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Resumo

Um grupo de psicoterapia comportamental, para pacientes com dor cronica orofacial, é
apresentado com o intuito de superar a no¢do de um grupo de apoio com base num modelo, no
qual aspectos fisiologicos e psicolégicos interagem. A analise aplicada do comportamento e a
terapia comportamental cognitiva sao duas abordagens que sustentam a construcao de terapias de
grupo, com formato didatico, para a aquisicao de melhores formas de lidar com a dor. A analise
clinica do comportamento, por sua vez, procura, a partir de uma analise funcional do processo
psicoterapéutico, proporcionar mudancas profundas de cura. A juncdo dos dois (o formato
didético e a psicoterapia analitico-funcional) se realiza quando, durante as sessdes, episodios
verbais ndo sdo compreendidos como trocas de informacdo, mas analisados como atos em
contextos.

Palavras-chave: Analise clinica do comportamento; analise funcional; psicoterapia em grupo; dor
cronica orofacial.

Abstract

A behavioral group therapy for patients with chronic orofacial pain is presented. Going beyond
the idea of a psychological support-group for pain-sufferers, an effort of behavioral change is
proposed, based on a complex model in which physiological and psychological aspects interact.
Applied behavior analysis and cognitive behavior therapy are two approaches that sustain the
construction of group therapies on a learning format for the acquisition of better ways to cope with
pain. Clinical behavior analysis tries, starting from a functional analysis of the psychotherapy
process, to come to profoundly curative changes. The junction of the two (the learning format and
the functional analytic psychotherapy) happens when during the sessions, verbal episodes are not
understood as exchanges of information but analyses as acts in context.

Key-words: Clinical behavior analysis; functional analysis; group psychotherapy; chronic
orofacial pain.
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A dor croénica configura um desafio especial
para o clinico. Muitas vezes, ela implica em
poucas possibilidades terapéuticas, enquanto
que a dor aguda geralmente sinaliza um dano
especifico a tecidos, com implicagdes clinicas
claras para o médico ou odontélogo. Por este
motivo, e também por prejudicar de maneira
importante a qualidade de vida do paciente,
esta condicdo constitui uma indicacdo
freqiiente para encaminhamento psicoldgico.
A dor cronica orofacial pode estar relacionada
a um espasmo dos musculos da mastigagao,
devido a uma variedade de fatores, tais como:
problemas na articulacao
temporomandibular, certos habitos de
mastigar ou morder, e tensdo muscular
excessiva. Circulos viciosos podem emergir
entre aumento de dor e mais contracao
muscular ou entre irritacdio muscular e
contracdo disfuncional. = Assim, pode-se
desenvolver uma disfunciao
temporomandibular, condigdo que acarreta
dor intensa, sem necessariamente ter uma
causa objetivamente constatavel.

Quando ocorrem mudancas na oclusao
dentéria, por causa do espasmo muscular ou
por um tratamento cirtrgico ou dentério, os
dentes da pessoa podem nao se articular mais
como anteriormente, causando um
deslocamento gradual dos mesmos, o que, por
sua vez, afeta a mastigacdo e a tensdo
muscular. Finalmente, meses ou mesmo anos
de sofrimento levam, ocasionalmente, a
estilos de vida focalizados na dor e a
estratégias malsucedidas de controlar a dor.
Estes, possivelmente, mantém o problema.
Ganhos secundarios podem aumentar o
comportamento de dor e dificultar estratégias
eficazes de enfrentamento. O
comportamento do paciente na manutencao
do problema justifica o interesse da psicologia

clinica para este area (Seger, 2002; Albino,
2002).

Rudy, Turk, Kubinski e Zaki (1995) aplicaram
biofeedback para redugao da tensdo muscular e
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treino de manejo de estresse em pacientes com
dor relacionada com disfuncao
temporomandibular.  Estas intervengoes
foram instrumentais na reducdo, tanto da
intensidade da dor quanto da percepcao do
impacto da dor no cotidiano. Os efeitos foram
mais pronunciados nos sujeitos que, no inicio
do estudo, relataram mais sofrimento, sendo o
resultado mantido seis meses depois do
tratamento. Estas respostas positivas apoiam
a nocdo de que o manejo de ansiedade e do
estresse sdo estratégias relevantes e que
devem ser enfatizadas no tratamento de
individuos que apresentam disfungdo
temporomandibular.

Revisdes de literatura (Rodriguez Parra,
Esteve Zarazaga e Lopez Martinez, 2000;
Camacho e Aarte, 2001) sugerem que lidar
ativamente com dor e com fontes de estresse, e
manter um foco em problemas concretos, sdo
estratégias relacionadas a menos dor e
sofrimento do que estratégias como distragao
e fuga na fantasia. O pensamento catastréfico
é um preditor da intensidade da dor e esta
negativamente relacionado a adaptacdo a dor.
Estratégias de manejo ativas sao preditoras de
menor sofrimento emocional.

Apesar destes dados - que indicam que
elementos psicolégicos sdao ao menos
parcialmente responsdveis para a
manutencao da dor - um modelo causal linear,
segundo o qual a dor é o resultado direto
destas varidveis, ndo traria contribuicdo
sugestiva. Trata-se de uma relagdo
bidirecional: as atitudes que ajudam a manter
a dor crbénica sdo, em muitos casos, também o
resultado da propria dor (Gramsa e Vikis-
Freibergs, 1991). Faz-se necessario encontrar
um modelo contextual mais amplo, em que
varios elementos interagem, dentre os quais a
dor é apenas um. Nos circulos viciosos entre
tensao e dor, a ansiedade é tanto efeito quanto
causa da dor. Ela pode ocorrer
cronologicamente anterior ou posterior a
mesma.
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O estresse prolongado agride o organismo,
baixa os limiares da percepcao e da tolerancia
a dor. A pesquisa empirica indica que o
comportamento de esquiva tem um papel
importante no desenvolvimento de queixas
relacionadas com estresse, e que pessoas que
passaram por experiéncias sexuais
traumaticas, muitas vezes desenvolvem
padrdoes de manejo mais fortemente
caracterizados por esquiva do que aquelas
que vivenciaram outros eventos traumaticos
(Bal; Van Oost; De Bourdeaudhuij e Crombez,
2002). Historias de abuso fisico ou sexual sdo
freqiientes em pessoas que sofrem de dor
cronica orofacial. Os pacientes que tém tal
histéria relatam niveis de sofrimento mais
intenso do que os outros (Curran, Sherman,
Cunningham, Okeson, Reid e Carlson, 1995).

Considerando todas estas varidveis, uma
abordagem terapéutica que focaliza
unicamente o comportamento relacionado
com a dor tem pouca probabilidade de ser
eficaz. Enecessario explorar como a pessoa se
posiciona frente aos problemas e
oportunidades da vida, quais sdo suas
estratégias prioritarias, como foram moldadas
pelas vivéncias anteriores e como estas afetam
sua vida atual. Os padrdes comportamentais
relevantes freqlientemente contém temas
interpessoais que precisam ser abordados na
terapia.

O objetivo deste trabalho é o de discutir a
possibilidade da integracdo de uma
abordagem psicoterapica analitico-funcional,
que enfrenta estes temas interpessoais
amplos, com uma terapia de grupo que
focaliza especificamente o comportamento de
manejo da dor e do estresse.

Terapia de grupo

A abordagem da terapia de grupo,
apresentada neste texto, foi estruturada para
promover mudangas comportamentais que

podem contribuir para a diminuicao da dor e,
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depois, para melhor manejo da dor residual.
O modelo psicolégico dos problemas
psicossomaticos cronicos (Van Oost, 1982)
que subsidia o presente trabalho considera
desencadeadores de dor eventos externos ou
internos, como conflitos interpessoais ou
traumas fisicos aos quais a pessoa reage
ativamente. Dependendo da histéria de
aprendizagem do individuo, em relacdo as
suas capacidades de lidar com estes eventos e
as conseqiiéncias obtidas, ocorrerdo emocdes
e mudangas fisiolégicas. Dependendo da
intensidade e da topografia destas, e dos
contextos em que ocorrem, haveréa
necessidade de novas estratégias para lidar
com elas. Quando o manejo é bem-sucedido,
os sentimentos negativos e respostas
fisiol6gicas desaparecem; caso contrario, eles
continuam e muitas vezes aumentam em
intensidade, gerando uma variedade de
sintomas, podendo incluir mal-estar,
desconforto e dor.

E preciso ressaltar que uma pessoa nesta
situacdo pode agir de duas maneiras
funcionalmente diferentes: tentar diminuir as
sensacoes aversivas, procurar fugir do que
estd sentindo interiormente. Ou,
alternativamente, pode arriscar-se a modificar
as condicdes das quais as sensacdes emergem,
ou seja, atuar sobre a sua maneira de
relacionar-se com o seu ambiente. Os dois
tipos de estratégia tém conseqiiéncias muito
diferentes.

A literatura acima citada e a pratica clinica
ap6iam a nogdo de que comportamento de
manejo direcionado unicamente para o
mundo interior tende a aumentar as sensacoes
corporais. Isto significa que as tentativas de
diminuir os sinais de estresse ou de dor sao
punidas. Trata-se de uma contingéncia, em
que tentativas de lidar com um evento
aversivo levam a mais estimulacao aversiva, o
que gera emocdes como ansiedade e reacdes
fisiol6gicas, aumento de tensdo muscular, que
resultam na intensificacdo da dor.
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Tentativas de manejo com um foco externo
tém mais chances de ser bem-sucedidas.
Quando realmente o sdo, as respostas
fisioloégicas e emocionais devem ceder.
Finalmente, para certos pacientes, nem o
corpo nem a sua inser¢do no ambiente servem
como referencial para manejar as queixas; e,
nestes casos, a tensdo pode se instalar de
maneira perpétua (Van Oost, 1982).

De acordo com este modelo, a terapia de
grupo aqui proposta tenta quebrar o circulo
vicioso, ampliando a interpretacdo das
queixas, com atencdo para fatores situacionais
e comportamentais. Isto significa uma
redefinicdo da maneira como o paciente
compreende e interage com a dor. Ele deve
ser ativamente envolvido nesta mudanca.
Nao se trata de seguimento de explicacdes do
psicélogo, mas de uma mudanca de atitude do
proprio paciente. O modelo tedrico, dentro
do qual o grupo trabalha, é explicitado com
énfase nas suas implicagdes contextuais e na
importancia do papel central da acao do
paciente.

O programa focaliza: (1) a aquisicao de
habitos orais adequados; (2) a forma como a
pessoa observa e interpreta sinais corporais;
(3) o que ela faz quando ocorrem episédios
sem dor ou com menos dor; (4) a selecao de
sintomas e as regras que a pessoa constroi a
respeito; (5) a funcdo de queixas e sintomas no
ambiente social; (6) o que a pessoa faz com a
informacdo proveniente do médico ou
dentista.

As intervengdes principais sdo: (1) fornecer
informacgdes sobre dor; (2) concretizar as
queixas em relacdo a possiveis varidveis
causais e explorar a histéria relevante do
paciente; (3) treinar habilidades de auto-
observacdo e habilidades de detectar sinais
recorrentes de aumento de dor e de espasmos
musculares; (4) diferenciar niveis de dor e
interpretacdo de situagdes relacionadas com
estes niveis; (5) treinar a respiragdo
diafragmatica e o relaxamento aplicado; (6)
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identificar e lidar com problemas
relacionados as variacbes nonivel da dor.

O formato de grupo possibilita elaborar e
treinar habilidades e discutir as suas
implicacOes e os significados que tém para o
paciente. Nos seguintes trechos, L, S e R sdo
participantes do grupo que apresentam dor
orofacial, e T é terapeuta. Como estes trechos
sdo usados somente para ilustrar o trabalho,
estdo especificados apenas os excessos e
déficits comportamentais mais relevantes que
orientaram o trabalho terapéutico com estes
participantes. L. fugiu e esquivou-se
excessivamente de sentimentos e de contato
social que poderia evoca-los. Seus déficits
podem ser referidos como dificuldades de
identificar os proéprios sentimentos,
posicionar-se com firmeza em relacdes, e
confiar em outros. Os repertérios em excesso
de S. eram fuga e esquiva de sentimentos, e a
procura de interpretacdes catastroficas; tinha
grandes dificuldades de identificar e
interpretar os seus sentimentos. Os
comportamentos que dominaram o estilo de
vida de R. podem ser resumidos como
confronto interpessoal, sarcasmo, fuga e
esquiva de emogdes e dar interpretacdes
catastroficas aos fatos. Os seus déficits eram
referentes a capacidade de identificar e
entender situagdes estressantes e a habilidade
interpessoal de abrir-se e se permitir ser
vulnerével.

A selecao de fragmentos, provenientes das
sessOes iniciais da terapia, é apresentada para
ilustrar como discussdo entre terapeuta e
cliente pode contribuir de maneira didética
para alguns dos alvos acima especificados.
Trata-se de trechos soltos, cuja cronologia nao
tem relevancia neste texto, mas que servem
como exemplos da técnica discutida.

L: Estou sentindo um pouco de ansiedade e
nao consigo identificar o que é. (Identifica um
déficit).
T: Em que situagdo vocé tem se sentido
ansiosa? (Intervencao 2).
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L: Todas, nao consigo definir.

T: Quando comegou? (Intervencao 2).

L: H4 alguns dias tive um problema com meu
namorado, cheguei a resolver a situacdo, mas
mesmo assim estou um pouco ansiosa. Até
“dei o braco a torcer” e percebi que o
relacionamento melhorou um pouco.
(Relaciona uma nova estratégia com seu
efeito).

T: Que bom “L”, vocé ndo emitia este tipo de
comportamento. Melhor ainda que vocé
obteve bons resultados com este
comportamento. (Reforgo arbitrério).

L:E, issofoium progresso.

R: Eu tive uma dor anormal esta semana.
Estive no oftalmologista; ele, sem me
consultar com antecedéncia, chamou uma
médica para analisar o meu caso. Isto me
deixou muito irritada e acabei tendo uma dor
na ATM muito intensa. (Relaciona situagao
comemogao e comdor).

T: Entdo vocé atribui a sua dor ao desconforto
que sentiu no consultério médico?
(Intervencdo 2).

R: Agora isto é bem claro para min. Fiquei
muito irritada no momento e depois também.
T: Muito bom; vocé conseguiu identificar uma
situagdo geradora de tensdo. (Reforgo
arbitrario). O que vocé fez para melhorar?
(Intervencdo 6).

R: Trabalhei muito (Relata uma estratégia de
manejo).

S: Quando sentimos medo de que a dor possa
ser um sintoma de alguma coisa mais grave,
esta dor ndo nos permite fazer mais nada.
(Relaciona emocdo e pensamento com dor).

R: E, quanto mais preocupada eu fico, mais
dor eusinto. (Idem).

T:Eoquevocé faz? (Intervengao 6).

R: Telefono para o médico, vou ao pronto
socorro, ligo para as terapeutas, incomodo a
todos até conseguir uma explicagao.

T: De certo modo, esta preocupacao pode ser
benéfica, pois televa a investigar sobre a dor, e
a buscar solugdes. Por outro lado, o medo
intensifica a dor. Vocés sabem o que fazer
Rev. Bras. de Ter. Comp. Cogn. 2003, Vol. V, n° 1, 31-40

nestes momentos? (Intervencao 6).

L: Respiragdo resolve para mim. (Relata uma
estratégia de manejo).

R: Quando eu percebo que vou sentir dor,
ainda consigo fazer a respiracdo. (Diferencia
niveis de dor e relaciona com uma estratégia
de manejo). Mas quando a dor ja é intensa, ndo
consigo fazer a respiracdo, eu fico é mais
nervosa. (Identifica um déficit).

As perguntas da terapeuta podem ser
estimulos discriminativos para relatos que
especificam comportamentos (atos e
pensamentos) que acontecem fora da sessao
ou eventos relacionados com estes. Relatos
dos pacientes - que identificam rela¢des entre
sentimentos e outros eventos, estratégias
efetivas ou possiveis, conseqiiéncias destas e
outros elementos do contexto - sdo reforcados.
Quando o paciente aprende a analisar melhor
estas relagdes e escolher formas de agir em
funcdo delas, ele pode reagir mais
positivamente em contextos similares aos que
foram discutidos. Ele sera capaz de
discriminar em que momentos e como aplicar
as estratégias que conhece.

Trata-se de um processo em que os repertorios
verbais do terapeuta e do cliente sao
mutuamente modelados. As contingéncias
sdo as de um questionamento didético, no
qual o comportamento do terapeuta é
reforcado pelas respostas do paciente e as
respostas do paciente sao reforcadas pelos
comentarios do terapeuta. O paciente
aprende a pensar de outras formas sobre as
situagdes em que pode agir diferentemente, e
o terapeuta, por sua vez, aprende a detectar
possiveis problemas e a fazer perguntas cada
vez mais relevantes para obter melhores
respostas do cliente.

Psicoterapia Analitico-Funcional (FAP)

De um ponto de vista analitico-
comportamental, 0os comportamentos
(pensamentos ou acdes) que foram discutidos
ou ensaiados na terapia ainda estdo
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funcionalmente isolados das situacdes pelas
quais o paciente passa. Quando enfrenta o
problema real fora da sessdo, o paciente deve
se recordar do que aprendeu e executar os
passos. E é s6 a partir deste momento que o
comportamento pode vir a ser controlado
pelas contingéncias.

Porém, seguir regras também pode limitar a
possibilidade do contato com as
contingéncias; quem segue regras nao esta
realmente agindo por si mesmo. Asregras nao
especificam necessariamente contingéncias
que sdo relevantes para o comportamento do
individuo. Elas podem descrever relagdes
funcionais que eram validas no passado, ou
somente num certo momento, para a pessoa
que as emitiu. Desta forma, agir sob controle
verbal deve ser contrastado com o
comportamento espontdneo que estd sob
controle direto das contingéncias que o
proprio individuo estd vivendo naquele
momento (Skinner, 1969).

Psicoterapia Analitica-funcional, geralmente
indicada pela sigla Inglesa FAP, é um
tratamento baseado no behaviorismo radical,
desenvolvido por Kohlenberg e Tsai
(2001/1991), para entender teoricamente as
melhoras de pacientes por meio de relacdes
interpessoais intensas, e para delinear
estratégias que o clinico possa usar para
construir uma relacdo de mudanca
terapéutica.  Ela coloca a relacdo entre
paciente e terapeuta no centro do processo de
mudanca, evitando o uso de reforcamento
arbitrario, e privilegiando estrategicamente as
reacdes genuinas do terapeuta aos
comportamentos do paciente, como
reforcamento natural. E uma abordagem
estratégica que resgata a relagdo interpessoal -
paciente e terapeuta - como principal
instrumento de mudanca. Na&do é uma
abordagem tecnolégica porque cultiva a
espontaneidade e a improvisacdo e ndo aplica
técnicas com indicagdes especificas.
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Nesta forma de atuacdo, instancias de
comportamentos clinicamente relevantes sao
identificadas quando ocorrem durante a
interacao terapéutica e, se necessario,
evocadas pelo terapeuta. Os
comportamentos que sdo relacionados com os
problemas do paciente (CCR1) sao
enfraquecidos; comportamentos que
constituem melhoras clinicas (CCR2) sao
reforcados, e as interpretacdes pelo paciente
(CCR3) sao modeladas. Paraisso, o terapeuta
precisa observar cuidadosamente os efeitos
potencialmente reforcadores que as suas
reagdes tém sobre os comportamentos do
paciente e compartilhar com ele as suas
interpretacdes das variaveis que afetam o seu
comportamento.

Muitas vezes, reacdes subjetivas do préprio
terapeuta as respostas do paciente podem
oferecer dicas que auxiliem na descoberta de
contingéncias nas quais os problemas do
paciente se encaixam, esclarecendo reacdes
equivalentes de pessoas com quem o paciente
interage no seu cotidiano. Desta forma, a FAP
exige, tanto uma auto-observagao afinada do
terapeuta - dentro da relagdo terapéutica -
quanto a capacidade de relacionar a sua
andlise funcional dos problemas fora da
sessdo, com o que acontece no seio da relagao
terapéutica.

A abordagem psicoterdpica, descrita por
Kohlenberg e Tsai (2001/1991), proporciona
vivéncias diretas e genuinas durante a prépria
interacdo terapéutica, privilegiando o que
realmente acontece entre as quatro paredes do
consultério, superando as limitagOes
inerentes a situacoes de interacdo didaticas ou
outras contingéncias artificiais.

A FAP foi desenvolvida para a pratica de
terapia individual, mas, neste trabalho, foram
aplicados os seus principios ao processo de
grupo. DPretendeu-se ilustrar o
funcionamento de uma terapia de grupo,
focalizando a aprendizagem de estratégias de
manejo imersa na abordagem flexivel da FAP,
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que por sua vez focaliza o processo da cura
por meio da vivéncia interpessoal.

Neste estudo, é preciso enfatizar, tanto a
oposicdo filoséfica quanto a
complementaridade pragmatica entre dois
elementos: (1) O formato didatico de uma
terapia de grupo, que se caracteriza pela
aprendizagem de novas habilidades ou
formas de pensar através de exercicios,
dramatizagcdo, ou discussdao. (2) A
transformacdo de vivéncias significativas de
interagdes espontdneas e genuinas em
momentos de aprendizagem direta. O
primeiro topico caracteriza uma visao
fundamentalmente linear e uma abordagem
tecnolégica, em que o terapeuta tem as
respostas e o paciente vem para absorvé-las.
O segundo exemplifica uma atitude
relativista, em que o terapeuta permite que as
contingéncias naturais facam o seu trabalho e
que o comportamento do paciente esteja
modelado por elas.

Para poder ser curativo do ponto de vista da
FAP, um episédio interpessoal deve ser
diretamente relevante para os problemas do
paciente. A situacdo antecedente deve ser
funcionalmente similar a estimulos
discriminativos relacionados com os
problemas do cotidiano do paciente. Além
disso, o préprio comportamento clinicamente
relevante deve acontecer na sessdo. Quando
os excessos particulares de um paciente
aparecem no consultério, sdo considerados
CCR; os comportamentos ausentes ou fracos
(os déficits) sdao CCR2, quando emitidos
durante a sessdo. Finalmente, as
conseqiiéncias de um comportamento
clinicamente relevante devem ser
funcionalmente similares, com possiveis
conseqiiéncias de respostas da mesma classe
no cotidiano. Somente quando todas estas
condicbes sdo realizadas, as mudancas
decorrentes do episédio podem ter um efeito
significante na vida do paciente.
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Segue-se uma selecao de fragmentos soltos,
igualmente colhidos durante as primeiras
sessOes da terapia, para ilustrar que CCR's
ocorrem durante as sessdes e que é possivel
trabalhar com eles segundo as exigéncias da
FAP.

L: Sinto-me nervosa em situagdes novas. (CCR

3)

T: E o que vocé sente? (tentativa de evocar
CCR2)

L: Nao sei. Fico nervosa. (CCR 2 pouco
elaborado).

T: Voceé esta nervosa agora?

L: Sim. Acho que estou nervosa porque espero
que as coisas se resolvam imediatamente. Fico
ansiosa por resultados. (CCR3)

T: Essasituacdo de grupo é nova para vocé?

L: E, e eu estou nervosa. (CCR 2 pouco
elaborado)

T: E o que vocé estd sentindo?

L: Maos frias. Olhe, minhas maos estdo frias e
transpirando. (CCR2)

T: Como foiasemana de vocés?

S: Nao tenho nada para colocar, vocé pegou a
gente de surpresa. (CCR1)

R: Tudo normal; foi perfeito. (risos). Tive
algumas complicagdes, mas ja passaram.
(CCR1).

[Na discussao que seguia, ficou claro que a
semana foi muito sofrida.]

R: Quando tenho problemas no trabalho, eu
fico preocupada, mas consigo dar a volta por
cima.

T: Em quais situacdes vocé nado consegue?
(terapeuta busca enfocar a dificuldade de R.
em falar de sentimentos)

R: De relacionamentos, por exemplo; nao
consigo lidar com meus sentimentos. (CCR3)
T: Que sentimentos, vocé pode nos dar um
exemplo?

R: Nao. Eu s6 gostaria de uma resposta. Se
vocés tiverem é claro. (CCR1- fuga de contato
com sentimentos e comportamento de
confrontagao).
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T: Bom, se vocé fosse mais especifica, talvez
nés pudéssemos chegar a uma resposta
juntas. (tentativa de enfraquecer o CCR1;
desafio oferecendo possibilidade de emitir
um CCR?2).

R: Eu j4 falei a situacdo. Ndo vou entrar em
detalhes. (CCR1)

T: Diante do que vocé colocou, eu s6 posso
dizer, que para a primeira situagdo, vocé
provavelmente tenha habilidades para lidar
com ela. Na segunda situagdo, vocé precisa
adquirir habilidades. E ja que é uma questao
de habilidade, vocé pode aprender se quiser.
S: O que vocé diz eu acho que é verdade
porque, veja bem, quando se esta afiado em
uma leitura, se consegue verbalizar bem.
Quandonao se pratica, vocé fica com receio de
errar e as sensagdes acabam atrapalhando.
(CCR3).

R: Que habilidades sdo estas?

S: Me reportando a situacdo da “R”, eu
poderia dizer que ela deveria aprender a falar
com as pessoas sobre o que ela esta sentindo....

R: O que acontece com uma pessoa que
consegue lidar bem com os sentimentos antes
de fazer uma cirurgia, e depois ndo. (CCR2)

T: Quem é esta pessoa?

R:Risos... Uma pessoa. (CCR1)

T: Tive a impressao que estavamos falando de
vocé mesma. (bloqueando um CCR1).

R: Achei que estava enganando vocés. Da
proxima vez, eu invento uma histéria mais
convincente. (CCR1- sarcasmo).

T: Qual o problema em se identificar?
(tentativa de enfraquecer CCRle evocar
CCR3).

R:Nao sei. (CCR1)

T: Em que vocé pensou ? (evocar um CCR3;
bloquear esquiva)

R: Nao gosto que as pessoas me achem fraca.
(CCR3)

T: O que te faz pensar que as pessoas te acham
fraca?

R: Pessoas que manifestam sentimentos sao
pessoas fracas, sem controle. (CCR3)

T: E o que tudo isso tem a ver com vocé?
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(tentativa de evocar CCR?2)

R: Passei por uma situacdo onde manifestei
meus sentimentos e as pessoas nao me
entenderam. (CCR3)

T: Voceé gostaria de falar sobre esta situacao?
R: Nao. (CCR1)

T: Como se sente depois de ter falado com o
grupo sobre vocé? (evocar CCR2)

R: Normal. Masno outro dia, a situagdo que se
passou nao foi de cirurgia. Ha algum tempo
atrds, quando comecei a quimioterapia, o
médico disse que provavelmente eu ndo
poderia ter filhos, e eu lidei bem com isso.
Ontem, quando o médico disse que o novo
tratamento eliminaria as chances de ter filhos,
eu fiquei muito mal. (CCR2)

T: Passei por uma situagdo parecida com a
sua. E também me senti muito mal. (refor¢o)
Como vocé estd se sentindo agora? (evocar
CCR2)

R: Irritada. Fico pensando nisso o tempo todo.
(CCR2)

Nestes novos fragmentos, e em contraste com
os trechos anteriores, os comportamentos
verbais ndo sdo interpretados em funcdo de
seus contetidos. Sao considerados como atos
genuinos dentro de um contexto de trocas
interpessoais.  Quando S. foge de uma
pergunta referente a sentimentos e R.
responde com sarcasmo, ambos estdo fazendo
exatamente o que fazem no seu cotidiano.
Aqui o comportamento problemdtico esta
acontecendo ao vivo, porque o contexto
interpessoal do grupo contém os mesmos
estimulos antecedentes com os quais o
paciente tem problemas fora da sessao.

Quando L. relata que esta nervosa, ndo é a
informacdo contida nesta fala que é
aproveitada no processo terapéutico; o
importante é o ato de falar sobre os seus
sentimentos, confiando no grupo e
identificando o que ela sente, ao invés de
fugir. Estes sdo comportamentos novos que
ela emite num contexto relevante, onde ela é

ouvida (e ndo punida). E uma vivéncia

Rev. Bras. de Ter. Comp. Cogn. 2003, Vol. V, n° 1, 31-40




Terapia de grupo para pacientes com dor cronica orofacial

genuina e, assim, traz uma possibilidade de
aprendizagem verdadeira e direta.

O comportamento de fuga e de confronto de
R. também é abordado desta forma; sua
atitude ndo é considerada uma falta de
colaboracéo na terapia, mas exatamente uma
oportunidade de fazer terapia ao vivo. A
tentativa de fuga é bloqueada de maneira
suave, e as colocacdes agressivas sao
ignoradas. R. recebe respostas validas, mas
superficiais, coerente com as perguntas
superficiais que ela faz; respostas mais
satisfatérias ela consegue quando se abre
mais. A mesma contingéncia esta vigente em
relagdes intimas fora do contexto terapéutico.

Quando no final R. relata os seus sentimentos
para o grupo, ela torna possivel para uma
outra pessoa, no caso a terapeuta, identificar-
se com ela e expressar empatia. O novo
comportamento de relatar os encobertos
oferece a oportunidade a outros de entender e,
as vezes, de ajudéd-la. Quando confessa que
pensa o tempo todo na noticia de que nao
podera mais ter filhos, ela abre possibilidades,
para quem esta presente na sessdo, reagir de
maneira mais adequada a ela. Tantono grupo
quanto em outros ambientes sociais, o
comportamento de confronto e sarcasmo
impossibilita tais conseqiiéncias e provoca
reagdes que geram mais estresse e dor.
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