 2012). Nesse contexto, a curiosidade terapéutica deve guiar o
terapeuta na busca por narrativas alternativas que nao reforcem as narrativas saturadas pelo
problema. A linguagem externalizadora devera sempre nortear o processo terapéutico, sendo
um modo de investigacdo que permite separar o cliente do problema (Gongalves, 2008). A
mudanca narrativa ndo se processa mediante a identifica¢do e intervengao sobre “mecanismos
disfuncionais” do cliente, pelo contrario, ela s6 pode ocorrer por meio da construgdo de
narrativas alternativas que desafiem rotulos diagnosticos, 0s quais, repetidas vezes, operam

como redutores da subjetividade do cliente (Goncalves, 2006).
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4.4 Ha aberturas nas terapias analitico-comportamental, cognitivo-comportamental e
narrativa de re-autoria para um dialogo integrativo?

O primeiro passo para analisar a viabilidade do dialogo integrativo entre as terapias
analitico-comportamental, cognitivo-comportamental e narrativa de re-autoria € encontrar
aberturas nesses sistemas terapéuticos que o legitimem. Nessa direcdo, acredita-se que €
possivel identificar se ha nas terapias supracitadas, e naqueles que a seguem, disposicdo para
um dialogo reflexivo com outras abordagens psicoterapicas pautado nas variaveis do processo
terapéutico e, no caso mais especifico deste estudo, sobre a relacdo terapéutica. E possivel que
sejam encontrados principios, posturas e perspectivas nas terapias sob analise que advoguem
favoravelmente em relacdo ao didlogo integrativo. Todavia, o grande desafio de um projeto
dessa natureza € 0 esmaecimento de preconceitos que, repetidas vezes, tornam as
psicoterapias deificadas (Safran, 2002).

E pertinente salientar que a repeticio de algumas referéncias ao logo da anélise
apresentada a seguir, como por exemplo, Santos, Lopes e Banaco (2014), Beck e Alford
(2000) e Gongalves e Gongalves (2001), pode ser justificada. Quanto a referéncia Santos,
Lopes e Banaco (2014), ela compreende uma anélise previamente realizada pelo autor desta
pesquisa que, com a colaboracao da orientadora e do co-orientador desta dissertacao, publicou
um trabalho intitulado “Integracdo da psicoterapia e terapia analitico-comportamental: um
intercdmbio possivel? ”. Este trabalho contem reflexdes que correspondem diretamente com o
que se pretende abordar neste topico, ou seja, fundamentos do modelo analitico-
comportamental para possiveis didlogos integrativos com outras psicoterapias. Por essa raz&o,
ele foi frequentemente utilizado como referéncia.

Em relacdo a referéncia Beck e Alford (2000), a repeticéo dela pode ser explicada pelo
seu grande valor para a analise proposta neste topico. Ela diz respeito a um livro classico da

literatura sobre terapia cognitivo-comportamental e integracdo da psicoterapia, no qual 0s
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referidos autores analisaram a poder integrativo desse modelo terapéutico e suas
possibilidades para resolver os problemas enfrentados pelo movimento de integracdo da
psicoterapia. Dessa maneira, € um material rico para ser utilizado na exploracdo de
fundamentos do modelo cognitivo-comportamental para o dialogo integrativo com outros
sistemas terapéuticos.

Por outro lado, a referéncia Gongalves e Goncalves (2001) compreende uma obra
intitulada “‘Psicoterapia, discurso e narrativa: a constru¢do conversacional da mudanga”, na
qual o primeiro capitulo, denominado “A psicoterapia como constru¢do conversacional”,
oferece uma descricdo dos pressupostos tedricos e conceituais nos quais o modelo narrativo
de re-autoria estd fundamentado. Frente a importancia desses pressupostos na construcao de
uma andlise sobre a possibilidade desse modelo estar aberto para o dialogo com outros
sistemas terapéuticos, as reflexdes construidas por Gongalves e Goncalves (2001) foram
priorizadas.

A busca inicia-se pela terapia analitico-comportamental, uma modalidade de
psicoterapia que é sustentada no conhecimento produzido pela Anélise do Comportamento,
ciéncia orientada no Behaviorismo Radical (Meyer et al., 2010). Santos, Ferrarez e Banaco
(2014) analisaram a possibilidade de terapeutas analitico-comportamentais utilizarem formas
de integracdo como o ecletismo técnico, a integracdo teodrica e a abordagem dos fatores
comuns ndo apenas para otimizarem suas intervengdes terapéuticas, mas até mesmo para rever
sua agenda de pesquisa sobre variaveis importantes da mudanca terapéutica. Nesse trabalho os
autores sugeriram que essas formas de integracdo da psicoterapia poderiam ser analisadas sob
0 prisma do pragmatismo e submetidas a uma analise funcional.

Acrescenta-se que a integracdo assimilativa (Messer, 1992), outra forma de integracao
da psicoterapia, também pode ser analisada sob a 6tica do pragmatismo e submetida a analise

funcional. Todavia, embora as integracfes teorica e assimilativa foquem na integracdo via
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conceitos e perspectivas de diferentes psicoterapias, elas apresentam peculiaridades. Enquanto
a primeira envolve a fusdo de diferentes teorias para construcdo de uma nova estrutura tedrica,
buscando produzir um arcabouco tedrico mais superior e abrangente (Safran, 2002), a
segunda compreende a traducdo de conceitos, estratégias e perspectivas de uma teoria para
outra e requer o embasamento firme em um sistema de psicoterapia, sem diminuir a
disposicdo para incorporar ou assimilar perspectivas ou praticas de outros sistemas
terapéuticos (Messer, 1992).

Santos, Lopes e Banaco (2014), amparados em Baum (2006), destacaram que no
Behaviorismo Radical o conceito de verdade é pragmatico, que equipara aproximadamente
verdade de poder explicativo, ou seja, uma ideia é mais verdadeira que outra se nos permitir
explicar e compreender mais de nossa experiéncia. Eles ainda descreveram alguns trechos da
obra de Skinner (1953/2007), fundador do Behaviorismo Radical que sustenta Analise do
Comportamento, que ilustram a postura pragmatica deste autor: “a ciéncia ¢ uma disposi¢do
de aceitar os fatos mesmo quando eles sdo opostos ao desejo” (p. 13); “os dados, ndo 0S
cientistas falam mais alto” (p. 13). Nessa mesma obra Skinner concluiu que “o sistema
cientifico, como a lei, tem por finalidade capacitar-nos a manejar um assunto de modo
eficiente” (p. 15). Assim, acredita-se que

O pragmatismo, enquanto perspectiva filosofica na qual se orienta a Terapia

Analitico-Comportamental (TAC), parece sinalizar uma abertura que permite seu

intercdmbio com outras abordagens terapéuticas, via abordagens formais de integracao

da psicoterapia. Imaginemos que outras psicoterapias sustentem explicacfes sobre
contingéncias da interagdo terapéutica que tornem seu manejo mais eficiente. Neste
caso, numa postura pragmatica, o terapeuta analitico-comportamental poderia analisar
tais explicacbes e avaliar a pertinéncia de rever sua agenda de pesquisa sobre

mecanismos de mudanca da terapia, bem como suas estratégias de intervencgdo
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terapéutica. Em caso positivo, um enriquecimento da TAC seria possivel (Santos,

Lopes & Banaco, 2014, p. 3).

Skinner (1953/2007) definiu analise funcional como a identificacdo das variaveis das
quais o comportamento € funcdo e, conforme se acredita, essa ferramenta analitica subsidiaria
0 terapeuta na identificacdo do tipo de interlocucdo possivel entre a TAC e outras
psicoterapias (Santos, Lopes & Banaco, 2014). Diante disso, pode-se questionar sobre qual
seria 0 critério para considerar esse intercdmbio integrativo desejavel e, em resposta a essa
indagacdo, afirma-se que certamente o critério sera pragmatico e devera responder a seguinte
pergunta: “quanto desta técnica, deste conceito, ou dos fatores comuns descritos por outras
psicoterapias contribui para elaboracdo de uma analise funcional mais eficiente, que assegure
um melhor trato com o fenbmeno sob analise ou uma intervencdo mais efetiva? ” (Santos,
Lopes & Banaco, 2014, p. 3).

O ecletismo técnico sustenta que é possivel usar técnicas de diferentes escolas de
psicoterapia e permanecer teoricamente coerente (Dryden, 1987, citado por Lazarus, 1998).
Dado este contexto, pressupde-se que o terapeuta, sem abandonar sua estrutura tedrica, pode
fazer uma analise funcional das técnicas de diferentes tradicdes terapéuticas e verificar sua
utilidade na terapia que conduz: “se a técnica da cadeira vazia, proveniente da Gestalt
Terapia, pode favorecer a ocorréncia e intervencdo sobre comportamentos que tenham
relevancia clinica, sob o prisma analitico-comportamental, qual a raz&o para ndo emprega-la?”
(Santos, Lopes |& Banaco, 2014, p. 4).

Com base na definicdo de integracdo de assimilacdo defende-se que Skinner
(1974/2006) pode ter esbocado uma anédlise integrativa quando traduziu os dinamismos
freudianos, ou mecanismos de defesa, em termos de relagcdes de contingéncia entre eventos

ambientais e comportamentais. Na ocasido Skinner afirmou que “defini¢des alternativas
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podem ser deduzidas das contingéncias responsaveis pelo comportamento do qual se referem
os dinamismos” (p. 134). Frente a essa constatagdo, pode-se questionar
Se essa andlise proporcionou a identificacdo de contingéncias relevantes para
compreensdo daqueles comportamentos aos quais se referiam os mecanismos de
defesa, qual o motivo de ndo estendermos essa possivel interlocu¢cdo com outros
sistemas psicoterapicos, de modo que estejamos sensiveis a contingéncias da interacao
terapéutica que talvez tenhamos negligenciado em nossa andlise dos complexos
comportamentos envolvidos nesta interacdo? (Santos, Ferrarez & Banaco, 2014, p. 4).
No que diz respeito a abordagem dos fatores comuns, nota-se que o foco dado pela
Psicoterapia Analitica Funcional, alicercada no Behaviorismo Radical, a relacdo terapéutica
converge com as tendéncias vigentes no campo da psicoterapia (Kohlenberg & Tsai,
1991/2001). A qualidade dessa relacdo tem sido associada ao sucesso do tratamento em
diferentes abordagens terapéuticas, sendo considerada um fator comum entre elas (Horvath,
2005). Assim, indaga-se,
Se ja € consenso na literatura de diferentes psicoterapias que a relacdo terapéutica é
uma variavel comum, que promove a mudanca clinica do cliente, ndo teriamos
importantes justificativas para nos mantermos abertos ao intercambio com outras
abordagens psicoterapicas? Ndo deveriamos estar atentos as pesquisas que tém sido
realizadas, e até mesmo realizar parcerias em estudos, buscando identificar outros
possiveis fatores comuns que estejam associados a mudanca clinica? (Santos, Lopes &
Banaco, 2014, p. 4).
Frente aos argumentos apresentados acima, acredita-se que ha abertura na terapia
analitico-comportamental para o didlogo integrativo com outros sistemas terapéuticos,
especialmente porque a Analise do Comportamento, ciéncia que a sustenta, estd vinculada ao

pragmatismo. Essa corrente filosofica, como ja enfatizado anteriormente, pressupde que € 0
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poder explicativo de uma ideia que a torna mais verdadeira que outra. Embasando-se em
Skinner (1953/2007), supbe-se que terapeutas analitico-comportamentais precisam ter
disposicdo para aceitar as evidéncias de pesquisas provenientes de outras psicoterapias,
mesmo quando elas sdo opostas aos seus desejos, pois sdo os dados e ndo os cientistas que
devem falar mais alto em uma analise cientifica. Caminhar nessa direcdo é fazer valer uma
das maximas de Skinner (1948/1972, p. 2), que é: “Nao considere nenhuma pratica como
imutavel. Mude e esteja pronto a mudar novamente. Nao aceite verdade eterna. Experimente”.

Quanto a terapia cognitivo-comportamental e suas possiveis aberturas para o dialogo
integrativo com outras psicoterapias, cabe mencionar que o préprio Aaron Beck, juntamente
com Brad Alford, advogou em favor da integracao da psicoterapia. Esse posicionamento ficou
explicito no livro intitulado “O poder integrador da terapia cognitiva” (Beck & Alford, 2000),
que foi originalmente publicada em 1997. Nessa obra, em um capitulo que recebeu o titulo
“Terapia Cognitiva ¢ a Integracdo da Psicoterapia”, os autores supracitados revisaram
detalhadamente as formas nas quais a Terapia Cognitiva ¢ “integrativa” ou “unificada” como
abordagem terapéutica psicoldgica e analisaram varias questdes e controvérsias importantes
dentro no movimento contemporaneo de integracao da psicoterapia.

Embora Beck e Alford (2000) tenham demonstrado interesse em se inserir no debate
sobre a integracdo da psicoterapia, defendendo a Terapia Cognitiva como uma terapia
integrativa, tal inser¢do néo foi realizada sem criticas contundentes as abordagens formais de
integracdo — ecletismo técnico, integracédo teorica e abordagem dos fatores comuns (Arkowitz,
1991). Eles apresentaram uma analise critica da ideologia contemporanea da integracdo da
psicoterapia como um movimento dentro do campo da psicoterapia. Nessa analise debateram
problemas bésicos que, na perspectiva deles, estdo inter-relacionados no objetivo de
desenvolver novas terapias integrativas pela combinagdo de elementos de terapias de “forma

pura”.
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Os varios problemas debatidos por Beck & Alford (2000) foram: 1) a falta de critérios
cientificos (teoria testavel, validade empirica) para integracdo da psicoterapia; 2) auséncia de
definicdo, especificidade e integralidade teorica, especialmente dificil no caso dos fatores
comuns; 3) a fragilidade do apoio em levantamentos para entender préaticas integrativas; 4)
confusdo entre significados formal e pessoal (ideografico) de “integracdo da psicoterapia”; 5)
a natureza inerentemente politica da integracdo da psicoterapia; 6) falha em apreciar as
virtudes de debates eruditos; 7) falhas em investir em teorias cientificas; e 8) ambiguidades
tedricas com relacdo a abordagem de fatores comuns. De acordo com Beck e Alford (2000)
esses problemas podem ser contornados pela Terapia Cognitiva, que oferece uma linguagem
comum para a pratica clinica e uma abordagem tecnicamente eclética tornada coerente pela
teoria cognitiva.

A teoria integrativa tem como importante funcdo fornecer uma linguagem comum que
viabilize o didlogo entre diferentes abordagens psicoterapéuticas (Alford & Norcross, 1991) e
a auséncia dela tem sido classificada como um dos mais severos impedimentos a integracao
da psicoterapia (Norcross & Thomas, 1988). Frente a esse cenario, Alford e Beck (2000, p.
84) argumentaram que “os constructos da Terapia Cognitiva parecem compativeis com
perspectivas aparentemente divergentes, e podem portanto, auxiliar aqueles que estdo
interessados em integrar os varios sistemas da psicoterapia”. Eles assinalaram ainda, a partir
de reflexdes sobre essa questdo desenvolvidas por Goldfried e Newman (1986), que conceitos
cognitivos, tais como “esquemas”, “roteiros” e “metacogni¢do” apresentam potencialidade
para cobrir fendmenos terapéuticos observados por clinicos de diferentes orientagdes
psicoterapicas.

E possivel afirmar que a natureza tecnicamente eclética da Terapia Cognitiva ¢ uma de
suas caracteristicas inconfundiveis (Alford & Norcross, 1991; Beck, 1991). Beck e Alford

(2000) acentuaram que € de conhecimento daqueles que estdo familiarizados com o0s
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fundamentos da terapia cognitivo-comportamental que ela rotineiramente combina técnicas de
diversas psicoterapias. Enfatizaram, também, que embora a maioria das técnicas especificas
usadas pela abordagem tenham sido divididas em “comportamentais” e “cognitivas”, as
técnicas sdo selecionadas de outras perspectivas psicoterapicas. Assim, na terapia cognitivo-
comportamental, “qualquer técnica clinica que seja considerada util para facilitar a
investigacdo empirica de interpretagcdes e conclusdes mal adaptativas de pacientes pode ser
incorporada a pratica clinica da terapia cognitiva” (Beck & Alford, 2000, p. 84).

O ecletismo técnico empregado por terapeutas cognitivo-comportamentais ndo implica
na utilizacdo de procedimentos provenientes de outras psicoterapias isoladamente, a selecdo
de técnicas ocorre sempre vinculada a uma estratégia global consistente com os axiomas da
teoria cognitiva. Do ponto de vista cognitivo, técnicas que apresentam topografias
semelhantes sdo funcionalmente equivalentes entre diferentes terapeutas somente quando
estes compartilham de orientagbes comuns para seu uso (Alford & Norcross, 1991). Essa
parcimdnia é importante, pois o contexto muda o significado de qualquer técnica (Lazarus &
Messer, 1991). Como discutiu Schacht (1984, p. 121), “um determinado elemento adquire
importancia apenas dentro de uma estrutura de significados e de um sistema de relacdes
funcionais”. Dessa forma, embora a terapia cognitivo-comportamental seja altamente eclética,
ela ndo é teoricamente neutra (Beck & Alford, 2000).

Se por um lado existe a aceitacdo do ecletismo técnico pela Terapia Cognitivo-
comportamental, nos moldes descritos anteriormente, por outro a integracao teorica (Beck,
1991) e a abordagem dos fatores comuns (Beck & Alford, 2000) sdo alvos de criticas desse
modelo de psicoterapia. No que diz respeito a integracdo tedrica Beck (1991) acentuou que,
afora as contribuicdes pioneiras de Albert Ellis, a terapia cognitivo-comportamental se
beneficiou minimamente das teorias de outros sistemas contemporéneos de psicoterapia.

Declarou, também sobre a integracao tedrica com outras psicoterapias, que o conhecimento de
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ciéncias basicas, como a psicologia cognitiva e social, provavelmente serd& muito mais
influente na teoria cognitiva clinica, sendo a ela integrado, que 0s conhecimentos
provenientes de outros sistemas psicoterapicos.

Dessa maneira, conclui-se que, sob a 6tica do modelo cognitivo-comportamental,

O progresso tedrico na terapia cognitiva vira ndo da fusdo com outras teorias, mas das

investigacOes clinicas e experimentais de hipoteses derivadas dos axiomas formais da

terapia cognitiva. Quando uma hipotese particular ndo se sustenta, a base tedrica da
hipdtese sera consequentemente modificada. Por outro lado, uma vez que grande parte
da teoria cognitiva é consistente com as disciplinas psicologicas basicas, a ulterior
evolucdo da teoria cognitiva clinica provavelmente vira da pesquisa experimental de
psicopatologia e da pesquisa psicolégica basica. A experimentacdo na psicologia
cognitiva ou social fornece testes dos conceitos basicos de terapia cognitiva (Beck &

Alford, 2000, p. 102).

Quanto a questdo de se teorias atuais podem aumentar o poder dos axiomas da teoria
cognitiva, Beck e Alford (2000) destacaram que a maior parte das teorias de psicopatologia e
psicoterapia pouco podem acrescentar ao poder explanatorio da teoria cognitiva. Apesar disso,
eles garantem que ha estratégias para assegurar que a teoria da terapia cognitivo-
comportamental ndo se torne um sistema fechado como a psicanalise classica, dentre as quais
apontam o envolvimento de pesquisadores em estudos sistematicos para testar os modelos
conceituais da terapia cognitivo-comportamental. Para eles, na medida em que principios
empiricamente validados sdo identificados em outros sistemas de psicoterapia, muitos deles ja
foram incorporados dentro de formulagdes cognitivas, 0 que justificaria a pouca contribuigédo
de outros modelos psicoterapéuticos para a teoria cognitiva.

A abordagem dos fatores comuns também foi alvo das criticas de Alford e Beck

(2000), quando discutiram os varios problemas enfrentados pelas abordagens formais de
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integracdo da psicoterapia. Segundo eles, nessa forma de integracdo ha uma auséncia de
definicdo, especificidade e integralidade tedrica e sustentam essa critica discutindo a relagéo
terapéutica, considerada o grande fator de consenso por aqueles que acreditam na abordagem
dos fatores comuns (Grencavage & Norcross, 1990). Beck e Alford (2000) argumentaram que
a nocdo de relacdo terapéutica como o veiculo para a mudanca é tipicamente apresentada de
uma forma nao especifica e declararam que “na auséncia de um contexto tedrico, a relagao
terapéutica como um fator de consenso se torna mal definida, inespecifica e ininteligivel” (p.
76). Para eles, “resumindo, ela se torna (bastante literalmente) um conceito sem sentido” (p.
76), 0 que ndo ocorre dentro dos principais sistemas bem definidos de psicoterapia, que
conceituam a relacao terapéutica a partir de uma teoria global do processo terapéutico.

Embora no modelo cognitivo-comportamental exista abertura para o dialogo
integrativo com outros sistemas de psicoterapia, o ecletismo técnico é a forma mais
consistentemente apresentada como mediadora desse didlogo. Nessa direcdo, Beck (1991)
acentuou que os outros sistemas de psicoterapia podem servir como fontes de técnicas e
procedimentos terapéuticos, desde que eles sejam congruentes com a terapia cognitivo-
comportamental. Além disso, ele destacou gque a escolha das técnicas sempre devera se basear
em uma conceitualizacdo de caso abrangente, fundamentada na teoria cognitiva, e contemplar
as caracteristicas do cliente. Em sintese, ha aceitacdo do ecletismo técnico porque a terapia
cognitivo-comportamental € altamente eclética, todavia, as criticas a abordagem dos fatores
comuns e a integracdo teorica existem porque esse modelo psicoterapico ndo é teoricamente
neutro (Alford & Beck, 2000).

Passa-se a seguir a analise da terapia narrativa de re-autoria, na tentativa de identificar
nela aberturas para um didlogo integrativo com outras psicoterapias. De acordo com
Goncalves e Goncalves (2001) o modelo narrativo de re-autoria estd fundamentado em

pressupostos do construcionismo social, uma corrente de pensamento que define a
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psicoterapia como conversacao e destaca que a mudanca ocorre mediante as modificacBes nas
narrativas dos clientes. Cabe ressaltar que nédo é tarefa facil caracterizar o construcionismo,
frente a diversidade em que esse movimento tem se traduzido e, além disso, porque ha nele
uma recusa de posicdes Unicas ou privilegiadas de acesso ao real, o que torna inviavel a
construgdo de frases como “o construcionismo na realidade caracteriza-se por...” (Gongalves
& Gongcalves, 2001, p. 9).

A despeito do desafio que € definir o construcionismo social, ha certo consenso entre
diversos tedricos desse movimento sobre alguns de seus pressupostos que precisam ser
enfatizados, sendo trés deles centrais para a pratica clinica: o poder constitutivo da linguagem,
a construcdo relacional do significado e o posicionamento historico-cultural de qualquer
descricdo ou teorizacdo (Goncalves & Goncalves, 2001). Serdo explorados cada um desses
pressupostos, pois acredita-se que eles poderdo sinalizar aberturas do modelo narrativo de re-
autoria para o didlogo integrativo com outras psicoterapias.

O debate sobre o poder constitutivo da linguagem é realizado no construcionismo sob
influéncia das ideias de Michel Foucault, que impactou a analise do acesso a realidade. Pode-
se defender que, “de um ponto de vista construcionista, o acesso neutro a realidade ndo existe
e qualquer versdo da realidade cria um conjunto de potencialidades, mas também de
constrangimentos, tornando versdes alternativas menos plausiveis” (Gongalves & Gongalves,
2001, p. 14). Disso ndo implica afirmar que a realidade n&o existe, mas que, quando se tenta
torna-la inteligivel, ndo se pode fazé-lo fora da linguagem. Por essa razédo, as descricdes no
construcionismo social séo muito menos um mapa da realidade e muito mais uma espécie de
guia turistico, que constrange aquilo que nos € dado a conhecer. Nesse cenario consta-se que

Uma primeira contribuicdo do construcionismo para a psicoterapia €, assim, a atencao

dos terapeutas a forma como as teorias dos clinicos e as construcbes dos clientes,

enquanto perspectivas, constituem e constrangem o que se pode observar, aquilo que €
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considerado pertinente. Por outro lado, o construcionismo sensibiliza-nos para a ideia

de que mudar de linguagem pode ser uma forma de (comecar a) mudar 0 nosso

mundo. (Goncalves & Goncalves, 2001, p. 15)

O pressuposto sobre a construcéo relacional do significado parte da premissa de que o
conhecimento ndo é fruto de um acesso privilegiado ao real, mas é construido a partir de
certos arranjos sociais que especificam algumas formas de significado como viaveis
(Goncalves & Goncalves, 2001). A ideia de que o significado decorre de articulacdes
relacionais especificas que constituem o mundo de uma dada forma é central no
construcionismo social e vale tanto para a construcdo de conhecimento cientifico como para a
construcdo do conhecimento quotidiano. Assim, de acordo com Goncalves e Gongalves
(2001, p. 15), assumir as ideias apresentadas nas linhas acima implica em perceber que “para
as construcdes que potenciamos na psicoterapia serem viaveis, estas terdo que responder a
posicdes de algum modo validadas socialmente”.

Por outro lado, argumentaram Gongalves e Gongalves (2001), a psicoterapia, sob 0
prisma da construcao relacional do significado, ndo é uma forma de descobrir a verdade, mas
um modo de reorganizar as “vozes” presentes no espago social do cliente. Nessa perspectiva,
a psicoterapia também pode ser entendida como um contexto no qual novas vozes poderao ser
convidadas para o didlogo, oportunizando ao cliente construir uma versdo de si (e da
realidade) mais condizente com o0s seus objetivos. No contexto terapéutico o grande objetivo
ndo ¢ avaliar se uma posicdo assumida ¢ ‘“verdadeira”, mas sim identificar que novas
construcdes e exploracdes ela permite e de que maneira o terapeuta podera expandi-la,
abrindo possibilidades para que o cliente construa significados mais libertadores (Gongalves
& Gongalves, 2001).

O terceiro pressuposto central do construcionismo social se refere ao posicionamento

historico-cultural presente em qualquer descricdo ou teorizacdo. Com base nessa premissa,
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pode-se constatar que outra contribuicdo dessa corrente de pensamento para a psicoterapia € a
énfase na importancia da atencdo aos contextos culturais, segundo a qual as teorias de que
dispomos séo, antes de mais nada, construcdes historicas com potencialidades e limitacdes
especificas (Goncgalves & Goncalves, 2001). Estes autores, amparados em uma metafora
apresentada por Danziger (1997), acentuaram que ndo se esta sensivel a cultura subjacente as
teorias psicoldgicas da psicologia (e das ciéncias sociais) do mesmo modo gque 0s peixes ndo
tém consciéncia da agua que os envolve. Diante dessa constatacdo, é preciso parciménia em
relacdo a posicOes universalistas, uma vez que elas implicam numa forma de colonialismo
epistemoldgico (Goncalves & Gongalves, 2001).

Acredita-se que o0s trés pressupostos do construcionismo social apresentados, que
diretamente sdo incorporados ao modelo narrativo de re-autoria, sinalizam aberturas para o
dialogo integrativo desse modelo com outros sistemas de psicoterapia. Terapeutas narrativos
de re-autoria recusam posic¢@es Unicas ou privilegiadas de acesso ao real e, dessa maneira, nao
acreditam ter um mapa da realidade, mas sim uma espécie de guia turistico. Este guia parece
estar aberto para possiveis reformulagbes, visto que no construcionismo social o
conhecimento ndo é fruto de um acesso privilegiado ao real, mas sim construido a partir de
certas configuracdes sociais que prescrevem algumas formas de significado como mais Uteis.
Nessa dire¢do, o terapeuta narrativo de re-autoria tem o papel de reorganizar as “vozes”
presentes no espaco social do cliente, convidando outras vozes para um dialogo que amplie as
possibilidades de o cliente construir uma versdo de si mesmo mais condizente com seus
objetivos.

Defende-se que o terapeuta, amparado no modelo narrativo de re-autoria, deve
também se permitir entrar em contato com outras ‘“vozes” provenientes do campo da
psicoterapia, que € constituido de mdltiplas vozes (Rigazio-DiGilio, Gongalves & Ivey,

1996). O dialogo construido a partir das “vozes” de outros sistemas psicoterapéuticos podera
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ndo apenas oportunizar a constru¢do de “guias” mais uteis para conduzir a jornada terapéutica
orientadas no modelo narrativo de re-autoria, mas inclusive permitir a elaboracdo de uma
analise sensivel sobre os proprios objetivos dessa jornada. A sugestdo feita incialmente parece
justificada, uma vez que o construcionismo social ndo tem a pretensdo de se transformar em
uma nova ortodoxia, dado que esta mudanca constituiria a perda do seu potencial criativo e a
assuncdo de um posicionamento universalista que, como argumentou-se anteriormente, pode
conduzir a uma espécie de colonialismo epistemoldgico (Goncalves & Goncalves, 2001).

De acordo com Gergen (1999), a defesa das premissas do construcionismo social ndo
implica em aniquilar as perspectivas tradicionais, mas sim considera-las como uma
perspectiva entre outras, 0 que sinaliza uma postura aberta para o didlogo sobre a integracao
da psicoterapia. Todavia, como tem-se destacado, tal consideracdo precisa ser feita com
cautela e deve partir do entendimento de que nem o construcionismo social nem outras
correntes de pensamento tém um acesso privilegiado ao real. Se terapeutas e pesquisadores
aceitarem que o conhecimento é uma constru¢do moldada pelo poder da linguagem e que a
construcdo do significado é relacional e dependente de um contexto histérico-cultural
(Goncalves & Gongalves, 2001), certamente estardo mais abertos ao didlogo integrativo.

E possivel concluir que o construcionismo social é um convite ao diélogo entre
diferentes vozes e ndo ao seu silenciamento, de modo que “a verdade deixa de ser um critério
de poder e passa a valorizar-se a capacidade de articular multiplas perspectivas” (Goncgalves
& Gongalves, 2001, p. 20). H& uma diversidade de perspectivas presentes no mundo
contemporaneo, inclusive no campo da psicoterapia (Rigazio-DiGilio, Gongalves & Ivey,
1996), e o construcionismo social parece apresentar uma capacidade para lidar com essa
multiplicidade que contem em si mesma um importante valor etico (Gergen, 1999). Portanto,
na terapia narrativa de re-autoria ha abertura para o dialogo integrativo com outras

psicoterapias.
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Com base no panorama apresentado das terapias analitico-comportamental, cognitivo-
comportamental e narrativa de re-autoria, bem como dos pressupostos nos quais elas se
fundamentam, afirma-se que sim, ha possibilidades delas dialogarem com outras
psicoterapias. Entretanto, como foi destacado inicialmente, de acordo com Safran (2002) o
grande desafio de um empreendimento dessa natureza é o esmaecimento de preconceitos que,
amiude, tornam as psicoterapias deificadas. Em uma andlise das barreiras existentes contra a
integracdo da psicoterapia esse autor assinalou diferentes condi¢es que, acredita-se,
dificultam o dialogo entre diferentes sistemas de psicoterapéuticos, as quais serdo a seguir
exploradas.

A primeira barreira apresentada por Safran (2002) pode ser conceituada como crencas
convictas ou, em uma linguagem coloquial, “vacas sagradas”. Para ele, “diferentes tradigdes
terapéuticas aderem a certas suposicoes, regras ou prescricdes fundamentais que se tornam tdo
entrelacadas com a identidade da tradicdo ao ponto de se tornarem sagradas, inviolaveis e
imutaveis” (p. 231). Dessa maneira, como as vacas proverbiais da India, as psicoterapias se
tornam deificadas. Essa rigidez ideoldgica contribui para o debate superficial sobre as
diferentes préticas terapéuticas e impede que os sistemas de psicoterapia construam de fato
um didlogo aprofundado sobre questBes relevantes da mudanca terapéutica. Lidar com as
questdes ideoldgicas subjacentes aos discursos das psicoterapias € 0 primeiro passo para
tornar o dialogo integrativo entre elas uma possibilidade.

A caricatura e o entendimento incorreto de outras tradi¢Ges terapéuticas se configuram
numa segunda barreira para o didlogo integrativo entre as psicoterapias. De acordo com
Safran (2002), a falta de familiaridade verdadeira com ouras tradigdes e com seus progressos
provenientes de pesquisas fortalecem a tendéncia de caricatura-las. Ele também argumentou
que a critica informada a uma tradicdo terapéutica, que tenha o potencial de estimular um

novo pensamento, deve ultrapassar o posicionamento meramente ideologico, que se pauta
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num exercicio retdrico de autoafirmacdo. A critica deverad primeiramente considerar 0 modo
como as preliminares concepcdes de um terapeuta filiado a certa abordagem psicoterapica
distorcem seu entendimento de outras tradi¢cdes terapéuticas e, além disso, considerar que 0s
alvos criticados sdo moveis,

Por exemplo, tedricos de orientacdo comportamental-cognitiva que criticam a teoria e

a pratica psicanalitica frequentemente ndo estdo familiarizados com o0s avancos

contemporaneos na teoria das relacdes objetais, analise lacaniana ou psicologia do

self. Eles lancam grande parte de sua critica sobre uma perspectiva psicanalitica
classica que é rejeitada por muitos teoricos psicanaliticos contemporaneos (Safran,

2002, p. 233).

Reinventar a roda e repetir velhos erros é uma outra condi¢do que impede o0 avango do
dialogo integrativo produtivo entre as psicoterapias. A este respeito, nota-se que um
subproduto da estreiteza teorica e da falta de familiaridade profunda com outras tradicdes
terapéuticas, conforme apresentado anteriormente, é o fracasso dos adeptos de uma tradicédo
de usufruirem do conhecimento que foi conquistado por outras tradi¢bes ao trabalharem em
areas ou técnicas que foram integralmente exploradas e desenvolvidas (Safran, 2002). Um
exemplo apresentado por este autor € 0 uso que terapeutas cognitivo-comportamentais
comecaram a fazer da analise da transferéncia.

De acordo com Safran (2002) terapeutas cognitivos-comportamental frequentemente
ndo aproveitam os anos de experiéncia e sabedoria clinica que foram adquiridas nessa area
por seus colegas analiticos, o que implica em terem de construir conhecimento sobre a analise
da transferéncia de forma lenta e trabalhosa, a partir de sua prépria experiéncia. Cabe
ressaltar, todavia, que nem sempre essa analise € verdadeira. Por exemplo, terapeutas
cognitivos, ao atentarem para caracteristicas da relacdo terapéutica descritas no modelo

psicanalitico, sob o rotulo de relagéo transferencial, apresentaram condi¢fes de desenvolver
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uma melhor compreensdo da resisténcia a mudanca apresentada por alguns clientes (Leahy,
2001).

Outra barreira para o didlogo integrativo entre psicoterapias é o fracasso em
reconhecer 0S avangos genuinamente novos provenientes da pesquisa em psicoterapia. A
cerne dessa questdo diz respeito a tendéncia de se assimilar novos progressos em modelos
velhos que, segundo Safran (2002), cega os terapeutas e clinicos para quaisquer avancos
genuinamente novos e criativos. Ndo se trata aqui de desmerecer a integracdo assimilativa
como forma legitima de favorecer o didlogo entre psicoterapias distintas, mas sim de
reconhecer que o uso dela ndo deve fechar clinicos e psicoterapeutas para fenémenos ou
avancos originais de outras tradicdes terapéuticas. Além disso, mesmo as traducdes feitas via
integracdo de assimilacdo precisam ser realizadas com cautela, uma vez que, “no mesmo
sentido que ndo existe uma traducdo exata de uma lingua pra outra, ndo pode haver uma
traducdo exata de conceitos de uma tradigdo terapéutica para outra” (Safran, 2002, p. 235-
236).

Por fim, ao discutir as incompatibilidades fundamentais entre diferentes tradigdes
terapéuticas, Safran (2002) apresentou algumas perspectivas presentes no debate a respeito da
integracdo da psicoterapia sobre essa questdo. Ele destacou, por exemplo, que se tem
argumentado que as tradicdes comportamental e psicanalitica sdo fundamentalmente
incompativeis, uma vez que a postura ativa do terapeuta comportamental, de alguma forma,
contaminaria a relacdo de transferéncia. Outro exemplo apontado pelo autor supramencionado
¢ a posicdo de Blatt (1991), que afirma que certas caracteristicas da teoria psicanalitica e
cognitivo-comportamental apresentam incompatibilidades fundamentais, visto que, enquanto
a énfase da primeira estd na relagcdo transferencial e no processo inconsciente, a segunda

concentra-se nos processos COgI’]itiVOS conscientes.
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Ao avaliar essas perspectivas, Safran (2002) argumentou que embora ndo concorde
que as diferencas entre as teorias apresentadas no paragrafo anterior sejam fundamentalmente
irreconciliaveis, entende que elas estdo no centro das mais importantes e calorosas discussoes
a respeito da utilidade de diferentes técnicas e da adequacdo de diferentes estratégias
terapéuticas. Um caminho para se lidar com as diferencas, por vezes incompativeis, entre
distintos sistemas terapéuticos, € utilizar conceitos e/ou intervencGes de uma abordagem
diferente desde que eles ndo violem as suposi¢cbes fundamentais do referencial
psicoterapéutico adotado primariamente. Dessa maneira, pode-se experimentar conceitos e
técnicas de diferentes psicoterapias, mantendo aqueles que sao mais produtivos e descartando
os demais (Safran, 2002).

Reconhece-se que existem diferencas ontoldgicas e epistemoldgicas entre as terapias
analitico-comportamentais, cognitivo-comportamental e narrativa de re-autoria. Todavia, com
base na reflexdo construida a respeito de cada uma delas e de suas possiveis aberturas para um
dialogo integrativo, € possivel afirmar que as diferencas entre elas ndo justificam o adiamento
desse dialogo. Nesse contexto, concorda-se com Safran (2002, p. 237), quando ele afirmou
que

Pode-se integrar técnicas e pode-se integrar conceitos tedricos. Visdes de mundo ou

perspectivas filoséficas fundamentais, contudo, ndo podem ser integradas, porque elas

sdo, por natureza, mutualmente excludentes. Entretanto, creio que é possivel ir além
da posicdo de exclusividade mutua nesse nivel, com uma visdo de mundo superior,

que considere todas as visdes de mundo como sendo parciais e inadequadas e

reconheca a importancia de se ver a realidade através de uma perspectiva de lentes

multiplas.

Conclui-se que 0s pressupostos e posturas assumidos nas teorias que sustentam 0s

modelos de psicoterapia analisados neste estudo parecem sinalizar a importancia de se ver a
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realidade do contexto terapéutico sob mdaltiplas lentes. Sdo evidéncias dessa importancia: a
incidéncia do pragmatismo na terapia analitico-comportamental; a defesa do conhecimento
como uma construcdo moldada pelo poder da linguagem e a concepcao significado como uma
construcdo relacional e dependente de um contexto histérico-cultural, presentes na terapia
narrativa de re-autoria; e a natureza tecnicamente eclética da terapia cognitivo-
comportamental. Essas sdo condicdes concretas que legitimam a pertinéncia de dialogos
integrativos, que parecem suficientes para contornar aquelas barreiras apresentadas por Safran
(2002), incentivando a compreensdo da realidade do contexto terapéutico sob perspectivas
plurais.

Na tentativa de demonstrar, concretamente, como o didlogo integrativo entre as
terapias analitico-comportamental, cognitivo-comportamental e narrativo de re-autoria €
possivel, sdo esbocados a seguir alguns temas presentes nas entrevistas com 0s expoentes de
cada uma delas que, acredita-se, podem ser considerados “pontos de partida” para tal dialogo.
Embora inimeros “pontos de partida” pudessem ser sugeridos, o foco estara sobre aqueles
centrais que, pela via do dialogo integrativo, talvez contribuiam para transformacoes
expressivas em cada um dos modelos supracitados. Sdo os temas: 1) a relacdo terapéutica
como mecanismo de mudanca clinica; 2) a diretividade do terapeuta no processo terapéutico;
3) o ecletismo técnico; e 4) o cliente e seu processo terapéutico.

Em anélise as respostas dos entrevistados, nota-se que todos concordam a respeito da
importancia da relagéo terapéutica para o processo de mudanca clinica do cliente, todavia, a
mesma concordancia nao se mantém a respeito do papel desempenhado por essa relacdo. Por
um lado, o expoente da terapia analitico-comportamental parece defender que essa relacao
deve ser considerada tanto um facilitador da mudanca terapéutica, como um mecanismo de
mudanca em si mesmo. Diferentemente, o expoente do modelo cognitivo-comportamental

parece sustentar que o relacionamento terapéutico tem a funcdo de facilitar o emprego de
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técnicas especificas, com ressalvas para 0s casos mais complexos, que demandam maior
énfase sobre ela. Em contrapartida, o expoente da terapia narrativa de re-autoria afirma que a
relacdo terapéutica € curativa em si mesma, ou seja, € um mecanismo de mudanca.

A partir da entrevista percebeu-se que os modelos analitico-comportamental e
narrativo de re-autoria dispdem de debates sobre como a relacdo terapéutica funciona como
um mecanismo de mudanca em si mesmo. Enquanto o primeiro se utiliza da sistematizacao da
interacdo terapéutica proveniente da psicoterapia analitica funcional (FAP) para explicar os
mecanismos de mudanca da relacdo terapéutica, o segundo tem focado na construcdo da
mudanca terapéutica que ocorre a partir da zona de desenvolvimento proximal do cliente,
centrando-se na ocorréncia de momentos de inovacdo (Mls), considerados mecanismos de
mudanca em qualquer psicoterapia. Acredita-se que talvez o didlogo de terapeutas cognitivo-
comportamentais com terapeutas analitico-comportamentais e narrativos de re-autoria, sobre
0s mecanismos de mudanca clinica da relacdo terapéutica propostos por estes ultimos,
favoreca a expansdo das possibilidades de intervencdo terapéutica no modelo cognitivo-
comportamental, com maior énfase na relacdo terapéutica enquanto mecanismo de mudanca
em si mesmo, como sugeriu Safran (2002).

Outro tema que parece merecer uma atencdo minuciosa € a relacdo entre diretividade e
resisténcia do cliente. Conforme argumentou o expoente da terapia analitico-comportamental,
o0 entendimento de que a diretividade € um determinante da resisténcia do cliente dependera
da andlise feita e do contexto em que ela é empregada. Segundo ele, ha pesquisas que
indicaram que a diretividade do terapeuta determina a resisténcia do cliente, enquanto outras
demonstraram que essa associacdo entre diretividade e resisténcia do cliente nem sempre
ocorre. Neste ultimo caso, ele destacou, microanalises tém mostrado que as intervencdes

consideradas diretivas eram precedidas e sucedidas por expressdes de aprovacdo ou de
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empatia do terapeuta, logo, nessa configuracdo, a diretividade parece ndo determinar a
resisténcia do cliente.

Nesse cenario, cabe assinalar que o expoente da terapia analitico-comportamental
também acentuou que a ocorréncia da resisténcia do cliente depende do momento da
intervencdo diretiva e declarou: “Considero que a terapia ndao pode pretender ter como unico
instrumento de mudanca o reforgcamento social e a empatia. H4 momentos que intervencdes
diretivas podem ser necessarias, assim como confrontacdes” (Resposta 09). Frente a esses
argumentos, afirma-se que terapeutas cognitivo-comportamentais e narrativos de re-autoria
poderiam se apropriar de pesquisas como as referidas pelo expoente supracitado, revendo a
relacdo entre diretividade e resisténcia do cliente em suas respectivas abordagens. Dessa
apropriacdo talvez se identifique contextos nos quais as intervencdes diretivas se justifiquem,
aumentando o arsenal de recursos terapéuticos disponivel nas abordagens cognitivo-
comportamentais e narrativa de re-autoria. Mesmo que nesta Ultima a diretividade seja
considerada uma violéncia epistemoldgica, talvez essa perspectiva possa ser revista a partir do
dialogo integrativo que se tem sugerido, o qual certamente pode contribuir também para
mudancas de natureza epistemoldgica.

A énfase sobre as técnicas especificas na producdo da mudanca terapéutica foi
evidente em diferentes momentos da entrevista com o0 expoente da terapia cognitivo-
comportamental, demonstrando o quanto elas sdo relevantes nessa forma de psicoterapia. O
ecletismo técnico sugerido por Beck e Alford (2000) também sinaliza o quanto essa
abordagem leva em consideracdo o efeito da técnica na promocdo da mudanca do cliente,
inclusive incentiva-se a importacdo de técnicas de outros sistemas terapéuticos. Acredita-se
gue os modelos analitico-comportamental e narrativo de re-autoria talvez possam, mediante o
didlogo integrativo com terapeutas cognitivo-comportamentais a respeito do emprego do

ecletismo técnico, expandir seus recursos terapéuticos a partir da importacdo de técnicas
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cognitivo-comportamentais e/ou de outras psicoterapias, desde que elas possam ser
incorporadas em seus respectivos modelos.

A relevancia dada a perspectiva do cliente no processo terapéutico ficou evidente no
posicionamento do expoente da terapia narrativa de re-autoria quando ele declarou: “O
desafio introduzido pelos modelos narrativos se prende com a ideia de colaboracéo
terapéutica. Para estes modelos o terapeuta ndo impde uma nova realidade ao cliente,
usando para isso modelos externos a perspectiva do cliente, mas procura negociar dentro do
que é a perspectiva do mundo do cliente como pode ser conseguida a mudan¢a” (Resposta
02). Talvez esse pressuposto seja a ponte para um possivel dialogo integrativo com o0s
modelos analitico-comportamental e cognitivo comportamental.

Como se destacou anteriormente na analise da entrevista com o expoente do modelo
narrativo de re-autoria, o cliente é concebido nessa abordagem como um especialista em sua
prépria vida e € essencial que a perspectiva dele sobre os problemas que o levou a procurar
ajuda e sobre seus objetivos na terapia seja priorizada (Morgan, 2007). Essa premissa parece
ser imprescindivel para a constru¢do da mudanca terapéutica do cliente pois, uma vez que 0
terapeuta se oriente nela, podera proporcionar um espaco no contexto da terapia para que 0s
propdsitos e valores do cliente se tornem mais detalhadamente conhecidos. Além disso, tal
espaco permitira que a histdria desses propositos e valores seja profundamente compreendida,
permitindo o desenvolvimento de planos de acdo terapéutica que estejam em harmonia com
eles (White, 2012).

Questionamentos guiados nessa premissa poderiam ser feitos aos terapeutas analitico-
comportamentais e cognitivo-comportamentais, por exemplo: “Quanto da participa¢do do
cliente é considerada pelo terapeuta cognitivo-comportamental na definicdo de esquemas
disfuncionais que precisam ser alterados e esquemas mais adaptativos que precisam ser

desenvolvidos? Na definicdo dos comportamentos clinicamente relevantes, tanto os que
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representam problemas (CCR1) como os que representam melhora (CCR2), construida pelo
terapeuta analitico-comportamental que se utiliza da FAP, considera-se integralmente a
perspectiva do cliente? Quais os cuidados tomados, ao longo do processo terapéutico para que
a correspondéncia entre os objetivos previamente elaboradas na terapia e 0s que vao surgindo
ao longo do processo terapéutico respeitem os contornos do cliente?

Responder a essas perguntas e explorar os pressupostos do modelo narrativo de re-
autoria, sobre como o cliente deve ser considerado no processo terapéutico, podera viabilizar
um dialogo integrativo que talvez favoreca, no minimo, uma reavaliacdo do lugar ocupado
pelo cliente nas terapias analitico-comportamental e cognitivo-comportamental. Cabe destacar
gue ndo se trata de afirmar que essas psicoterapias ndo consideram a perspectiva do cliente,
mas sim de reconhecer que a proposta narrativa de re-autoria, ao defender a igualdade
epistemoldgica entre cliente e terapeuta na colaboracdo terapéutica, tornando o poder na
situacdo terapéutica compartilhado (Anderson & Gooslishian, 1992; Omer, 1996), parece
colocar a perspectiva do cliente como um divisor de aguas no processo terapéutico.

Por fim, acredita-se que cada um desses temas brevemente explorados pode ser
submetido a analises que se orientem nas perspectivas formais de integracdo da psicoterapia,
ou seja, o ecletismo técnico, a integracdo teorica, a abordagem dos fatores comuns (Hawkins
& Nestoros, 1997; Norcross & Newman, 1992) e a integracdo de assimilacdo (Messer, 1992).
E provavel que exploragdes dessa natureza oportunizem a construgdo de uma visio de mundo
superior a respeito do processo de mudanga terapéutica e sobre os mecanismos da relacédo
terapéutica que atuam ativamente neste processo. Nessa direcédo, talvez se consiga criar uma
visdo do universo terapéutico mais abrangente, que considere todas as vises existentes como
sendo parciais e inadequadas, legitimando, assim, a importancia de ser ver a realidade

terapéutica atraves de uma perspectiva de lentes maltiplas (Safran, 2002).
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A unificacdo das terapias analitico-comportamental, cognitivo-comportamental e
narrativa de re-autoria atraves de uma integracao teorica, por exemplo, que contemple todos
0s aspectos relevantes de cada uma delas criando uma terapia mais abrangente, certamente
ndo pode ainda ser vislumbrada e talvez nunca serd. Ha dificuldades que impediriam tal
unificacdo, em especial as visdes de mundo contrarias, por exemplo, enquanto a terapia
analitico-comportamental parte de uma perspectiva monista, 0os modelos cognitivo-
comportamental e narrativo de re-autoria se situam no polo dualista. Todavia, acredita-se que
as outras formas de integracdo podem e devem ser exploradas, como a integracdo de
assimilacdo, o ecletismo técnico e a abordagem dos fatores comuns. Sistemas terapéuticos,
embasados cientificamente, precisam estar abertos para rever seus principios e pressupostos a
respeito dos fendmenos que pretende explicar e manipular. Nesse contexto, o sistema
terapéutico que se abrir para o didlogo integrativo tera maiores chances de rever seus proprios

conceitos e pré-conceitos em relacdo a outras psicoterapias.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho teve como objetivo conceituar a relacdo terapéutica a partir de
entrevistas com expoentes das terapias analitico-comportamental, cognitivo-comportamental e
narrativa de re-autoria. Além disso, buscou-se tambem identificar nos fundamentos das
teorias que sustentam essas terapias, ou seja, posturas ou pressupostos, que justificassem o
dialogo integrativo delas com outras psicoterapias. Buscou-se, ainda, temas centrais nas
conceituacBes de relacdo terapéutica de cada uma das abordagens supracitadas, para que se
pudesse responder a questdo: é possivel um didlogo integrativo entre as terapias analitico-
comportamental, cognitivo-comportamental e narrativa de re-autoria?

Para atender aos objetivos supracitados um estudo qualitativo foi conduzido, no qual
entrevistas com expoentes das terapias analitico-comportamental, cognitivo-comportamental e
narrativa de re-autoria foram realizadas. Para a anélise dos dados textuais foram utilizados o
IRAMUTEQ e a técnica hermenéutica. Esse software permitiu a identificagdo de “nds”
semanticos que formaram o mapa mental dos entrevistados sobre relacdo terapéutica. A
técnica hermenéutica possibilitou transcender o sentido objetivo das palavras e o
aprofundamento da analise da relacdo terapéutica em cada uma das psicoterapias supracitadas,
reconstruindo também as “intengdes” dos participantes que responderam as entrevistas. Este
empreendimento pode também ser considerado um estudo de integracdo da psicoterapia, uma
vez que pretendeu analisar, a partir de temas que emergiram de entrevistas com expoentes de
trés diferentes sistemas terapéuticos, a possibilidade de dialogo integrativo entre eles.

Diferentes questdes tratadas inicialmente nessa pesquisa preparou 0 terreno para a
exposicéo da relevancia do estudo sobre a relacdo terapéutica. Por exemplo, discutiu-se que a
historia da psicoterapia assistiu ao desenvolvimento de diferentes sistemas terapéuticos e, por
conseguinte, diferentes definicdes de psicoterapia e relacdo terapéutica. Nesse contexto, a

despeito das diferencas entre as psicoterapias, observou-se no campo da pesquisa um interesse
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comum pela descri¢do dos fatores especificos e comuns da mudanca terapéutica, para tornar a
pratica psicoterapica alinhada a pressupostos cientificos. Enquanto os fatores especificos da
mudanca terapéutica foram associados a técnicas especificas de mudanca de diferentes
sistemas psicoterapicos, a relacdo terapéutica foi sendo associada aos fatores comuns da
mudanca clinica, compartilhados por distintas psicoterapias (Grencavage & Norcross, 1990).

Nesse estudo advogou-se tanto em favor de empreendimentos cientificos voltados para
a identificacdo de praticas psicologicas baseadas em evidéncia, como das pesquisas de
integracdo da psicoterapia, considerando as diferentes possibilidades desta, ou seja, integracdo
teorica, ecletismo técnico, abordagem dos fatores comuns e integracdo de assimilagéo.
Embora sejam movimentos aparentemente distintos, ambos podem caminhar paralelamente,
pois compartilham uma mesma preocupacdo, a saber: a construcdo de conhecimento a
respeito da psicoterapia, que otimize seus efeitos sobre a mudanca terapéutica do cliente
(Castonguay & Beutler, 2006; Kazdin, 2003; Kazdin & Nock, 2003; Norcross, 2010; Ryle,
1990; Safran, 2002; Trijsburg, Colijn & Homes, 2007).

Como se discutiu-se anteriormente, 0 movimento de integracdo da psicoterapia pode
identificar variaveis relevantes do processo terapéutico que podem ser submetidas a analise a
partir das metodologias desenvolvidas pelo movimento voltado para a identificacdo de
Praticas Psicoldgicas Baseadas em Evidéncias (EBPP). Esse intercAmbio certamente é
desejavel, uma vez que pesquisadores e clinicos, de multiplas perspectivas, ao deliberarem
sobre EBPP acentuaram que a identificacdo destas requer a apreciacdo de evidéncias
cientificas provenientes de multiplas fontes (APA, 2006).

Diante desse cenario, entendeu-se que as terapias analitico-comportamental, cognitivo-
comportamental e narrativa de re-autoria representam trés momentos de grandes mudancas na
historia da psicoterapia, especialmente no que diz respeito aos modelos comportamentais. Ao

se olhar para a histéria da psicoterapia nota-se que, assim como a revolucdo cognitiva
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impactou e transformou as terapias comportamentais na época de seu surgimento, 0S
paradigmas construtivistas produziram uma segunda grande revolucdo na historia das
abordagens comportamentais (Abreu & Shinohara, 1998; Mahoney, 1998). Portanto,
concluiu-se que conceituar a relagdo terapéutica em cada uma daquelas psicoterapias
possibilitaria um olhar panordmico sobre como as mudancas paradigmaticas supracitadas
impactaram a conceituacao e utilizacdo da relacdo terapéutica no contexto psicoterapico.

Com base nas analises das entrevistas diferencas quanto a definicdo de relacdo
terapéutica e sua funcdo no processo terapéutico foram identificadas. Enquanto no modelo
analitico-comportamental ha espaco para o entendimento da relacdo terapéutica ndo apenas
como facilitador do processo terapéutico, mas também como mecanismo de mudanca clinica,
no modelo cognitivo-comportamental ela é considerada tdo importante quanto as técnicas, e
até mais importante em casos complexos. No modelo narrativo de re-autoria a relagédo
terapéutica é considerada curativa em si mesmo, dado que a técnica central utilizada em
psicoterapia é relacional.

Essas diferentes perspectivas da relacdo terapéutica parecem ter implicado na forma
como ela foi diferentemente enfatizada nos estudos conduzidos pelas terapias em andlise nesta
pesquisa. O desenvolvimento da psicoterapia analitica funcional (FAP) representou um
grande avanco no modelo analitico-comportamental para compreensdo de variaveis da relacédo
terapéutica, permitindo a sistematizacdo da interacdo terapeuta-cliente e o entendimento dos
mecanismos de mudanca terapéutica dela. Da mesma maneira, no modelo narrativo de re-
autoria o estudo sobre a relacdo terapéutica tem focado na construgdo da mudanca terapéutica
que ocorre a partir da zona de desenvolvimento proximal do cliente, centrando-se na
ocorréncia de momentos de inovacdo (MIs), considerados mecanismos de mudanca em
qualquer psicoterapia. Assim, em ambos os modelos, analitico-comportamental e narrativo de

re-autoria, a relagéo terapéutica parece ter alcancado o status de mecanismo de mudanga.
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Diferentemente, notou-se que a terapia cognitivo-comportamental equipara relacéo
terapéutica e técnicas em se tratando de seus efeitos sobre o processo de mudanca terapéutico.
Todavia, como se percebeu, essa equiparacdo ndo se mantém em casos complexos, como 0s
de transtornos de personalidade, que demandam um maior investimento na relagdo
terapéutica. Sugere-se que uma mudancga parece estar ocorrendo no modelo cognitivo-
comportamental quanto ao papel da relacdo terapéutica, e isso parece ficar evidente em
debates como os realizados por J. Beck (2007). Essa autora tem discutido diferentes contextos
da psicoterapia em que a relacéo terapéutica pode ser considerada 0 mecanismo de mudanca
clinica como, por exemplo, quando o foco da terapia estiver na intervencao sobre estilos de
relacionamento mal adaptativos, que ocorrem com o terapeuta e em outras relacdes
significativas para o cliente. Portanto, a relacdo terapéutica parece estar em transicdo da
condicdo de coadjuvante da mudanca terapéutica para a condi¢cdo de mecanismo principal,
especialmente em casos complexos.

No que se refere a possibilidade de didlogo entre as terapias analitico-comportamental,
cognitivo-comportamental e narrativa de re-autoria, defendeu-se alguns pontos de partida para
tal didlogo a partir da analise das entrevistas, tais como: 1) a relacdo terapéutica como
mecanismo de mudanca clinica; 2) a diretividade do terapeuta no processo terapéutico; 3) o
ecletismo técnico; e 4) o cliente e seu processo terapéutico. Acredita-se que o dialogo entre as
psicoterapias supracitadas sobre esses temas contribua para transformacgdes expressivas em
cada uma delas. Dessa maneira, talvez terapeutas cognitivo-comportamentais possam se
beneficiar da forma como terapeutas narrativos de re-autoria e analitico-comportamentais tem
utilizado a relagéo terapéutica como mecanismo de mudanca. Da mesma forma, estes Gltimos
poderiam expandir seus recursos terapéuticos se dialogassem com 0s terapeutas cognitivo-

comportamentais sobre como eles tém eficientemente se utilizado do ecletismo técnico.
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Igualmente, terapeutas cognitivo-comportamentais e narrativos de re-autoria poderiam
se beneficiar das discussdes feitas no ambito do modelo analitico-comportamental sobre
diferentes contextos em que a diretividade ndo produziria a resisténcia do cliente e poderia,
inclusive, contribuir para sua mudanca terapéutica. Quanto ao olhar sobre o cliente e seu
processo terapéutico, acredita-se que terapeutas cognitivo-comportamentais e analitico-
comportamentais poderiam ser favorecidos se cultivassem um didlogo com terapeutas
narrativos de re-autoria, que defendem a igualdade epistemoldgica entre cliente e terapeuta na
colaboracédo terapéutica. Nessa direcdo, terapeutas narrativos de re-autoria defendem que o
poder na situacdo terapéutica deve ser compartilhado (Anderson & Gooslishian, 1992; Omer,
1996), colocando a perspectiva do cliente como um divisor de 4guas no processo terapéutico.

Identificou-se como uma limitacdo deste estudo a forma como ocorreram as
entrevistas. Os expoentes das trés psicoterapias analisadas receberam um roteiro com nove
questdes que versavam diretamente sobre a relacdo terapéutica e, a partir delas, construiram
suas respostas. Acredita-se que as perguntas seriam melhor exploradas se as entrevistas
tivessem ocorrido em um encontro direto com cada expoente, pois, por meio do dialogo,
maiores esclarecimentos sobre certa questdo ou ideia abordada em alguma resposta seriam
possiveis.

Estudos futuros poderiam explorar as aproximacoes e distanciamentos entre as terapias
analitico-comportamental, cognitivo-comportamental e narrativa de re-autoria, para alem da
relacdo terapéutica. Como se tratam de abordagens terapéuticas que representam distintos
paradigmas da psicoterapia, uma analise consistente de seus compromissos ontolégicos e
epistemoldgicos permitird uma compreensdo abrangente de como cada uma delas explicam
diferentes dimens6es do processo terapéutico e da mudanca clinica. Por exemplo, notou-se na
terapia narrativa de re-autoria uma posi¢do contrataria a utilizagdo do modelo médico como

referéncia no processo terapéutico do cliente (Gongalves, 2006). Postura semelhante pode ser
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encontrada entre terapeutas analitico-comportamentais, que tecem criticas ao modelo médico
e a utilizacdo de manuais como o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM) (Banaco, Zamignani & Meyer, 2010). Diferentemente, na terapia cognitivo-
comportamental ha uma maior proximidade com o modelo médico (Lopes, Lopes & Lobato,
2006). Estudos que promovam um dialogo integrativo sistematico entre essas abordagens
sobre como o modelo médico molda o trabalho terapéutico, facilitando ou limitando,
permitiria reflexdes certamente enriquecedoras para cada uma delas.

Outros estudos poderiam ainda verificar as compatibilidades entre o conceito de zona
de desenvolvimento proximal terapéutica, essencial para constru¢cdo das mudancas
terapéuticas em termos de novas narrativas de vida do cliente na terapia narrativa de re-
autoria (Goncalves et al.,, 2012) e o conceito de modelagem, fundamental para o
desenvolvimento de comportamentos clinicamente relevantes que representem mudancas
clinicas do cliente utilizado na psicoterapia analitica funcional (CCR2s) (Kohlenberg & Tsali,
1991/2001). Ambos os conceitos parecem se referir a importancia de se considerar as
condicdes do cliente quando ele estad em terapia, as quais devem ser respeitadas ao se definir
as metas do processo terapéutico, seja em termos de novas narrativas a serem construidas ou
novos repertdrios comportamentais a serem desenvolvidos. Trata-se, assim, de como gerir as
novidades terapéuticas e um dialogo entre essas psicoterapias sobre tais novidades poderia
talvez otimizar o uso delas em favor do processo terapéutico do cliente.

Estudos que coloqguem as terapias analitico-comportamental, cognitivo-
comportamental e narrativa de re-autoria para dialogarem entre si podem ser importantes para
0 avanco de cada uma delas. Acredita-se, por exemplo, que o0 conceito de responsividade
terapéutica poderia nortear diferentes debates entre as terapias supracitadas. As contribuicdes
dos modelos cognitivo-comportamental e analitico-comportamental sobre variaveis do

terapeuta que impactam o processo terapéutico poderiam ser cuidadosamente exploradas por
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terapeutas narrativos de re-autoria, para torna-los mais sensiveis ao impacto de suas acoes
sobre a terapia do cliente. E, ainda, as terapias cognitivo-comportamental e analitico-
comportamental poderiam se utilizar do debate politico proposto por terapeutas narrativos de
re-autoria, que podem ser considerados verdadeiros ativistas politicos, para reavaliar os
processos terapéuticos que orientam, evitando alimentar l6gicas sociais que operam como
redutoras da subjetividade do cliente (Gongalves, 2006).

Finalmente, espera-se que essa pesquisa tenha incentivado pesquisadores e clinicos a
se abrirem para o dialogo com psicoterapias diferentes daquelas a que estdo vinculados.
Certamente essa abertura para o dialogo com outras realidades terapéuticas nao sera possivel
sem que se reconheca, pelo menos, que cada terapeuta traz consigo alguma dimensao
ideoldgica em relacdo a abordagem psicoterapica primariamente adotada. Aceitar que se tem
um posicionamento ideoldgico € o primeiro passo em direcdo a aceitacao de outras ideologias
terapéuticas.

Como se analisou nesse estudo, existem barreiras comuns para o dialogo criativo entre
tedricos, pesquisadores e clinicos de diferentes orientacdes terapéuticas. Entretanto, essas
barreiras serdo menores se, tomando emprestada uma analogia da antropologia cultural, eles
compreenderem que “diferentes orienta¢des terap€uticas sdo, em esséncia, diferentes culturas,
e um dos principais obstaculos para se aprender o que existe para ser aprendido das diferentes
orientagdes terapéuticas ¢ um certo etnocentrismo terapéutico” (Safran, 2002, p. 238).

O rompimento com esse etnocentrismo terapéutico, conforme tem se defendido neste
estudo, podera ocorrer mediante a abertura de uma psicoterapia para dialogos integrativos
genuinos com outros sistemas terapéuticos, explorando as diferentes formas de integracédo
possiveis, como a integracdo teorica, a integracdo de assimilacdo, o ecletismo técnico e a
abordagem dos fatores comuns. Assim, defende-se que um sistema terapéutico que se mantém

aberto ao dialogo integrativo terd maiores condigdes de reavaliar seus conceitos e pré-
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conceitos em relacdo a outras orientagdes terapéuticas, podendo, como destacou Safran (2002)

no trecho anteriormente citado, aprender o que existe para ser aprendido delas.
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Entrevista

1. No campo da pesquisa em psicologia clinica, diversas abordagens psicoterapicas tém
identificado historicamente a importancia da relacdo terapéutica para a promocdo de
mudancas no cliente. Como historicamente sua abordagem tem lidado com o papel da relacéo

terapéutica no processo de mudanca do cliente?

2. A pesquisa clinica em sua abordagem tem avancado no sentido de reconhecer e

legitimar a importancia da relagéo terapéutica? Como?

3. Diferentes pesquisas tém indicado que a relacdo terapéutica é importante para
diferentes aspectos do processo terapéutico. Na sua opinido qual a importancia do o vinculo
do cliente com o terapeuta para a adesdo a psicoterapia? Como o vinculo terapeuta-cliente é
trabalhado em sua abordagem?

4. Na sua opinido a qualidade da relacdo terapéutica é preditora de bons resultados na
terapia?
5. Pesquisas atuais tém apontado a importancia do resgate do processo vivencial no

contexto da terapia, defendem ser a relacdo terapéutica um mecanismo de mudanca em si
mesmo, ou seja, esta relagdo seria um meio pelo qual as mudangas clinicas do cliente se
processariam, em detrimento a utilizagdo de técnicas. Em sua analise, h4 espago para uma

perspectiva equivalente a essa em sua abordagem?

6. O desenvolvimento e manutencgdo da relacdo terapéutica dependem, em grande parte,
de habilidades do terapeuta. Sabe-se, nesse contexto, que as habilidades do clinico séo de
diferentes naturezas: 1) habilidades pessoais, desenvolvidas durante a sua propria histéria
pessoal; e 2) habilidades técnicas e cientificas, desenvolvidas durante sua formagéo

académica. Cada interacdo terapéutica € muito singular, uma vez que cada cliente, com sua
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historia pessoal Unica, exigird do terapeuta a apresentacdo de certas habilidades para
desenvolver e manter a relagdo terapéutica. Em face dessas consideragdes, em sua anélise,
quais habilidades basicas o terapeuta em sua abordagem precisa apresentar, a despeito das
diferencas entre clientes, para que possa conduzir o desenvolvimento e a manutencdo da

relagdo terapéutica?

7. Alguns autores tém inserido a relagéo terapéutica dentro dos fatores inespecificos ou
ainda ndo especificados que promovem as mudanc¢as no quadro clinico do cliente, por ser
comum a diferentes formas de psicoterapia. Qual a posicdo de sua abordagem a esse respeito?
Como vocé entende o papel dos “fatores inespecificos ou ndo especificados” da relagdo

terapéutica?

8. Observa-se na literatura de pesquisa clinica um debate a respeito do estilo de
intervencdo terapéutica e de seus efeitos na promocao da mudanca clinica. Entre os estilos
possiveis, encontram-se as intervengdes prescritivas e as reflexivas. Pesquisadores de
diferentes abordagens psicolégicas apresentam evidéncias de que a diretividade do terapeuta
seja um determinante da resisténcia do cliente, o que leva a defesa de intervencGes de cunho
mais reflexivo. Nesse contexto, considerando sua abordagem, as intervencdes sao mais

prescritivas/diretivas ou reflexivas?

9. Em sua opinido uma maior diretividade da terapia geraria maior resisténcia do cliente?
Essa maior diretividade teria impactos negativos sobre o estabelecimento e manutencdo da

relacdo terapéutica e, por conseguinte, sobre a mudanca clinica?
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A Relag@o Terapéutica nas Terapias behaviorista,cognitivista e construt
possivel didlogo integrativo?

Pesquisador: Renata Ferrarez Fernandes Lopes

Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 23125513.7.0000.5152

Prop Instituto de Psicologia - UFU
P; Principal: Fi Préprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 506.143
Data da Relatoria: 24/01/2014

Apresentagido do Projeto:
S em psi pia, "os os fatores que produzem as mudangas clinicas sao definidos

o

como especificos (técnicas, teoria e experiéncia) e inespecificos (fatores que compéem a relagao

terapéutica)”. Neste sentido, os sobre o entrelag desses fatores no processo
i tico sdo eum i de integragdo em psi pia tem ido que exist
fatores entre as dif ¢as formas de psi pia que p a mudanga clinica". Portanto, a
proposta de trabalho deste protocolo tem como objetivo entrevistar trés (03) grandes expoentes das
ct ias analitico compor gnitiva e construtivista, dos quais dois sao brasileiros (Dra.
Sonia Beatriz Meyer da Universidade de Sao Paulo, expoente da terapia analitico-comportamental; e Dr.
B Rangé da Uni Federal do Rio de Janeiro, expoente da terapia cognitiva) e um ¢é portugués
(Mario Miguel O. calves, peu no campo da terapia narrativa de re-autoria). Havera
uniformidade da entrevista para os trés partici dai igag b identificar suas definigdes

de Relagéo Terapéutica nas suas 4reas terapéuticas.

Objetivo da Pesquisa:
O protocolo tem como objetivo geral: " ituar Relagao Ti éutica nas terapi iorista, cogni
@ construtivista e identificar os fatores inespecificos que a compdem a partir das
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definigdes dos expoentes de cada uma dessas formas de psicoterapia”,
E como objetivos especificos: "apresentar os pilares ontologicos e epistemolégicos dessas trés modalidades
de psi ia; revisar si i 'te a literatura de pesquisa clinica (empiricas, tedrico-conceituais)

sobre relagao terapéutica nestas trés modalidades psicoterapicas; aplicar a entrevista previamente
elaborada a pesquisadores que tenham um histérico de pesquisas nestas abordagens psicoterapicas”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

0 pl . "0 principal risco é o ¢o do entrevi 0", mas diante das condicdes da pesquisa,

“ele podera interromper a entrevista a qualquer tempo e retomar posteriormente, pois tera até 45 dias para

responder”. E como beneficios, "os resultados permitirdo verificar os P is pontos de aproximagao e
afastamento entre as diferentes formas de psicoterapia em analise”. E continua o argumento do protocolo:

"além disso, a pesquisa contribuira para os estudos sobre fatores integradores em Psicoterapia no Brasil",

[of ios e C G sobre a P

A estratégia de investigagdo deste protocolo aplicara uma entrevista a trés especialistas na area terapéutica,
com nove questdes abertas, para serem respondidas eletronicamente.

Apresenta o plano de recrutamento dos sujeitos da pesquisa, com os seus critérios de inclusdo e exclusdo
coerentes com os objetivos da pesquisa e define a amostra em apenas 03 participantes, com foco na
questao terapéutica,

Consideragées sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os termos foram apresentados coerentemente.

Recomendagdes:

Conclusées ou e Lista de Inad

A pendéncia solicitada no parecer consubstanciado no. 474,987 de 22/11/2013 foi atendida pelo protocolo.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragées Finais a critério do CEP;
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Data para entrega de Relatorio Final ao CEP/UFU: janeiro de 2015.

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:
a- segundo a Resolugd 466/12, 0 p! isador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e 0s

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

visitar o pesqui para conferéncia do relatorio e documentagao

Aoy

b- podera, por escolha
pertinente ao projeto.
¢- a aprovagdo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU déa-se em decorréncia do atendimento a Resolugdo
CNS 466/12, ndo implicando na q lidade cientifica do mesmo.

Orientagdes ao pesquisador :
1- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em

qualquer fase da p isa, sem p i alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via original do Termo de Cor i to Livre @ ido, na integra, por ele assinado.
2-0p isador deve lver a pesquisa di
estudo somente apos anélise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo p ao sujeito particip ou

no pt pi e tinuar o

quando a superiori de regime ido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agao
imediata.

3- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem 0 Curso normal
do estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o p isad didas imediat: di
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEPea
Ageéncia Nacional de Vi ncia Sanitaria (ANVISA) junto com seu posicionamento.

frente a

4- Eventuais modificagdes ou ao p! devem ser apr das ao CEP de forma clara e

sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do

Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o isador ou p inador deve ia-l;
4 mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,
item ll1.2.8).
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UBERLANDIA, 03 de Janeiro de 2014

Assinador por:
Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)
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