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O TRABALHO DE ACOMPANHAMENTO
TERAPEUTICO: A PRATICA DE UM ANALISTA DO
COMPORTAMENTO

DENIS ROBERTO ZAMIGNANI
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo - PROTOC - [IPqHC

RESUMO

Este artigo procura solu¢des baseadas no behaviorismo radical de Skinner para questdes ligadas tanto a
pratica da terapia comportamental quanto ao trabalho gradativamente mais utilizado de acompanhamento
terapéutico. Além de levantar estas questdes, busca, através da andlise de um caso atendido, as respostas a
elas. Procedimentos tais como aproximagdo sucessiva, reforcamento diferencial, audiéncia ndo punitiva, sdo
descritos e tém seus resultados analisados. Visa também o levantamento de novas questdes acerca da
dicotomia gabinete x ambiente natural para a aplicagdo da terapia comportamental.

PALAVRAS-CHAVE: Acompanhamento terapéutico: analise do comportamento; terapia comportamental.

ABSTRACT

The present paper, based on Skinner’s radical behaviorism, seeks solutions to questions derived both
from the practice of behavior therapy and the increasing used therapeutic interventions in natural contexts. The
analysis of a case report will provide answers to those questions. Concepts and procedures as shaping,
differential reinforcement, non-punitive audience, are described and analyzed. The discussion of the
dichotomy between office and natural setting interventions raises additional topics for discussion about the
practice of behavior therapy.

KEY-WORDS: Behavior therapy; office setting; natural setting; behavior analysis.
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INTRODUCAO

O trabalho de acompanhamento
terapéutico ainda € uma pratica relativamente
nova de atuagdo em saide mental. Nos
ultimos anos, tem crescido a oferta de
trabalho no Brasil para esta atividade. Para
profissionais que trabalham na perspectiva
behaviorista, a demanda parte principalmente
de psiquiatras que tomam conhecimento das
técnicas comportamentais  dirigidas  ao
tratamento de transtornos psiquidtricos.

De fato, os avangos recentes da
psiquiatria biologica e da andlise do
comportamento  permitiram  significativa
mudanca no enfoque e na terapéutica da
doenca mental; em decorréncia disso, ao
invés da exclusio e do isolamento, vemos
hoje o desenvolvimento de procedimentos
terapéuticos dirigidos preponderantemente a
melhora da qualidade de vida, por meio do
controle sobre a sintomatologia e reinser¢do
social. E dentro deste “novo” contexto que
surge © espago para a atuagdo do
Acompanhante Terapéutico (AT).

O AT é geralmente solicitado em casos
nos quais o cliente apresenta um
comprometimento tal que se torna necessaria
uma  interven¢do  mais  direta  nas
contingéncias ambientais vividas por ele. Em
geral sdo pacientes com transtornos que
envolvem sintomatologia psicotica
(esquizofrenia, psicose induzida por drogas,
etc.), transtornos de ansiedade (Transtorno
Obsessivo  Compulsivo [TOC]. Pénico,
Fobias, etc.), transtornos afetivos (depressdo
maior, transtorno bipolar, etc.) e outros tipos
de problemas, gerilmente em condig¢des
cronicas.

E fundamental para o desenvolvimento
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de um trabalho que ele esteja alicercado em
uma teoria consistente, capaz de fornecer ao
profissional envolvido subsidios para atuar
nas mais diversas situagdes. Desde o inicio
de minha atuagdo como AT, tenho como base
tedrica a abordagem comportamental. Nessa
abordagem, apesar da ampla variedade de
textos sobre técnicas de intervencdo, ainda ¢
muito escassa a literatura especifica sobre
acompanhamento terapéutico.

Por conseqiiéncia dessa escassez de
conhecimento produzido, fui obrigado a
desenvolver uma maneira particular de
trabalhar. Parti, portanto, da literatura
existente até entdo para a clinica de
consultorio, adicionando aos poucos, as
minhas experiéncias no dia-a-dia como AT.
Para me orientar nesta busca, procurei a
supervisdo de terapeutas comportamentais
com experiéncia no trabalho com transtornos
psiquiatricos (Dr. Roberto Alves Banaco e
Regina Christina Wielenska. ambos com
experiéncia clinica tradicional). O dialogo
com a clinica tradicional possibilitou-me
alguns questionamentos que hoje sdo o
centro da discussao que quero trazer: O que €
o AT? Um auxiliar do psiquiatra e,
eventualmente, do psicologo? Ou € um
psicoterapeuta num contexto diferenciado?
Acredito que refletir sobre essas questoes €
ponto fundamental para o desenvolvimento
de um trabalho consistente e coerente. Estas
questdes nos remetem ao momento historico
no qual surgiu a terapia comportamental.

BREVE HISTORICO DA TERAPIA
COMPORTAMENTAL

As primeiras tentativas de aplicagdo
das teorias da aprendizagem para problemas
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clinicos desenvolveram-se através da entdo
corrente Analise Aplicada do
Comportamento, muitas vezes denominada
Modificacdo do Comportamento (Guedes,
1993). Essa pratica limitava-se a transposi¢do
do modelo de laboratorio para as situagdes
clinicas (como em casos de alcoolismo,
transtornos graves, etc.) e institucionais
(prisbes, instituicdes para  deficientes
mentais, etc.), criando contingéncias
artificiais para a intervengdo sobre o
comportamento. Um procedimento
comumente utilizado nesta época foi a
economia de fichas. Naquela época, Holland
(1978), um estudioso americano do
behaviorismo, desenvolveu algumas criticas a
essa forma de intervengdo; a principal critica
referia-se ao uso deliberado de técnicas de
modifica¢do do comportamento sobre uma
resposta  especifica, sem levar em
consideragdo o contexto vivido pelos sujeitos
que a elas eram submetidos. Segundo esse
autor:

* Embora o Behaviorismo assuma que
0 comportamento € o resultado de
contingéncias, e que mudancas de
comportamento duradouras envolvem
alteracdes das contingéncias que ddo origem
ao problema e o mantém, a maioria dos
programas de modificag@o de comportamento
simplesmente arranjam contingéncias
especiais num ambiente especial, de forma a
eliminar o comportamento ‘problema’.(...)
Embora behavioristas aplicados tenham
freqiientemente se dedicado a ‘consertar’
individuos, a ciéncia denominada
Behaviorismo fornece os meios para analisar
as estruturas, o sistema, e as formas de
controle social que produzem os ‘problemas’
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(Holland, 1978).

Segundo Guedes (1993), 0S
modificadores de comportamento, frente as
severas criticas e as limitacdes com que se
depararam exercendo esse tipo de prética
acabaram por rever o seu modelo de atuacio.
Como forma de superar estas dificuldades e
desenvolver um trabalho mais coerente com
as propostas skinnerianas, muitos tornaram-
se terapeutas comportamentais, utilizando-se
da andlise funcional do comportamento como
ferramenta de trabalho. No entanto, adotaram
um modelo de atuacio muito semelhante
aqueles modelos que inicialmente criticaram
(o de atendimento no gabinete, cuja atividade
basela-se principalmente no relato verbal de
seus clientes).

Guedes (1993) chama a atencao para a
incoeréncia presente na adogdo de um
modelo de pratica terapéutica “de gabinete”,
frente a proposta inicial da psicologia
comportamental, ao perguntar:

“Como entender que tal pratica
terapéutica tenha sido gerada por uma
proposta tedrica que afirma que :

l. as causas iniciadoras dos
comportamentos... estdo na relacio com o
ambiente,

2. ndo sO os comportamentos, mas também
os sentimentos sdo produtos de
contingéncias e

. portanto, mudancas de comportamento e
sentimento  sd sd@o  possiveis com
rearranjos entre ambiente e
comportamento?

Como entender que profissionais que
discutem exaustivamente as diferencas entre
modelo médico e modelo psicoldgico e que,

(5]
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portanto, teriam clientes, e ndo pacientes, ¢
que acreditavam que comportamentos ou
sentimentos perturbados ... eram produzidos
por contingéncias perturbadoras ... tenham
optado pela terapia face a face?” (Guedes,
1993, p. 83).

Segundo essa autora, o surgimento da
terapia comportamental como uma pratica
diferenciada das demais abordagens s6 foi
possivel devido a sua proposta de lidar com
problemas mais graves, para 0s quais as
teorias mentalistas nfdo  apresentavam
solugdo. Essa possibilidade se deu justamente
pela proposta de alterar diretamente as
contingéncias geradoras dos problemas.
Praticando a terapia verbal face a face, a
psicoterapia comportamental estaria
deixando de lidar com estes problemas mais
graves, quando deixa de analisar as
contingéncias de forma ampla e direta. A
autora comenta:

“Contingéncias artificiais na sessdo
tém pouca chance de competir com as
conseqiiéncias, em geral mais antigas, mais
significativas e mais freqiientes da vida do
sujeito. O maximo que se pode esperar é
contar com a sorte oOu mesmo  criar
contingéncias na sessdo para a formulagdo de
conselhos ou regras que entdo serdo seguidas;
desmanchar alguns estimulos eliciadores de
ansiedade e reforgar o cliente, produzindo um
fugaz sentimento de auto-estima.” (Guedes,
1993, p. 84).

Em decorréncia deste raciocinio, as
questdes anteriormente levantadas, soma-se
mais uma: “Seria o acompanhamento
terapéutico o modelo ideal de terapia
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comportamental?”.
QUANDO O VERBAL E INSUFICIENTE

Por um bom tempo, o terapeuta
comportamental péde se permitir trabalhar
preponderantemente com 0Ss €asos menos
graves, de maneira bastante eficiente, através
dos relatos verbais, em seus consultorios. A
partir da "descoberta" pela psiquiatria
brasileira da eficacia de suas técnicas', os
terapeutas comportamentais voltaram a ser
solicitados para o atendimento de casos
psiquiatricos. Foram, portanto, novamente
remetidos ao problema inicial da atuagdo
direta sobre o ambiente do cliente. O
surgimento do AT, a meu ver, vem
atualmente responder parte das questoes
oriundas dessa reflexdo, como uma
alternativa de trabalho que oferece inumeras
vantagens, entre elas:

e a alteragio do comportamento do cliente
ocorreria a partir da vivéncia das
contingéncias naturais, enquanto no
consultorio o terapeuta geralmente tem o
comportamento verbal como tUnica fonte
de acesso ao ambiente do cliente;

e possibilidade do cliente fazer o teste de
hipéteses de atuagdo com o apoio do
terapeuta in loco e, no caso de uma
hipétese frustrada, poder contar com o seu
apoio imediato para o levantamento de

! Entre os trabalhos que se destacaram neste sentido, estdo 0s
desenvolvidos por Marks (1987), que propds inicialmente os
procedimentos de exposigdo e prevengdo de respostas para o
tratamento comportamental de fobias, compulsdes e
transtomo de pénico.
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alternativas comportamentais. No
consultério isso se dd com um maior
distanciamento  temporal entre a

ocorréncia do episddio comportamental e
sua posterior avaliagdo, levantamento de
alternativas e teste de hipoteses;

e no treino de habilidades sociais, a
possibilidade de modelagdo com modelos
reais, diferentemente dos procedimentos
de “role playing” ou construgdo de regras,
comuns em situacio de “gabinete”;

e em casos que exijam de aplicacdes de
técnicas comportamentais, como a
exposi¢do para fobicos, ou a exposi¢do
com prevencdo de resposta para
portadores de transtorno obsessivo-
compulsivo, o ambiente de consultério
limita-se, com algumas excegdes, a
possibilidade de orientagio do cliente para
uma auto-exposicdo. Ja através do
trabalho do AT, pode-se realizar
exposicdo assistida, que possibilita um
maior controle sobre as variaveis
envolvidas no procedimento. A exposi¢do
assistida permite também o oferecimento
de uma “sustentacdo emocional” para
atenuar a situagdo de aplicagdo do
procedimento, ¢ Importante que seja
levado em conta este fator, dada a
dificuldade enfrentada pelo cliente, na
situagdo de exposi¢do, € a anglstia e
ansiedade envolvidas.

UM EQUIVOCO A SER EVITADO

No trabalho de acompanhamento
terapéutico, é comum © equivoco de se
planejar a intervengdo unicamente a partir da
aplicagio de técnicas de modificacdo de
comportamento. Talvez devido ao forte
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enfoque dado na formacdo do profissional de
saude ao conceito de saide/doenca e sua
terapéutica, encontra-se a tendéncia a buscar
por técnicas dirigidas a eliminagdo de
comportamentos “inadaptativos™ mais
proeminentes e perturbadores (sintomas).
Acaba-se negligenciando a funcionalidade
que os diversos comportamentos adquirem na
historia de vida de cada paciente/cliente. A
simples aplicagdo da técnica, em geral,
proporciona um trabalho incompleto, e por
vezes inadequado, ja que ndo leva em
consideragdo as contingéncias que mantém o
“comportamento-problema”, podendo gerar
dificuldades maiores, ou mesmo o fend6meno
conhecido como “substituicdo de sintomas”,
fonte de criticas dirigidas a modificagdo do
comportamento.

Cabe aqui ressaltar uma questdo
fundamental da psicologia comportamental -
a  diferenciacdo  entre  resposta e
comportamento. Segundo Skinner (1993). por
definicdo "comportamento € relagdo”, e a
resposta é apenas um elo de um evento mais
amplo que inclui:

a) o contexto que antecedeu a resposta;

b) a resposta propriamente dita e;

¢) a conseqiiéncia ambiental que se seguiu a
esta resposta.

Dessa forma, diferentes tipos de
respostas-sintoma podem apresentar a mesma
funcionalidade, ou seja, respostas de
diferentes topografias tém a mesma func@o.
Por outro lado, respostas semelhantes podem
ter fungdes  diversas no  repertorio
comportamental do sujeito.

A simples modificacdo de uma
resposta do sujeito ndo garante a alteracdo do
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padrio  funcional instalado, nem a
funcionalidade do novo repertério em seu
contexto ambiental. Assim, se a relagdo
resposta-conseqiiéncia ndo for alterada, a
substituicio de resposta (sintoma) podera
ocorrer.

Esse problema ¢ apresentado por
Rangé et al. (1995):

"Ndo ha duvidas de que se dispde de
rica e eficiente gama de procedimentos para
se instalar respostas, porém o0 que pouco se
explicou ¢ a importancia da fung¢do que o
comportamento podera ter para o individuo
no seu meio social." (p. 335)

Assim, segundo esses autores, O treino
do profissional com énfase exagerada nas
técnicas pode induzir o terapeuta a propor
apenas um procedimento. ao invés de realizar
uma andlise funcional ampla. Esse tipo de
intervencdo pode até produzir mudangas
comportamentais, porém de pequeno alcance
e generalidade, correndo-se o risco de
desprezar ou mascarar o efeito de varidveis
relevantes. (Rangé et al., 1995)

UM RELATO DE CASO, UMA
TENTATIVA DE ANALISE

Desde que iniciei o meu trabalho como
AT, tenho procurado fazé-lo da forma mais
coerente com 0s principios discutidos até o
momento. Nem sempre, obviamente, o0s
procedimentos propostos levaram ao sucesso
terapéutico. Em alguns casos, o resultado
obtido, apesar de “positivo”, foi diferente do
planejado. O caso a seguir mostra uma parte
do meu percurso como AT:

R. tinha 46 anos quando comecel a
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atendé-lo, em janeiro de 1995. Seu
diagnostico € esquisofrenia tipo paranoide,
apresentando sintomas de depressio. A
solicitagdo do psiquiatra foi uma tentativa de
reintegragdo social, ja que R. estava ha muito
tempo isolado e sem sair de casa.

Quando recebi a proposta de trabalho,
hesitei bastante para aceitd-la, ja que havia
trabalhado com um  cliente com
esquizofrenia, cujo repertorio verbal era
limitadissimo, e a expressdo de emogdo quase
inexistente, 0 que me provocou bastante
ansiedade. Fui para o primeiro encontro
muito ansioso, imaginando que encontraria as
mesmas dificuldades. No entanto, R.
mostrou-se muito comunicativo, simpatico,
contou que gostava de M.P.B. (género de
musica que eu mais aprecio), tocava violado,
pintava quadros, escrevia poesias’. L
formado em curso superior de desenho
industrial, tem um repertério verbal rico e,
apesar de demonstrar uma certa inabilidade
no manejo das emogdes, o aspecto afetivo do
seu repertorio esta bastante preservado.

Enfim, sai da primeira entrevista muito
entusiasmado, € ja no primeiro atendimento
gostei de R. No entanto, as mesmas
caracteristicas que me fizeram gostar dele
deixaram-me muito assustado (afinal, como
podia alguém tdo “normal” e tdo parecido
comigo ser um paciente psiquidtrico com
esquizofrenia?). Devido a nossa semelhanca
de repertérios (eu estava cursando a
universidade, tocava violdo, escrevia
poesias...), durante muito tempo eu saia das
sessdes de R. com uma sensacdo de profunda

2 . g . % F i
Percebi, depois de muitas sessoes, que tocar violdo e
escrever poesias, eram parte de seu quadro delirante.
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tristeza. Passava o resto do dia pensando no
sofrimento pelo qual ele passava, e no quanto
havia sido triste a sua histdria pessoal (como
alguém com tantas qualidades podia passar
por isto?). Ndo € preciso muito conhecimento
para imaginar que isso acabou prejudicando
boa parte do meu trabalho. Em muitas
situacdes eu me percebia com pena dele, o
que me levava a um sentimento de
impoténcia e, ao invés de pensar em
alternativas de intervencdo, achava que eu
ndo tinha nada a fazer. Foram necessarias
muitas sessdes de terapia e supervisido para
que eu conseguisse “me separar’ dele e
comecar a desenvolver efetivamente um
trabalho  terapéutico. Esse tempo de
“preparacdo”, no entanto, foi muito
importante para que eu construisse um
vinculo muito forte com R., devido a empatia
que essa situagio proporcionou.

R. acreditava (e ainda acredita) que
havia uma conspiragido para desmoraliza-lo,
da qual participavam inclusive as pessoas do
radio e da TV. Segundo relatava, seu
telefone  estava  grampeado,  recebia
mensagens do radio e TV ameacando-o ou
ridicularizando-o. Explicava-me que pessoas
como Caetano Veloso, Gilberto Gil, Chico
Buarque de Holanda, Roberto Carlos, haviam
roubado composi¢des suas e gravado como
autoria propria, e temiam agora que ele os
processasse (sic.). Em decorréncia deste
quadro delirante, havia perdido o contato
com todo o seu circulo de convivéncia, tinha
medo de ir a locais publicos, pois estaria
sendo observado e criticado, e sentia-se
deprimido e sem motivagéo.

A permanéncia destes delirios levou-
me a investigar se ele tomava corretamente a
medicagdo, pois a chance de sucesso da
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terapia sem a medica¢cio nesses casos é
praticamente nula. R. tomava, na época,
Tioridazina (Melleril), Dizzepam (Valium) e
Fluoxetina (Prozac).

Fui percebendo que ele tomava
irregularmente os remédios, ndo seguindo as
prescri¢des do psiquiatra. R. me contou que
colocava embaixo da lingua os comprimidos
que o irmdo lhe fornecia, e os jogava fora
depois. Foi necessdrio entdo, paralelamente
ao desenvolvimento de outras atividades,
orientar seu irmdo (e o proprio R., que
insistia que o medicamento lhe fazia mal)
sobre a necessidade de seguir as prescrigdes
médicas. Com o tempo, dada a insisténcia de
R. em ndo tomar a medicacdo, as capsulas
foram substituidas por Haloperidol e
Fluoxetina em solugdo, o que impediria o seu
armazenamento debaixo da lingua; o
Diazepam continuou sendo ministrado em
comprimidos, ja que R. ndo apresentava
resisténcia a ele. Essa e outras questdes

tornaram necessario realizar encontros
mensais com o irmao.
A Analise Funcional do

Comportamento s6 pode ser realizada,
qualquer que seja o comportamento a ser
analisado, a partir da relacdo do sujeito com
o ambiente. Nio considera o problema como
um trago particular desse sujeito. Assim, fui
coletando dados sobre a relagdo que R.
estabelecia com seu ambiente.

No comeco do trabalho, R. vivia com
um irmio e a namorada deste. Dizia que se
sentia um intruso no meio dos dois (com o
passar do tempo, o irmio separou-se da
namorada). R. ficou morando somente e
sentia-se muito sozinho, passava quase todo o
tempo em casa assistindo a TV ou ouvindo
musica. A relagdo com o irmio causava-lhe
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bastante ansiedade, pois esse cobrava dele
que se movimentasse mais e que ajudasse nos
trabalhos da casa. R. sentia isso como parte
da conspiracdo da qual se via vitima.
Acreditava que as pessoas que O perseguiam
haviam colocado também seu irmdo contra
ele e que por isso o irmdo o tratava dessa
forma.

Trabalhava como vendedor (o que era
um dado positivo; grande parte dos pacientes
com esse quadro nfo tém nenhuma
atividade), mas sentia-se descontente com 0
seu trabalho.

Assim, os dados fornecidos por ele me
levaram a identificar que R. tinha uma vida
muito pobre de reforgadores; seria necessario
tornar-me inicialmente um agente reforgador,
para que pudéssemos, a partir dai,
desenvolver outras fontes possiveis de
reforcamento. °

R. me relatava que ndo conseguia
conflar em ninguém, e esse era um dos
motivos maiores de seu sofrimento.
Naturalmente, levou um certo tempo para
que ele viesse a conflar em mim e, com 1SS0,
aceitasse as propostas de atividade que eu lhe
sugeria. Para construir essa confianca, foi
necessario que eu mantivesse uma relagdo
muito sincera e auténtica , sendo muitas
vezes preciso que eu lhe revelasse fatos de
minha vida pessoal. Essa € uma caracteristica
que eu considero bastante diferente do
trabalho clinico tradicional. Nesse, ¢ mister

Banaco (1994) descreve um caso de comportamento
obsessivo compulsivo, cuja andlise seguiu esta linha de
raciocinio. Tal relato serviu de guia para boa parte da minha

atuacdo como A.T., neste e e:n outros trabalhos.
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que a vida pessoal do terapeuta seja
preservada na relagdo (o que ndo ¢ tdo rigido
na abordagem comportamental); ja no
trabalho do AT, a propria situagdo propicia e
exige maior envolvimento e abertura nesse
sentido. R. tinha facilidade para identificar,
através das minhas expressdes faciais, como
eu estava me sentindo, mas sempre atribuia
meu humor ou estado fisico a ele, dizendo
(quando percebia alguma alteragdo) que eu
devia estar chateado com ele, ou que ele
havia feito algo que havia me desagradado.
Nesse sentido, eu sempre busquei, dentro do
possivel, esclarecer a ele quando meus
sentimentos eram devidos a nossa relacdo e
quando eles nada tinham a ver com ela
(comportamento descrito na literatura atraves
do conceito de transparéncia; Vinogradov &
Yalom, 1992). Isso permitia a R. discriminar
as reagdes que ele causava em mim (eu
contava com a possibilidade de que esta
discriminacdo fosse generalizada para outras
situacdes). Um acontecimento que considero
marcante foi quando cheguei a sua casa um
pouco desanimado (eu ainda estava me
recuperando de uma forte gripe) e R.
perguntou o que havia acontecido, sem se
referir a algo que ele havia feito. Este foi um
dado que confirmou que R. havia
desenvolvido, ao menos sob o controle da
minha presenga, uma resposta cuja fungio
seria extremamente importante para sua
adaptagdo social (a discriminac¢io de
expressoes facials € importante para o
desenvolvimento da empatia, e este
comportamento ja fazia parte do repertério de
R; no entanto, o fato de considerar qualquer
manifestacio de emocdo de outra pessoa
como  originada de seu  proprio
comportamento prejudicava bastante o seu
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relacionamento social). Eu apontei a ele a
diferenca que eu havia observado e o quanto
isso era algo positivo para o alcance dos
nossos objetivos.

Lembro-me de outro momento
importante do nosso trabalho, quando eu vi
necessidade de me expor em uma situagio
muito intima, considerando-a importante para
o fortalecimento do vinculo terapéutico. R.
me falava muito de algumas gravuras que
havia pintado. mas relutava em mostra-las,
talvez temendo alguma critica ou por ainda
nao ter suficiente confianca em mim. Para
mostrar que da minha parte existia confianca
nele, (dessa forma, oferecendo um modelo)
eu lhe trouxe um conjunto de poesias que eu
havia escrito. Isso proporcionou claramente
um fortalecimento na relacdo, e logo ele
sentiu-se seguro para mostrar-me as gravuras,
das quais eu realmente gostei muito,
impressdo que ndo deixei de expressar. Qu
seja, de forma auténtica, demonstrei
reconhecimento por algo que ele havia
produzido, permitindo o fortalecimento do
vinculo terapéutico.

Um padrido de comportamento que eu,
enquanto profissional, tive que aprender
durante esse processo, foi a forma de abordar
com o cliente a questio de sua doenga. No
inicio, temia muito falar com ele sobre a
esquizofrenia, e sempre evitava falar esse
nome, como se fosse um tabu, algo que ndo
pudesse ser lembrado durante nossos
encontros. Com o tempo, esse dado também
foi sendo incluido no que eu considero
comportamento  sincero.  Primeiramente
perguntei a ele o que sabia sobre a doenca, e
constatel que ele sé tinha conhecimento de
que era acometido por ela. Aos poucos fui
esclarecendo melhor os sintomas e quais
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eram as perspectivas de tratamento.
Enfatizava, no entanto, qu:, apesar de ele ter
uma doenga, iS50 era apenas uma parte de seu
repertorio, frente a uma infinidade de
comportamentos outros ndo “doentes”, e que
0 nosso objetivo era desenvolver ao maximo
essa outra parte de seu repertdrio, para que
ele tivesse possibilidade de enfrentar com
maior sucesso as dificuldades geradas pela
doenca. Essa forma de lidar com a doenca
tem como principal fonte o grande
desconhecimento que até hoje existe acerca
da terapéutica da esquizofrenia. Ainda nio
existe procedimento capaz de exercer efeito
sobre os sintomas “positivos” (alucinagdes,
delirios) da esquizofrenia. Portanto, a atuagio
do terapeuta ¢ enfocada sobre os sintomas
“negativos”, como apatia, retraimento social,
diminuicio  do  desempenho  social,
ocupacional e intelectual®.

Numa determinada sessao, depois de
R. marcar varias vezes consulta com o
psiquiatra e té-las cancelado, alegando ndo
estar se sentindo bem, tive que avisi-lo de
que a sessao seria cobrada normalmente, caso
ele nido comparecesse. Sua reagdo foi
surpreendente; frente a esse limite
apresentado, comportou-se de forma bastante
agressiva, falando em parar o tratamento, e
que além disso procuraria outro psiquiatra na
mesma semana. Deduziu que este médico

A terminologia técnica sobre a sintomatologia da
esquizofrenia identifica dois tipos de sintomas um deles,
chamado sintomas “positivos” ou “produtivos”, refere-se a
“excessos comportamentais” , caracterizados por delirios e
alucinagdes; outro refere-se a supressio de comportamentos
existentes na fase pré-morbida, como desempenho intelectual,
ocupacional e social reduzidos, apatia, retraimento social,
embotamento afetivo, dai classificados como sintomas

“negativos", no sentido de déficits comportamentais.
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também estava contra ele, assim como todas
as outras pessoas. Frente a essa reagdo, eu
procurei mostrar-me calmo, compreendendo-
0; assim que terminou a sua “explosdo” de
raiva, eu apontei o quanto ele havia sido
agressivo, e qual sentimento isso havia me
causado. Disse que talvez ele tivesse esse
tipo de comportamento em outras ocasides e
que isso provavelmente assustava as pessoas,
assim como me assustou. Fiz esses
comentarios, sempre reafirmando que
gostava dele e ndo iria deixar de gostar por
causa disso. Ele acalmou-se e pudemos
conversar melhor sobre o que havia
acontecido. Ainda na mesma semana, ligou-
me pedindo desculpas pela forma como havia
agido. Eu lhe expliquei que, ao provocar
nossa conversa, nio havia tido o objetivo de
que ele pedisse desculpas a mim, mas
procurei sinalizar a ele o quanto era
importante para o convivio social que ele
fizesse esse tipo de reavaliagdo de suas
atitudes. O limite imposto pelo psiquiatra foi
mantido, R. acabou indo a consulta e
revendo seu julgamento com relagdo a atitude
do médico.

Assim como fazia com as consultas no
psiquiatra, R. costumava, no inicio do
trabalho, ligar cancelando a sessdo de
acompanhamento terapéutico, por ndo estar
bem, ou simplesmente dizia para que eu ndo
subisse até seu apartamento, quando eu ja
estava no prédio. Aos poucos, conforme
foram acontecendo as situagles descritas,
esse tipo de comportamento foi deixando de
acontecer, chegando até a se inverter. R. ndo
mais cancelava as sessdes e me chamava pelo
“pager” diversas vezes durante a semana.
Com o tempo, tive qu e discutir com ele sobre
a necessidade de me chamar somente quando
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havia algo importante a ser tratado, caso
contrario situagbes realmente importantes
poderiam ser adiadas, por eu ndo saber
discrimina-las.

Como parte dos objetivos terapéuticos,
eu sempre propus a R atividades sociais. No
entanto, sempre que marcavamos alguma
atividade, ele ligava alguns momentos antes
do atendimento, cancelando-a, ou, caso eu
tivesse chegado ao local do atendimento,
dizia que na3o estava bem e insistia para
ficarmos em sua casa. Quando percebi tal
padrdo de comportamento (de esquiva, frente
a uma situagd@o aversiva), propus a mesma
estratégia que o médico havia utilizado: fixei
um limite, embora temesse que ele
novamente tivesse uma reacdo agressiva.
Expliquei que havia um objetivo nas
atividades que eu propunha, e que sO
aceitaria realizar um trabalho se houvesse de
sua parte um empenho; portanto, se
novamente ele desistisse de realizar a
atividade que combinaramos, eu nio iria
atendé-lo e cobraria como se houvesse
ocorrido uma sessio normal. Embora o
objetivo tivesse sido muito parecido,
considero, avaliando a posteriori, este
procedimento como  antiterapéutico. A
conseqiiéncia oferecida pelo médico seria
contingente a situagdo natural de consulta
médica. JA o mesmo nio era verdade na
minha relacdo com ele; ofereci uma
conseqiiéncia artificial, o que., apesar de
atingir o meu objetivo terapéutico (sair de
casa), poderia ter sido um obstaculo para a
relagdo terapéutica (é imprescindivel, num
processo terapéutico, que o terapeuta seja um
agente nao-punitivo e, nesse episodio, eu me
coloquei como agente punitivo). Com esse
tipo de condi¢@o, na sessao seguinte fizemos
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a nossa primeira atividade “social” juntos:
fomos a um bar tomar um café. Nido sei se
por azar ou ironia, 0 bar em que entramos
estava com a TV ligada tdo alta que ndo nos
foi possivel conversar. Ainda “para ajudar”,
estava passando um programa em que
estavam leiloando a “brasilia amarela™ dos
“Mamonas Assassinas”, tema de uma musica
que R. acreditava ter sido feita para
ridiculariza-lo.

Como era previsivel, ele acreditou que
toda a situagao havia sido armada para atingi-
lo. Foi preciso muita persuasdo para
convencé-lo do contrario e fazer com que ele
continuasse a tentar sair. O esfor¢co ndo foi
em vdo. Depois desse episddio, fomos a
diversos lugares, inicialmente situacoes de
pouca exposi¢do, com pequeno numero de
pessoas. Aos poucos fui propondo lugares
mais movimentados (a idéia de graduacdo de
dificuldades também ¢ uma técnica derivada
da psicologia comportamental, baseada nos
procedimentos de dessensibilizagdo
sistematica). R. me relatava no inicio que ia a
padaria comprar cigarros, e que algumas
vezes ficava “paralisado” no meio do
caminho, tendo que voltar. Apesar da
dificuldade em levar até o fim seu objetivo,
considerei essas tentativas iniciais um grande
avango, ja que anteriormente R. somente saia
para trabalhar, e ha muito tempo ndo ia para a
rua com um outro objetivo. Aos poucos essa
dificuldade foi também superada. e R.
aumentou significativamente a freqiiéncia
com que visita lugares publicos, e isto ndo
mais lhe proporciona tamanha ansiedade.

Uma outra dificuldade de R. era a falta
de organizacdo das atividades. Propus entdo
que a cada sessao organizdssemos juntos uma
“agenda” de atividades a serem realizadas até
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a proxima sessdo. Durante a €poca em que
utilizei esse procedimento, R. conseguiu se
organizar um pouco melhor, mas muitas
atividades, mesmo colocadas na “agenda”,
acabavam ndo sendo cumpridas. R. ndo se
engajou por muito tempo nesse tipo de
comportamento, devido ao custo de resposta
que a atividade apresentava: sentar-se, rever
todos os compromissos da semana, organiza-
los em prioridades, colocar em horarios,
prevendo sua duragdo, etc. A “agenda” foi
substituida por formas menos sistematicas de
organiza¢do, como bilhetes e recados
colocados em lugares estratégicos de sua
casa.

Inclui também em suas “ligdes de
casa”, com o objetivo de ressocializacdo,
ligar para alguém conhecido, para marcar
algum encontro ou passeio, ou apenas para
conversar um pouco, ainda que por telefone.
Com isso, pretendia que ele voltasse a ter
contato com pessoas das quais se distanciara.
No entanto, o contato social continua sendo
uma das maiores dificuldades de R. ainda
hoje. Embora seu repertério social tenha-se
desenvolvido bastante em relagdo ao comego
do trabalho, ainda € necessario que o seu
ambiente suporte essas mudancas. Por
exemplo, criticas e/ou observagdes que ele
eventualmente faca a seu irm3o e amigos
deste sdo vistas ainda como sintomas de seu
quadro delirante, e nio como um contato
social genuino. Além disso, os sintomas
delirantes ndo estdo totalmente sob controle.
R. ainda apresenta grande sensibilidade a
criticas  e/ou  reagbes  aparentemente
“negativas” de outras pessoas, o que dificulta
a formagdo de algum vinculo de amizade
mais consistente.

Com o objetivo de trabalhar os
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sintomas depressivos, desde o inicio do
trabalho tenho procurado alguma atividade
que seja fonte de reforcos para R. Entre
outras, ja propus sua participacdo em um
grupo terapéutico, hospital dia, tentei ensina-
lo a tocar violdo, propus que ele voltasse a
escrever poesias, Sem sucesso.

Resolvi entdo colocar-me atento a suas
verbalizacdes sobre possiveis reforgadores.
Foi entdo que. durante uma conversa na qual
ele se referiu aos desenhos que fez, sugeri
que ele comegasse a me ensinar a desenhar.
Ele aceitou a proposta e iniciamos as aulas.
Isso permitiu uma mudanga significativa na
qualidade da relagao terapéutica; permitiu
que R. ocupasse uma posigdo diferente da
estabelecida até entdo. No lugar de ser aquele
que nada sabia, e devia aprender comigo, ele
pdde reconhecer que em alguma drea tinha
um conhecimento maior que o meu. Acredito
que essa mudanga permitiu que ele tivesse
uma experiéncia de maior controle em nossa
relagio, dado consagrado pela literatura
como condi¢do facilitadora da saida de um
estado depressivo (Seligman, 1977).

Depois que comecamos as aulas de
desenho, R. prepara a cada sessdo uma nova
aula, ¢ um professor altamente reforgador:
entre as sessoes, telefona para comentar a
respeito de algum detalhe dos desenhos que
eu fiz.

Posso supor que este procedimento foi
reforcador e eficaz para diminuir 0 seu
quadro depressivo. R. passou a limpar o seu
quarto (comportamento que estava fora de
seu repertorio), nitidamente em fungdo das
aulas de desenho que passou a ministrar a
mim: limpou a sua orancheta, arrumou 0s
equipamentos de pintura, organizou seu
quarto, para me receber. Além disso, passou
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a sair mais vezes para vender, 0 que tem tido
como conseqiiéncia o aumento de sua
clientela.

Continuamos as caminhadas ndo
apenas pelo seu bairro, mas também em
outros locais publicos, indo a exposigdes de
arte, shoppings, lojas, etc. Atualmente,
inclusive, temos conseguido nos encontrar ja
nos locais de visita, sendo desnecessario que
eu va buscé-lo em sua casa. Estamos nesse
ponto do desenvolvimento do trabalho.

Este e outros trabalhos que eu ja
desenvolvi como AT levaram-me a alguns
pontos que, acredito, respondem parte das
questdes colocadas no inicio deste artigo:

e E possivel, partindo de uma anilise
funcional, aplicar técnicas
comportamentais adequadas a casos de
cunho psiquiétrico;

e Na psicoterapia tradicional, o terapeuta
trabalha com o  cliente  quase
exclusivamente a partir do relato verbal.
Clientes com bom repertério verbal e boa
capacidade discriminativa para eventos
ambientais e internos efetivamente
beneficiam-se dessa forma de atuacdo
terapéutica. Ja aqueles que apresentam
déficit comportamental maior dificilmente
alcancario os resultados almejados.
Nesses casos, € imprescindivel, a meu ver,
uma atuagdo mais direta a partir das
relacdes vivenciadas pelo sujeito em seu
ambiente natural. Este é o campo de
trabalho do AT. No entanto, esta
especificidade nao torna o trabalho do AT
essencialmente diferente da psicoterapia.
Pelo contrario, ¢ uma forma de
intervengdo que leva as  ultimas
conseqiiéncias a andlise funcional do




comportamento, fazendo com que o
profissional seja o observador qualificado
do problema em questdo, além de ter mais
acesso as variaveis ambientais disponiveis
para a mudangca.

e Acredito que, se a terapia comportamental
continuar se propondo a atender este tipo
de populagdo, devera cada vez mais
superar os limites do consultério,
investindo na formagdo de pessoal
habilitado a realizar esse tipo de
intervencao.

O caso apresentado ¢ um exemplo de
trabalho como AT baseado nas propostas do
behaviorismo radical. Espero ter
contribuindo para o desenvolvimento desta
pratica bastante promissora no campo da
saude mental.
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