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UMA OUTRA FACE DA CLINICA COMPORTAMENTAL

LucVandenberghe’

Resumo: Este artigo apresenta a terapia comportamental construtiva
conforme elaborada por Beata Bakker-de Pree. A abordagem, desenvolvida nos Paises Baixos,
traz uma filosofia do processo terapéutico que é compativel com a de varias terapias
comportamentais conhecidas. Acrescenta uma perspectiva valiosa em sua descricao explici-
ta de alguns ingredientes importantes do trabalho clinico, que ndo estdo em destaque nos
outros modelos comportamentais, sendo estas a técnica de diferenciacao livre e a analise
funcional do comportamento saudavel do cliente.
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A terapia comportamental: um histérico

A primeira onda de terapias comportamentais ambulatoriais emergiu nos
anos 1950 como movimento mundial. Foi fortemente identificada como uma ten-
tativa de substituir a psicoterapia, que era considerada ineficaz e anti-cientifica
(Eysenck, 1952, 1959). Tinha um embasamento predominantemente pavloviano,
mas nao aderiu a um modelo Unico de aprendizagem humana (Wolpe, 1976).
Eysenck (1959) descreveu a terapia comportamental em termos da eliminagao de
respostas inadequadas e do condicionamento de respostas adequadas - porém,
apenas o primeiro aspecto é que ia dominar a tecnologia clinica. Os métodos clas-
sicos se baseavam, na sua grande maioria, nos principios de extincao pavloviana.
Assim, a terapia comportamental se desenvolveu como um tratamento para eli-
minar respostas emocionais inadequadas.
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A busca de uma tecnologia para aquisicao de novos comportamen-
tos despertou em alguns o interesse pelos métodos da analise aplicada
do comportamento, que poderia preencher essa lacuna. De fato, contri-
buicdes a partir do modelo de aprendizagem operante para a terapia
comportamental nao foram escassas, mas sua aceitacao no seio do mo-
vimento nao foi geral, nem duravel. Reforcar sorrisos ou afirmacoes oti-
mistas de um cliente depressivo (Coons, 1972; Krasner, 1962) ou montar
um sistema de economia de fichas para ser aplicado em casa como trata-
mento de uma crise de casal (Stewart, 1969) pareceu indicar, aos olhos
dos clinicos pavlovianos, uma visdo muito superficial. Os terapeutas
comportamentais da primeira onda estavam mais interessados nas res-
postas emocionais subjacentes ao comportamento depressivo e aos pro-
blemas de relacionamento. Concluiram que o paradigma operante tinha
uma validade questiondvel para o tratamento dos problemas que eles
enfrentaram no consultério.

Essa rejeicao da tecnologia operante pela terapia comportamental
classica é atribuida por Kohlenberg, Bolling, Kanter e Parker (2002) ao
uso de procedimentos artificiais. Os analistas do comportamento usa-
ram no consultério reforcamento planejado para ensinar comportamen-
tos que haviam escolhido como sendo adequados, em detrimento do
relacionamento genuino entre terapeuta e cliente. Isto pode ter contri-
buido para a separacao que ocorreu entre a andlise aplicada do compor-
tamento, de um lado, e a terapia comportamental tradicional, do outro.
Afastada do setting de gabinete, a primeira continuou florescendo em
trabalhos com criancas, pessoas portadoras de deficiéncia mental e
pacientes internados com transtornos psiquiatricos graves. A terapia
comportamental, por sua vez, continuou se dedicando a transtornos de
humor ou de ansiedade, problemas de casal e outras queixas que carac-
terizam o trabalho no consultério ambulatorial.

O que podemos chamar a segunda onda na clinica comportamental
surgiu com o advento dos modelos cognitivos, segundo os quais com-
portamentos interpessoais e emocdes sdo mediados por estruturas e
processos cognitivos. Foi promovida por uma nova geracao de clinicos,a
qual permaneceu critica em relacdo a assuncées que nao tinham sido
investigadas empiricamente, e se pautou no mesmo modelo hipotético-
dedutivo usado pela terapia comportamental classica. Manteve, assim,
uma continuidade com o ideal das ciéncias empiricas que tinha sido de-
fendido pelos neo-pavlovianos. Com suas inovacbes técnicas, a terapia
cognitivo-comportamental transformou o tratamento dos transtornos
de humor (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979; Ellis & Grieger, 1977) e che-
gou a se impor no campo dos transtornos de ansiedade que, durante
décadas, havia sido o dominio do modelo pavloviano (Craske & Rowe,
1997; Rachman, 1998). Enquanto teve um desempenho marcante nas
pesquisas de eficacia, tanto autores skinnerianos (e.g. Jacobson, 1997)
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quanto neo-pavlovianos (e.g. Eysenck, 1987) lancaram objec¢bes de na-
tureza paradigmatica e epistemoldgica contra o movimento.

A terceira onda se caracteriza por um retorno ao processo
psicoterdpico vivencial,no intuito de superar as limitagdes impostas pela
nocao, cultivada pelas terapias comportamental classica e cognitivo-
comportamental, de que o tratamento se restringe a aplicacao de técni-
cas. Destaca-se também pela adocao de visées de mundo que sado dife-
rentes da epistemologia linear tradicional, como o construtivismo social
(Neimeyer & Mahoney, 1995/1997) ou releituras contextualistas do
behaviorismo radical (Dougher & Hayes, 2000; Kohlenberg, Tsai & Dougher
1993). Andlise clinica do comportamento € a denominacao coletiva usa-
da para quatro diferentes abordagens pertencentes a essa terceira onda:
a psicoterapia analitico-funcional (Kohlenberg & Tsai, 1991/2001), a tera-
pia de aceitagdo e compromisso (Hayes, 1987; Hayes, Strosahl, & Wilson,
1999), a terapia comportamental integrativa de casal (Jacobson &
Christensen, 1996) e a terapia comportamental dialética (Linehan, 1993).
As quatro emergiram nos anos 1980 como psicoterapias fundamenta-
das numa analise do comportamento, que queria se distinguir claramente
da andlise aplicada do comportamento pela adog¢do do adjetivo “clinica”
em vez de“aplicada”De um ponto de vista histérico,a analise clinica cons-
titui o retorno da filosofia analitico-funcional na pratica de consultério
através de uma releitura do processo terapéutico em termos
contextualistas. A opcao de analisar o processo terapéutico e ndo o com-
portamento do individuo em si torna impossivel recorrer ao uso de
reforcamento planejado ou a contingéncias analogas.Essa opc¢éao fez com
que o rompimento com a analise aplicada do comportamento chegasse
a ser total. Restava somente a opcao de trabalhar com a vivéncia genui-
na e espontanea do cliente e do terapeuta.

O presente artigo descreve uma forma de terapia comportamental
que se desenvolveu nas margens da histéria acima relatada, no seio de
uma comunidade geograficamente circunscrita, e aponta para algumas
contribuicdes que a mesma pode fazer para o movimento da terapia
comportamental mundial. Finalmente, a compatibilidade dessa terapia
com a filosofia da terceira onda é discutida.

A visdo construtiva no consultério

Israel Goldiamond (1974) observou que os comportamentos
disfuncionais constituem, junto com os comportamentos adequados de
uma mesma pessoa, uma constru¢do Unica, em que uma parte nao pode
ser modificada sem afetar o todo. Repertdrios que consideramos inade-
quados, por causarem problemas no cotidiano do paciente, podem ter
funcbées importantes para essa pessoa. De um ponto de vista operante,
as fungdes sdo responsaveis pela manutencao dos repertérios. Quando
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novos comportamentos, mais adequados, surgem para desempenhar as
mesmas fungdes, os comportamentos inadequados perdem sua utilida-
de. A implicacdo mais importante desse raciocinio para a clinica & que o
terapeuta comportamental ndo deve se concentrar na eliminagao dos sin-
tomas de depressao ou ansiedade, mas ajudar o paciente a desenvolver
estratégias de vida diferentes, mais saudaveis, menos dolorosas, que pos-
sam tomar o lugar dos sintomas.

Na década seguinte, Beata Bakker-de Pree (1984, 1987a) contras-
tou o modelo de Goldiamond com a abordagem vigente na terapia
comportamental cldssica, que focalizava em primeiro lugar extinguir res-
postas problematicas. A autora reagiu contra o raciocinio mecanicista
inerente na abordagem neo-pavloviana, que tinha desenvolvido uma
tecnologia para eliminacao de sintomas e de comportamentos inade-
quados. A alternativa que Bakker-de Pree prop6s foi criar espago para
que o cliente desenvolvesse repertérios bem-sucedidos, reconstruindo
seu proprio estilo de lidar com os desafios e as oportunidades de sua
vida. O termo neerlandés construcioneel, que ela usa para indicar essa
visdo, e que foi traduzido numa publicagdo anterior como construcional
(Vandenberghe, 2003), é referido no presente artigo com o termo cons-
trutivo.

De acordo com a autora (Bakker-de Pree, 1985, 1987a), sintomas neu-
réticos emergem quando as estratégias habituais de esquiva ativa da
pessoa hdo tém mais efeito.Esquiva ativa € comportamento expresso,ou
seja, a pessoa age, evitando assim eventos aversivos. Difere da esquiva
passiva, em que a pessoa ndo age e, pela sua passividade, evita consequ-
éncias danosas ou desagradaveis. Cada um de nds possui suas préprias
estratégias tipicas de esquiva ativa que marcam sua personalidade. Tra-
ta-se de estratégias que nos protegem de males e geram, como efeitos
colaterais, sentimentos de seguranca e forca.

O terapeuta faz uma analise dos setores sauddaveis, bem-sucedidos,
do comportamento do cliente, para determinar quais partes da constru-
¢do total precisam de suporte. Os sentimentos sdo efeitos colaterais das
contingéncias e podem servir como dicas para avaliar os comportamen-
tos. De acordo com Bakker-de Pree (1984, 1987a, 1987b), uma pessoa é
particularmente vulneravel a problemas psicolégicos quando sua
regulacdo comportamental € dominada em excesso por esquiva ativa,
apresentando uma escassez de outros comportamentos como fuga, es-
quiva passiva, aproximacao etc.

A pessoa fica ainda mais vulneravel quando grande parte do seu
repertoério de esquiva ativa é especializada em protegé-la contra a even-
tualidade de uma vivéncia aversiva, que pode ser descrita como
invalidacdo pessoal ou desqualificacdo. Na sua teorizagao, a autora atri-
bui grande importancia as estratégias que as pessoas usam para evitar
essa invalidacdo.No cotidiano,uma pessoa investe muito esforco em evita-
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la: oferece ajuda para nao ser insensivel, desenvolve uma rotina meticu-
losa para ndo ser incompetente, gasta para ndo ser pao-duro, conversa
para ndo ser antipatica, se esconde para ndo ser extravagante. Evitar si-
nais de invalidacao afeta o bem-estar.Em termos leigos, talvez seja isto a
auto-estima.

Sintomas psicoldgicos s6 emergem quando as estratégias de es-
quiva ativa ndo funcionam mais. A pessoa ndo consegue mais evitar a
vivéncia de invalidacgéo. Isto pode acontecer em virtude de uma mudan-
¢a situacional ou de uma passagem para uma nova fase de vida. Certos
aspectos situacionais indicaram, num emprego anterior, que um deter-
minado comportamento de esquiva ativa pode funcionar; mas,num novo
ambiente de trabalho, é possivel que estes ndo sejam mais relacionados
com a probabilidade de sucesso. Esses aspectos deixam, assim, de funci-
onar como estimulos discriminativos. Passando da fase de adolescéncia
para a idade adulta ou de um papel social para outro,0 mesmo proble-
ma pode ocorrer. Para a pessoa que nao dispde de estratégias alternati-
vas, 0 ambiente pode tornar-se ameacador, e respostas encobertas alar-
mantes podem emergir. Nessa situacao, a pessoa geralmente se volta
contra o que sente dentro de si, tentando modificar seus sentimentos e
pensamentos. Essa atitude leva necessariamente a derrota, porque os
eventos encobertos sdo nada mais do que sinais de que algo estd errado
na sua relacdo com seu ambiente. Oportunidades reais para mudar o
ambiente e entrar novamente em contato com sinais de seguranca pas-
sam despercebidas enquanto a pessoa se concentra no seu mundo inte-
rior, usando todos os seus recursos na luta contra o que sente dentro de
si (Bakker-de Pree, 1984).

O terapeuta ndo segue o cliente nas tentativas de mudar seus pen-
samentos negativos e sentimentos aversivos. Ao contrario, procura sa-
ber quais maneiras de lidar com o ambiente externo podem dar certo.
Faz perguntas sobre ocorréncias do cotidiano, nas quais a pessoa estava
livre dos sintomas. Quando o cliente quer falar sobre os seus problemas,
o terapeuta escuta-os com atencao, respeitando esse instante até que o
cliente se mostre realmente pronto para falar sobre momentos em que
estava livre de ansiedade ou depressao. Depois de identificar uma situa-
¢do nao problematica, os comportamentos e sentimentos sao esmiuca-
dos a procura dos estimulos discriminativos que estavam presentes nes-
sa situacao e controlavam o comportamento bem-sucedido do cliente.
Assim, o cliente aprende a identificar estimulos que oferecem oportuni-
dades para a acao produtiva no seu dia-a-dia (Bakker-de Pree, 1987a).

Uma técnica importante nessa fase & a pergunta de contraste: o
terapeuta contrasta o que aconteceu na situa¢ao que esta sendo anali-
sada com o que poderia ter acontecido se o cliente ndo tivesse emitido o
comportamento bem-sucedido. As respostas podem conter dicas sobre
as contingéncias relevantes as quais o cliente estava reagindo, e, dessa
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forma, sobre a funcao (por exemplo, fuga, esquiva ou aproximagdo) do
comportamento em questdo (Bakker-de Pree, 1987a, 1987b).

O questionamento comeca com perguntas como:“Vocé pode men-
cionar alguma acao que te fez bem?; e continua com:“O que poderia ter
acontecido se vocé nao tivesse agido dessa forma?” Quando fica claro
que o comportamento bem-sucedido é alguma forma de esquiva ativa,
outra pergunta pode ser feita:“Que tipo de pessoa vocé seria se nao ti-
vesse agido dessa forma?” Respostas como “Eu teria sido uma pessoa
irresponsavel”ou“Os outros teriam achado que sou um babaca”indicam
que o cliente estava evitando desqualificacdo ou invalidagao social. Nes-
se caso, 0 terapeuta pode prosseguir com perguntas para identificar con-
seqliéncias do comportamento bem-sucedido que serviam como sinal
de seguranca para o cliente. Respostas como “Foi o sorriso na cara dela”
ou”“Ninguém achou ruim” podem apontar para sinais de seguranca que
sao importantes para o cliente. Enfim, depois de ter verificado que um
episédio relatado realmente representava um padrao de esquiva que é
funcional para o cliente (em outras palavras, um padrao que pode fazer
parte do seu estilo comportamental), o terapeuta prossegue com outras
perguntas, buscando identificar o estimulo discriminativo ao qual o cli-
ente reagiu quando emitiu o comportamento (Bakker-de Pree, 1987a,
1987b).

A partir dessas informacdes, elabora-se um modelo que descreve
o padrao de regulacdo comportamental predominante no repertério
geral do cliente. Esse modelo especifica quatro tipos de informacao: (1)
as classes de estimulos discriminativos mais relevantes e (2) as classes de
respostas que levam (3) aos sinais de seguranca que constituem o con-
traste com (4) os sinais de invalidacao que o cliente consegue evitar. O
modelo deve ser testado repetidamente durante a terapia, a partir de
predicdes derivadas dele. Em geral, a predicdo é que sintomas vao apa-
recer quando os estimulos discriminativos relevantes para os repertori-
os predominantes do cliente estiverem ausentes, ou quando, na presen-
ca dos estimulos discriminativos, o cliente for impedido de usar suas es-
tratégias habituais (Bakker-de Pree, 1987b).

Em geral, o cliente retoma sua vida de maneira satisfatéria apods
entrar novamente em contato com contingéncias relevantes que con-
trolam suas estratégias mais bem-sucedidas. Os padrdes de esquiva ati-
va que caracterizam seu estilo de personalidade podem vir a dominar
outra vez suas interacdées com o ambiente. Retomar a maneira
idiossincratica em que ele aprendeu a interagir com o meio permite-lhe
enfrentar de forma saudavel sua vida, sem precisar de sintomas. Porém,
se a diversidade dos seus repertérios € limitada, ele continua sendo
vulneravel, visto que podem surgir novas situagées em que essas estra-

tégias nao sejam funcionais (Vlamings, 1999).
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Diferenciacéo livre e reforcamento cego

Num tratamento estendido, o terapeuta busca prevenir a recaida.
Procura promover outras classes de comportamento que podem estar
fracas ou ausentes no repertdrio do cliente, como comportamentos de
fuga e de aproximacdo. Nessa fase da terapia, o cliente aprende a lidar de
maneiras variadas com as situagdes do seu cotidiano, para que dependa
menos das suas estratégias de esquiva ativa. Uma diversificacdo maior
das taticas de vida pode levar a uma diminuicao da importancia de sinais
de seguranca e aumentar o valor de outras classes de reforcadores para
o cliente.

No trabalho de diferenciacao livre (Bakker-de Pree, 1983), o
terapeuta pede ao cliente para imaginar-se numa situacdo recente em
que, confrontado com um estimulo aversivo ou um estimulo positivo, ndo
tenha reagido com comportamento de fuga ou de aproximacéo. E im-
portante que a auséncia da fuga do estimulo aversivo, ou a falta de apro-
ximacao do estimulo positivo, se deva a predominancia da esquiva de
um possivel sinal de invalidacao. Deve-se tratar de uma situacdo em que
o cliente nado reagiu e, por isso, deixou de eliminar algo ruim ou deixou de
aproveitar algo de bom. Ele perdeu chances porque, naquele momento,
estava sob controle de uma ameaca, tentando evitar uma desqualificacdo
pessoal.

O terapeuta indaga o que o cliente imagina que teria acontecido se
ele tivesse reagido ao estimulo desconsiderado aversivo ou positivo. As
respostas do cliente sdo usadas para criar roteiros imagindrios em que o
cliente nédo se esquiva da eventual invalidacdo (ou seja, ndo busca obter
os sinais de seguranca), mas responde a outras oportunidades de obter
reforco positivo ou negativo. Esses roteiros podem ser ensaiados repeti-
damente em dramatiza¢des durante a sessao. Cada vez que, nesses exer-
cicios, o cliente experimenta reagir as classes de estimulos que ele tinha
até entao negligenciado, o terapeuta o confronta com a conseqiiéncia
temida, a saber, o sinal de desqualificacdo pessoal.Nesse treino, o cliente
aprende a enfocar diversos estimulos e tolerar o desconforto advindo
dos sinais de invalidacao. A importancia de evitar esses sinais se torna
menos intensa do que a de fugir de prejuizos e aproveitar oportunidades
(Bakker-de Pree, 1983, 1987a).

E preciso ressaltar que o cliente ndo recebe instrucdes sobre as

maneiras pelas quais deveria reagir aos estimulos. E a criatividade dele
que determina o conteudo dos ensaios. Do ponto de vista do terapeuta,
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o reforcamento de novos comportamentos acontece de forma comple-
tamente cega, porque as preferéncias do clinico, concernindo o que o
cliente deveria fazer numa certa situacao, sao consideradas irrelevantes
(Beenackers, Bruins, & Prins, 1996). Nao é na terapia que as novas estraté-
gias se modelam, mas no contato com as contingéncias naturais no coti-
diano do cliente (Vlamings, 2001). Na sessdo, o cliente apenas aprende a
desconsiderar as ameacas da desqualificacao, para poder entrar em con-
tato com contingéncias que oferecam oportunidades diferentes.

O cliente ndao deve adquirir comportamentos propostos pelo
terapeuta, mas se tornar mais atento a possibilidades de agir a sua ma-
neira, sem se esquivar de ameacas imagindrias.Também nao é aintencao
eliminar o comportamento de esquiva ativa, nem o impacto dos sinais
de seguranca, mas sim aumentar a influéncia de uma variedade de esti-
mulos concretos capazes de controlar comportamentos de fuga e apro-
ximacao que tornam a vida mais rica. O efeito perseguido pela terapia é
uma mudanca na importancia relativa dos estimulos do cotidiano. O cli-
ente comeca a fazer mais o que lhe faz bem e para de fazer o que nao
vale a pena. Mudando as taticas de vida, a pessoa ndo s6 aproveita me-
Ihor as oportunidades existentes, como ainda cria novas oportunidades.
Sao as consequiéncias dos novos comportamentos que vao selecionar e
moldar os repertdrios do cliente.

Ponto central na abordagem de Bakker-de Pree (1987a) é que o
terapeuta nao sugere topografias comportamentais adequadas (como, por
exemplo, assertividade) para o cliente, mas atua para ajuda-lo a retomar
ou aperfeicoar suas préprias estratégias — que o possibilitam agir com se-
guranca e se sentir satisfeito com seu desempenho. O terapeuta nao se
deixa levar pelo dualismo racional/irracional ou adaptado/inadequado:
concentra-se num questionamento continuo das fun¢des dos comporta-
mentos e dos estimulos do ponto de vista do cliente.

Em resumo, o tratamento consiste na retomada de estratégias que
o cliente abandonou e na expansao do repertério operante através de
um treino da habilidade do cliente em identificar estimulos mais relevan-
tes do que os sinais de seguranca. E o préprio cliente que, livremente,
desenvolve novas estratégias para reagir a esses estimulos. O terapeuta
somente langa os desafios e pede ao cliente para avaliar seu desempe-
nho, de acordo com os sentimentos que este lhe provocou. O profissio-
nal ndo sugere solucdes, nem avalia comportamentos, porque somente
o cliente tem condicoes de decidir o que & bom para si mesmo.

Caracterizacao e comparacao com abordagens contemporaneas

A abordagem terapéutica que discutimos neste artigo comparti-
Iha com a psicoterapia analitica funcional de Kohlenberg e Tsai (1991/
2001) um estilo discursivo de fazer-se a andlise funcional da vida do
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cotidiano, e uma dedicacao a observacao minuciosa de como o cliente
reage durante as sessoes. Bakker-de Pree (1987a, 1990) afirma que o
funcionamento tipico do cliente também se revela durante a sessao na
interacdo com o terapeuta. Tomamos o exemplo em que o modelo de
funcionamento geral que o terapeuta construiu para certa pessoa mos-
tra que ela se desempenha excessivamente para evitar ser tachada de
irresponsavel. Evitando essa ameaca simbdlica, ela se coloca em situa-
¢Oes aversivas para as quais ndo dispde de estratégias eficazes de fuga.
Nesse caso, o terapeuta podera entender por que, na relacao terapéuti-
ca, o cliente aceitou desafios com os quais nao consegue lidar.

Na terapia ocorre uma aprendizagem em dois niveis, e ambos pre-
cisam ser cuidadosamente monitorados (Bakker-de Pree, 1987a). O pri-
meiro & o do trabalho técnico que foi descrito acima. O segundo é o da
relacdo terapéutica. Diferentemente do ponto de vista que prevalece na
analise clinica do comportamento norte-americana (Dougher & Hayes,
2000; Kohlenberg et al., 1993; Jacobson & Christensen, 1996), a autora afir-
ma que, na relacao terapéutica, o cliente deve aprender habilidades que
facilitem o trabalho técnico. O terapeuta deve ser o mais objetivo possi-
vel. A pessoa do terapeuta, como também a do supervisor clinico,com o
estilo particular que predomina no seu repertério, € inevitavelmente uma
variavel independente no processo (Bakker-de Pree, 1990); porém, a au-
tora ndo considera a intimidade do relacionamento pessoal entre
terapeuta e cliente como um instrumento de tratamento em si.

A opcdo tomada por Bakker-de Pree (1987a) difere, assim, da posi-
cdo de Kohlenberg e Tsai (1991/2001), os quais propdem que a relacdo
terapéutica é o instrumento ideal para promover vivéncias curativas. No
entanto,a maneira em que as taticas predominantes do cliente determi-
nam o relacionamento com o terapeuta ndo passou despercebida na
analise da autora.Ela aponta que a relagao terapéutica é tipicamente um
contexto em que o cliente evita, de maneira ativa, qualquer forma de
desqualificacdo pelo terapeuta. Assim, os padrdes problematicos ocor-
rem nesse relacionamento. O cliente pode, por exemplo, ndo reagir a um
estimulo positivo por estar se esforcando para evitar ser mal avaliado pelo
terapeuta. Também as melhoras no repertério do cliente podem ser ob-
servadas nesse relacionamento. Isto fica claro quando a autora aponta
que,ao mesmo tempo em que melhora o funcionamento do cliente, muda
também a maneira de o terapeuta se relacionar com ele. Mesmo assim, a
autora nao é a favor de usar o relacionamento como oportunidade de
aprender a lidar de maneiras variadas com outra pessoa. O campo da ex-
perimentac¢do deve se situar, de acordo com ela, na vida fora da sessao
terapéutica.
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A terapia de aceitacdo e compromisso (Hayes et al., 1999) e a tera-
pia comportamental construtiva sao aparentadas no seu entendimento
do cliente e do processo patoldgico. Ambas procuram levar o cliente a
trocar a seguranca da miséria que ele conhece pelo risco do desconheci-
do. As duas abordagens entendem que, enquanto seu estilo de esquiva
funciona satisfatoriamente, ele ndo descobre novos caminhos. De acor-
do com as duas abordagens, o cliente procura a terapia quando as estra-
tégias de esquiva com as quais lidou com a vida até o momento nao fun-
cionam mais. Ele quer fazer mais um pouco de malabarismo para soluci-
onar a crise no nivel emocional sem precisar agir sobre as situacdes con-
cretas da sua vida.

A terapia de aceitacdo e compromisso coloca mais énfase na ne-
cessidade de mudancas drasticas (Hayes et al., 1999). Essa abordagem
procura agravar a crise para desfazer o equilibrio maligno que o cliente
construiu como solucao para as insegurancas de sua vida. Coloca direta-
mente em questao as estratégias limitadoras em que o cliente tinha se
enclausurado antes de comecar a ter problemas. Bakker-de Pree (1987a)
reconhece que o estilo de esquiva que o cliente desenvolveu tem um
valor adaptativo para ele. Porém, procura reforcar o edificio de repertéri-
os de maneira a permitir solu¢des mais flexiveis e funcionalmente mais
variadas.

Ambas as abordagens recusam o pedido do cliente de ajuda-lo a
controlar sua ansiedade ou seus sentimentos de depressao.Tentar mani-
pular o que sentimos & como tentar evitar que a agua escorra da palma
da nossa méo fechando-a e infligindo muita for¢ca com o punho. Apoian-
do-se no behaviorismo radical, sugerem que o esforco deve ser
direcionado para fora. As oportunidades de mudanca estao nas contin-
géncias, ndo no mundo debaixo da pele. Porém, enquanto Hayes et al.
(1999) dedicam bastante tempo e energia a desconstruir os contextos
sociolinguisticos que prendem o cliente na luta com seu sofrimento,
Bakker-de Pree (1987b) comeca desde o inicio com sua andlise funcional
do comportamento bem-sucedido.

Implicito no trabalho da autora, existe um paralelo com as idéias
dos seus colegas norte-americanos, como Linehan (1993), Hayes (1987)
ou Hayes et al.(1999) que escreveram a respeito do compromisso com a
acao valorizada. Todos esses autores defendem a op¢édo de aprender a
tolerar pensamentos e sentimentos problematicos, exatamente para
poder concentrar-se em mudar sua relagdo com seu ambiente.Embora a
autora nao elabore essa filosofia explicitamente, o tratamento descrito
por ela promove um estilo de vida em que a pessoa faz o que valorizaem
vez de se trancar em padrdes defensivos “dentro da sua cabeca”
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Pretendemos concluir que a terapia comportamental construtiva
tem uma visdo similar o suficiente com as terapias comportamentais mais
divulgadas para poder iniciar um didlogo. Por outro lado, apresenta én-
fases suficientemente inovadoras para fazer uma contribuicdo valiosa. A
abordagem nao sé oferece diretrizes técnicas originais, mas também uma
filosofia do tratamento baseada em um compromisso com a individuali-
dade e a autonomia do cliente.Embora seja fundamental para a filosofia
da terapia comportamental, essa opgao tem ficado, ndo raro, muito im-
plicita nos modelos tedricos aos quais estamos acostumados.

Constructional behavior therapy: Another side to behavioral
treatment.

Abstract: The present article discusses constructional behavior
therapy, as developed by Beata Bakker-de Pree in the Netherlands. Its general
philosophy of treatment is compatible with several of the wider known behavior
therapies.But its original contribution consists in the explicit description of a number
of important ingredients in clinical work that are not emphasized in the other
behavioral models.These are the technique of free differentiation and the functional
analysis of the client’s healthy behavior.

Keywords: Behavior therapy. Behaviorism.Treatment model.

A thérapie comportementale constructionelle’: une autre
face de la clinique comportementale.

Résumé: Le present article offre une revue de la thérapie
comportementale constructionelle?, d aprés sa formulation par Beata Bakker-de Pree,
aux Pays-Bas. Sa philosophie générale de traitement est compatible avec celle des
traitements comportementaux plus connus, mais sa contribution originelle réside
dans la description explicite de quelques ingrédients importants du travail
thérapeutique qui ne sont pas mis en lumiére par d’autres modéles
comportementaux. Il s'agit de la technique de la différenciation livre et de I'analyse
fonctionelle des aspects sains du comportement du client.

Mots-clés: Thérapie comportementale. BEhaviorisme. Modeéle clinique.

Psicoterapia comportamental constructiva: una otra faceta
de la clinica conductista.

Resumen: En el presente articulo se describe la psicoterapia
comportamental constructiva como elaborada por Beata Bakker-de Pree. La pers-

1 Nao encontramos referéncias a thérapie constructionelle, mas sim a thérapie constructive. Em todo caso, como

pode ser que se trate de coisas distintas e de uma proposta do autor, apenas registramos o achado.

2 Ver nota acima.
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pectiva, que se desarrollé en los Paises Bajos, nos trae una filosofia del proceso
terapéutico que es compatible con varias otras psicoterapias conductistas mas
conocidas. Incorpora una perspectiva valiosa en la descripcién explicita de algunos
componentes importantes del trabajo clinico, lo que la hace diferente de otros mo-
delos conductuales,que no los destacan:la técnica de diferenciacion libre y el anélisis
funcional del comportamiento saludable del cliente.

Palabras-clave:Terapia comportamental. Conductismo. Modelo clinico.
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