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Resumo: A desfusdo cognitiva é um componente central da Terapia de Aceitagéo e
Compromisso (ACT), cujo objetivo é reduzir o controle de pensamentos do cliente sobre seu
comportamento, quando esta relacdo esta causando sofrimento psicoldgico. Apesar da lite-
ratura da ACT estar repleto de procedimentos para promover a desfusdo cognitiva, conhecer
essas técnicas nao ¢ suficiente para conduzir um processo terapéutico efetivo. Diretrizes de
tomada de decisdo clinica podem auxiliar terapeutas a se tornarem mais efetivos na produgéo
da desfusio cognitiva. Para isto, foi utilizada a metodologia parcial da Analise de Tarefa para
desenvolver um modelo racional inicial de etapas sequenciais nas quais clientes e terapeutas
podem colaborar juntos a fim de alcangar a desfusdo cognitiva. Em seguida, trés participantes
com Transtorno de Ansiedade Generalizada passaram por sessdes de terapia com o objetivo
de promover desfusdo cognitiva. Questiondrios de autorrelato, frequéncias e sequéncias de
falas categorizadas em sessdo e relatos qualitativos do terapeuta do cliente foram usados como
medidas. Estes dados empiricos foram utilizados para reexaminar o modelo racional e cons-
truir um modelo racional-empirico preliminar de diretrizes clinicas para promover desfusdo
cognitiva. Sdo discutidas as limitagoes e futuras dire¢des de pesquisa para refinar a analise da
tarefa de desfusido cognitiva.

Palavras-chave: desfusio cognitiva; terapia de aceitacdo e compromisso; analise de tarefa;
task analysis; tomada de decisdo clinica
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Abstract: Cognitive defusion is a central component of Acceptance and Commitment Therapy
(ACT) that aims to reduce the control of the client’s thoughts over their behavior, when this
is causing psychological suffering. Despite the fact that ACT literature is filled with proce-
dures to promote cognitive defusion, to master these techniques is not sufficient to conduct
an effective therapeutic process. Guidelines for clinical decision-making can aid therapists in
becoming more effective in producing cognitive defusion, especially those without extensive
experience. To this end, the methodology of a partial task analysis was used to, first, develop
a rational model of sequential steps clients and therapists can proceed together in order to
reach cognitive defusion. Then, three participants with Generalized Anxiety Disorder went
through therapy sessions designed to promote cognitive defusion. Throughout the therapeutic
processes, self-report questionnaires, in-session coded speech’s frequency and sequences and
client and therapist qualitative reports were used as measures. These sets of empirical data
were used to re-examine the rational model and construct a preliminary rational-empirical
model that can offer clinical guidelines and inform therapeutic practice. Research limitations
and further directions of research in refining the cognitive defusion task analysis are discussed

Keywords: cognitive defusion; acceptance and commitment therapy; task analysis; clinical
decision-making
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A Terapia de Aceitagio e Compromisso (ACT) é
uma modalidade de terapia comportamental con-
textual que almeja aliviar o sofrimento psicoldgico
e promover uma vida com qualidade e significado
para pessoas que apresentam uma grande variedade
de problemas de satde fisica e psicoldgica (Hayes
et al., 2012). Ao longo de mais de trés décadas, a
ACT tem buscado demonstrar sua eficacia, atual-
mente tendo uma forte base de evidéncias empi-
ricas no tratamento de transtornos diversos, como
Dor Cronica, Transtorno Obsessivo-Compulsivo,
Depressao, Ansiedade e Esquizofrenia (Division 12
of the American Psychological Association, 2016;
Gloster et al., 2020)

A proposta da ACT é comumente apresentada
por meio do Modelo de Flexibilidade Psicoldgica
e seus seis componentes: aceitagao, desfusdo cog-
nitiva, contato com o momento presente, senso de
self-como-contexto, valores e agdo comprometida
(Hayes et al., 2012; Luoma et al., 2017). A desfusao
cognitiva torna-se um objetivo clinicamente rele-
vante quando (1) pensamentos estdo exercendo
forte controle verbal sobre o comportamento do
cliente a ponto de se sobrepor sobre outras possi-
veis fontes de influéncia e (2) as respostas evoca-
das pelo controle verbal sao rigidas e incongruen-
tes com os valores pessoais do cliente (Assaz et al.,
2018; Blackledge, 2007). Assim, o problema nao
esta em ter determinados pensamentos em si, mas
na influéncia que eles tém sobre outras respostas
do individuo. No modelo da ACT, este estado é de-
nominado de fusao cognitiva (Hayes et al., 2012).

Em contrapartida, no estado de desfusao cog-
nitiva ha uma altera¢do e ampliagdo do controle de
estimulos, no qual o controle exercido pelas fun-
¢oes verbalmente adquiridas (i.e. o pensar) é redu-
zido e outras fontes de influéncia adquirem maior
saliéncia, como aquelas ressaltadas por outros com-
ponentes do modelo da ACT, como contato com o
momento presente e os valores clarificados (Assaz
et al., 2023). Entretanto, esta transformacao ocor-
re sem que haja uma mudanga nas relagdes sim-
bolicas entre estimulos ou, em outras palavras, no
conteudo do pensamento (Assaz et al., 2023). Neste
sentido, os clientes sdo encorajados a adotar uma
postura mais leve e distanciada diante de seus pen-
samentos, nao os levando tao a sério ou os obede-
cendo automaticamente.
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Uma grande variedade de procedimentos para
promover desfusao cognitiva estao descritos na li-
teratura. Estes incluem atividades e exercicios para
estabelecer consciéncia metacognitiva sobre o fluxo
de pensar; brincar com palavras que descrevem o
conteudo de pensamentos; objetificar pensamentos,
transformando-os em coisas fisicas; avaliar utilida-
de e funcionalidade de obedecer a pensamentos;
encorajar a desobediéncia ativa de pensamentos;
distinguir entre os pensamentos e o Eu pensador;
e salientar a fun¢ao do pensar (Assaz et al., 2018;
2023; Blacklege, 2007; Luoma & Hayes, 2009).
Alguns destes procedimentos tiveram sua eficacia
avaliada em pesquisas de componente ou estudos
analogos (Assaz et al., 2020; Levin et al., 2012).

Embora estas evidéncias sejam encorajadoras so-
bre a capacidade destes procedimentos em promover
desfusao cognitiva, na pratica elas nao se traduzem
automaticamente em desfechos clinicos positivos e
significativos. Ainda que o terapeuta faga uma boa
formulagao de caso clinico na qual a fusdo cognitiva
¢ um problema central, tenha objetivos terapéuticos
bem definidos que incluem a desfusdo cognitiva e
possua uma experiéncia extensa sobre como aplicar
estas técnicas de forma estruturada, isto pode nao
ser o suficiente. Afinal, conduzir uma terapia efeti-
va e eficiente requer uma tomada de decisdo clinica
momento-a-momento na interagdo com o cliente.
Para isso, é necessario que o terapeuta considere
qual procedimento escolher para cada caso, qual o
melhor momento para introduzi-lo, quais os pré-
-requisitos necessarios para maximizar o seu efeito e
como superar eventuais barreiras para o tratamento
(cf. Callaghan & Darrow, 2014; Hofmann & Hayes,
2019; Rosen & Davison, 2003).

Levar todos estes elementos em considerac¢ao
pode parecer uma tarefa drdua, especialmente para
terapeutas com menor experiéncia pratica ou com
o modelo da ACT. Porém, esse processo pode ser
facilitado ao serem introduzidas diretrizes praticas
para a tomada de decisdo. Estas podem ser vistas
como analogas a um mapa. No comeg¢o de uma
viagem, a pessoa sabe onde esta e onde gostaria de
ir. Com a ajuda do mapa, ela é capaz de identifi-
car possiveis rotas, incluindo locais que ela deveria
passar para chegar no destino final e o que esperar
em cada caminho. Para alguém familiarizado com
ajornada, o mapa pode ser de pouca serventia, mas
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para alguém que esta trilhando o percurso pela pri-
meira vez, ele pode ser indispensavel para orientar
e ajudar. Entretanto, o mapa nao prové regras rigi-
das do que deve ser feito, mas fornece informacoes
que permitem uma tomada de decisdo flexivel, com
a escolha da rota que melhor se adequa a pessoa
(e.g., estrada com melhor asfalto) ou as condigoes
atuais (e.g., estrada temporariamente fechada).

De modo similar, as diretrizes clinicas podem
ajudar terapeutas iniciantes a promover desfusao
cognitiva com seus clientes ao sinalizar possiveis
caminhos para o objetivo terapéutico, incluindo as
habilidades pré-requisito necessarias para o clien-
te, obstaculos comuns que tendem a aparecer no
processo e podem ser superados e, de forma geral,
guiar a tomada de decisdo clinica, aumentando sua
efetividade e eficiéncia.

Um mapa preliminar foi elaborado para outra
terapia comportamental contextual: a Psicoterapia
Analitica Funcional (FAP). Na estrutura légica da
FAP, Weeks et al. (2011) propéem uma estrutura
para modelar os comportamentos clinicamente re-
levantes dos clientes em sessdo e generalizar as me-
lhoras para outros contextos. Embora as intengdes
dos autores eram de que este modelo seria, com o
tempo, submetido a validagao empirica, até o mo-
mento isto ainda nao foi feito. No ambito da ACT,
existem esfor¢os de apontar obstaculos comuns e
formas de supera-los (Westrup, 2014), evidenciar
sinais que o clinico deve se atentar (Luoma et al.,
2017) e explicitar estratégias para tornar o processo
mais eficiente (Strosahl et al., 2012). Porém, ainda
nao ha um mapa com diretrizes claras sobre como
promover desfusdo cognitiva.

Uma metodologia que permite a construgao de
diretrizes clinicas a partir da integracdo entre anali-
ses tedricas e dados empiricos é a Anélise da Tarefa
(do inglés, Task Analysis). Proposta por Greenberg
(1984) e refinada desde entdo (Greenberg, 2007;
Pascual-Leone et al., 2014), ela tem sido utilizada
para criar modelos terapéuticos sobre como resol-
ver problemas em aberto por meio da técnica da ca-
deira vazia (Greenberg & Foerster, 1996) e reparar
rupturas na alianca terapéutica (Safran et al., 1994),
por exemplo. O objetivo final da Analise da Tarefa
é construir e validar um modelo racional-empirico
sobre como solucionar uma tarefa especifica, con-
cebida como um objetivo terapéutico.
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Este artigo apresenta uma Analise da Tarefa
preliminar e parcial sobre como promover desfu-
sao cognitiva. Para fins didaticos, esta pesquisa foi
dividida em dois estudos, sendo um tedrico e outro
empirico. Porém, é importante considera-los como
bragos de um unico projeto, de modo que cada um
complementa o outro; ao fim, ambos sdo integra-
dos em um modelo racional-empirico preliminar.
O objetivo final é favorecer a promocéo de desfusao
cognitiva em sessao por meio de diretrizes de to-
mada de decisdo clinica idiografica, analitico-fun-
cional e momento-a-momento durante a interagio
terapeuta-cliente.

Método (Estudo 1)

Procedimento

O procedimento foi baseado nas recomendagdes
de Greenberg (2007) para conduzir uma Analise
da Tarefa, distinguindo duas fases, denomina-
das descobrimento e validagao. Greenberg (2007)
subdivide a fase de descobrimento em sete etapas.
O Estudo 1 consiste nas etapas 1 a 4 e o Estudo 2
aborda as etapas 5 e 6 da fase de descobrimento.
Portanto, esta pesquisa é considerada uma Analise
da Tarefa parcial.

A primeira etapa envolveu especificar com
precisao os estados iniciais e finais que caracteri-
zam a tarefa a ser estudada, incluindo marcadores
que sinalizam a ocorréncia destes comportamen-
tos em sessdo. Em outras palavras, definir o com-
portamento-problema e o comportamento-alvo.
Na segunda etapa, os pressupostos filosdficos e
tedricos dos pesquisadores, que orientaram suas
andlises e interpretacdes, foram explicitados. O
terceiro passo foi o estudo da performance de ex-
perts resolvendo a tarefa especificada com diver-
sos clientes. Para embasar as primeiras trés etapas
foram utilizadas as experiéncias clinicas dos auto-
res e manuais de ACT que continham transcri¢des
de sessoes (e.g., Hayes et al., 2012; Luoma et al.,
2017; Twohig & Hayes, 2008; Westrup, 2014) e vi-
deos de role-play de livre acesso disponibilizados
em plataformas online.

Na sequéncia, o primeiro autor (terapeuta
comportamental com cinco anos de experiéncia
clinica) elaborou um modelo racional preliminar,
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ilustrado por meio de um diagrama, com a sequ-
éncia de comportamentos do terapeuta e do clien-
te necessarios para promover desfusdo cognitiva.
A primeira versdo do modelo racional foi discuti-
da criticamente com a segunda autora (terapeuta
comportamental com dezoito anos de experién-
cia clinica), demais membros do Laboratorio de
Terapia Comportamental da Universidade de Sao
Paulo e dois colaboradores externos (com mais de
dez anos de experiéncia clinica). Os feedbacks for-
necidos foram integrados em uma segunda versao
do modelo racional, concluindo a quarta etapa da
Analise da Tarefa.

Por fim, de modo que o modelo racional pu-
desse ser empiricamente avaliado no segundo es-
tudo, foi construido um sistema de categorizagao
das falas do terapeuta e do cliente as cognigdes do
cliente. O Sistema de Categorizagao das Respostas
as Cognigdes do Cliente (SICARECC) foi baseado
nos comportamentos descritos no modelo racional.
Embora um novo sistema de categorizagao tenha
limitacdes importantes relativas a sua validade,
esta decisao foi tomada apo6s nao serem encontra-
dos outros sistemas de categorizagdo na literatura
que fossem sensiveis a tarefa de desfusdo cogniti-
va (cf. Bakeman & Quera, 2011). As categorias do
terapeuta e do cliente foram criadas e um manual
foi elaborado, onde cada categoria possuia um c6-
digo, breve descrigdo, exemplos e contraexemplos.
Depois de um teste preliminar em um estudo-pilo-
to, o manual foi refinado para o uso no Estudo 2.

Resultados (Estudo 1)

Especificacao da Tarefa (Etapa 1)
A tarefa especificada foi operacionalizada como o
processo de mudanga do estado de fusdo para o es-
tado de desfusao cognitiva. Ademais, foram sina-
lizados cinco tipos de marcadores de discurso do
cliente em sessdo que frequentemente estdo asso-
ciados a fusdo cognitiva: responsabilizagdo, preocu-
pagdo, fatalismo, ruminagao e generalizagao.
Responsabilizacgio se refere ao comportamento
verbal caracterizado por rigidas regras de condu-
ta, usualmente sinalizadas por frases de obrigagao,
como “devo’, “preciso’, “tenho que” e “ndo posso”
(Salkovskis & Forrester, 2002). Por exemplo: “Eu

Volume especial:Terapia de Aceitagdo e Compromisso, 2025 B pp xxx-xxx

8

preciso ajudar ele, ndo posso simplesmente dizer
ndo para meu pai’. Preocupagdo consiste em mo-
mentos nos quais o cliente descreve cenarios futu-
ros negativos possiveis (ainda que improvaveis) e se
engaja em resolugao de problemas para impedir ou
influenciar estes resultados (Borkovec et al., 1983).
A titulo de ilustracio: “Ela nido respondeu minha
mensagem, deve estar chateada comigo. Sera que
eu deveria pedir desculpas? Ou ficar na minha e dar
espago? Nao sei o que fazer”.

Fatalismo é similar a preocupa¢ao na medida
em que também consiste em imaginar cendrios ne-
gativos futuros. Porém, neste caso eles nao sao vis-
tos como somente possiveis, mas inevitaveis, fora
do controle da pessoa. Assim, eles tendem a ocor-
rer em conjunto com verbalizagdes de autodepre-
ciacao e de desvalorizacao (Abramson et al., 2000).
Por exemplo: “Por que tentar sair para encontrar
alguém? Nunca da certo, ninguém quer ficar comi-
go. Eu vou ficar sozinho, tenho que aceitar isso”. Na
ruminacaio, o individuo relaciona o seu estado atu-
al com eventos ou agdes passadas (frequentemente
associados a autodepreciagdes), sem que esta cons-
ciéncia leve a uma resolugdo de problemas efetiva
(Nolen-Hoeksema et al., 2008): “Que besteira que
eu fiz, ndo acredito que eu disse isso. Por que eu
sempre falo as coisas erradas?”

Por fim, generalizagao engloba frases nas quais
a pessoa descreve o mundo ou si mesmo em ter-
mos desproporcionais ou absolutos, seja em termos
de frequéncia (sempre, nunca), prevaléncia (todos,
ninguém) ou natureza essencial (eu sou, eu nao
sou). Por exemplo: “Eu nunca dou conta das coisas.
Eu sou fraco. Por isso ninguém gosta de mim”.

Explicitagao de pressupostos (Etapa 2)

Ao longo do estudo, o comportamento dos
pesquisadores foi embasado filosoficamen-
te pelo Behaviorismo Radical (Skinner, 1974).
Clinicamente, a pesquisa foi orientada pela aborda-
gem das terapias comportamentais contextuais, que
favorecem a construgao de repertérios amplos e fle-
xiveis por meio de intervengdes experienciais na re-
lagao terapeuta-cliente; e enfatizam a funcionalida-
de do comportamento dos clientes assim como das
intervengdes do terapeuta, em congruéncia com
um critério de verdade pragmatico (Hayes, 2004).
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Modelo Racional (Etapas 3 e 4)

Os componentes do modelo racional sao as pos-
siveis classes de respostas do terapeuta e do clien-
te aos pensamentos do cliente. Dez classes foram
delineadas: obediente, exploratéria, controladora,
metacognitiva, avaliativa, analitica, validante, con-
creta, dialogica e desobediente, descritas na Tabela
1. O modelo propde uma sequéncia légica para a
ocorréncia destas classes ao longo do progresso da
terapia (Figura 1).

A classe obediente (OBE) ¢ a unica exclusiva-
mente relacionada ao comportamento do cliente.
Ela consiste em respostas do cliente que indicam
que seu comportamento esta sob forte controle ver-
bal, em um estado de fusdo cognitiva problematico.
Portanto, ele é sinalizado pelos marcadores identi-
ficados na etapa 1 (responsabiliza¢ao, preocupagéo,
fatalismo, ruminagdo e generalizagao), indicando o
inicio da tarefa em sessao.

Quando o cliente esta se engajando na classe
obediente, o terapeuta pode redireciona-lo para a
classe exploratdria (EXP), evocando e fortalecendo
respostas de observagido e descri¢cdo de determina-
dos pensamentos do cliente que estdo acontecendo
em sessdo ou ja ocorreram. O terapeuta também
pode auxiliar o cliente a ser mais acurado ou pre-
ciso na sua exploragao, incluindo fazendo inferén-
cias, parafraseando ou resumindo os pensamentos
relatados pelo cliente.

Porém, o contetdo de alguns pensamentos pode
ser aversivo para alguns clientes. De modo que, ao
serem encorajados pelo terapeuta a se engajarem na
classe exploratodria, eles podem, alternativamente,
buscar controlar, fugir ou evitar estas experiéncias.
Este padrdo de esquiva experiencial (Hayes et al.,
1996) é descrito pela classe controladora (CONT).
Como este comportamento ¢ contraproducente para
a promogao de desfusao cognitiva, o terapeuta bus-
caria ndo se engajar no mesmo comportamento do
cliente e redireciona-lo para a classe exploratdria.
Caso o padrao de esquiva experiencial seja muito
forte, o terapeuta pode decidir realizar um trabalho
mais especifico de aceitagdo, outro componente do
modelo da ACT, adentrando outra tarefa.

Uma vez que o cliente seja capaz de observar
e descrever pensamentos especificos, o terapeuta
pode ajuda-lo a observar e descrever regularida-
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des e padroes em seu processo de pensar, prosse-
guindo assim para a classe metacognitiva (MET)
(cf. Bernstein et al., 2015). Estes padroes podem
estar relacionados ao contetido recorrente de pen-
samentos; dinamicas de pensamento, como a repe-
ticdo de uma ideia central, espiralando em dire¢ao
a pensamentos mais abstratos e voltados para o
futuro, ramificagdo interminavel de uma escolha,
levando a consequéncias e escolhas adicionais inde-
finidamente ou alternancia entre duas ideias opos-
tas; velocidade do fluxo de pensamento; (falta de)
correspondéncia entre o conteudo do pensamento
e contingéncias atuais; ou agdes e contextos asso-
ciados a pensamentos especificos. Esse processo
tem semelhancas parciais com a identifica¢ao de
gatilhos hierdrquicos para preocupagdo e rumina-
¢do usados na pesquisa do protocolo breve da ACT
para pensamento negativo repetitivo (Ruiz et al.,
2016; 2018).

A autoconsciéncia trazida pela classe metacog-
nitiva pode evocar julgamentos e avaliagdes nega-
tivas por parte do cliente (Hayes & Wilson, 1994;
Soriano et al, 2004). A classe avaliativa (AVA) con-
siste em respostas que classificam os pensamentos
como “bons” ou “ruins’, minimizam sua importan-
cia ou validade ou tentam alterar seu contetdo para
se tornar mais “positivo” ou “racional”. Assim como
na classe de controle, o terapeuta idealmente nao
se envolvera nessa classe com o cliente, mas o redi-
recionara para a classe metacognitiva ou analitica.

Com base nas regularidades descobertas du-
rante a classe metacognitiva, o terapeuta pode
evocar ou modelar interpretagdes analitico-funcio-
nais (cf. Haynes & O’Brien, 2000) dos padrées de
pensamento do cliente na classe analitica (ANA).
Especialmente relevante ¢ a ligacao causal entre
pensamentos e respostas subsequentes e suas con-
sequéncias; e a historia de aprendizado que moldou
esses padroes de pensamento. E importante obser-
var que alguns clientes podem ter dificuldade em
se envolver no raciocinio analitico-funcional, por
ser contraintuitivo ou antagonico as interpretagoes
culturalmente vigentes, por vezes argumentando
que os pensamentos sao aleatorios ou sinais de que
estao “quebrados” ou “loucos” (classe avaliativa).
Neste caso, eles necessitarao de uma postura mais
ativa do terapeuta.
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[ Obediente ]

[ Exploratoria ]'-----'[ Controladora ]—-----[

[ Metacognitiva ]\\

[ Analitica Avaliativa ]

[ Validante ]"/

[ Concreta ] [ Dialdgica ]

[ Desobediente ]

Manejo de
aceitacao

Figura 1. Modelo Racional para Produzir Desfusao Cognitiva

Nota: Setas tracejadas indicam caminhos alternativos possiveis em fungdo de barreiras ao tratamento.

Apods a andlise de por que o cliente pensa da
maneira que o faz, torna-se mais provavel que a di-
ade se envolva na classe de validacao (VAL), ndo so6
analisando, mas também normalizando esse com-
portamento e entendendo-o como compreensivel
(cf. Linehan, 1997). Afinal, o cliente é mais pro-
penso a aceitar validagdo externa do terapeuta e se
envolver na autovalida¢do se houver uma relagao
causal coerente entre seu comportamento e a situ-
acao atual, contingéncias histdricas e/ou principios
gerais do comportamento humano.

Até o momento, o modelo racional descreveu
o processo percorrido pelo terapeuta e pelo cliente
a partir da classe obediente (comportamento-pro-
blema de fusao cognitiva) para observar os pensa-
mentos que o cliente esta tendo e construir redes
relacionais coerentes em torno deles: nomeando,
descrevendo padroes recorrentes, analisando em
seu contexto e validando. Todo este trabalho au-
mentard a autoconsciéncia, o autoconhecimento e
a autocompaixao do cliente, criando um contexto
favoravel para interven¢des mais comumente as-
sociadas a desfusdo cognitiva. Afinal, a primeira
vista, elas podem parecer estranhas para a maioria
dos clientes e serem interpretadas erroneamente
como atos invalidagao ou ironia do terapeuta com
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o sofrimento do cliente. Construir um contexto co-
operativo de exploracdo, compreensao e validagdao
minimiza este risco.

Apos a classe de validagdo, o terapeuta pode op-
tar por se engajar com o cliente na classe concreta
(CONC) ou dialdgica (DIA). Na classe concreta, o
terapeuta tentara salientar as propriedades formais
do pensamento sobre suas fung¢des adquiridas sim-
bolicamente, alterando o controle de estimulos (cf.
Assaz et al., 2023). Isso pode ser feito por meio de
exercicios ludicos, como Repeti¢cdo de Palavras,
Vozes Engracadas ou Fala Lenta, que aumentam a
saliéncia dos movimentos corporais necessarios para
pronunciar a palavra ou os fonemas separados enun-
ciados; ou atribuindo arbitrariamente propriedades
formais a um pensamento, como ao objetifica-lo.

A classe dialogica ¢ marcada por uma distingao
entre os pensamentos que uma pessoa esta tendo e
o individuo que os esta pensando (Luciano et al.,
2023); e com uma postura cética a respeito da vera-
cidade e utilidade dos pensamentos, salientando que
o pensar é uma estratégia de resolu¢ao de problemas
de um individuo influenciado e enviesado por seu
contexto historico e atual (Assaz et al., 2023). Nesta
situagdo, é possivel que o terapeuta “dialogue com
o pensador’, agradecendo a fungao do pensar, reco-
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nhecendo sua coeréncia, complexidade e criativida-
de, ou adotando uma postura irreverente sobre os
custos e limites decorrentes de obedecer esta linha
de pensamento (Assaz et al., 2023)

Por fim, apds a classe dialdgica ou concreta, o
terapeuta e o cliente podem se envolver na classe
desobediente (DES). Esta classe consiste em esfor-
¢os do terapeuta para salientar, evocar e reforgar
os esfor¢os do cliente para agir de maneira incon-
gruente com o conteido de seus pensamentos e
congruente com seus objetivos e valores; e os atos
do cliente de “desobediéncia cognitiva’, no qual ele
age de modo incompativel com o contetudo de seus
pensamentos e percebe que seus pensamentos nao
precisam ditar suas a¢des, especialmente quando
nao sdo uteis para atingir seus objetivos ou con-
gruentes com seus valores.

Sistema de Categorizacao das Respostas
as Cognigoes do Cliente (SICARECC)

O SICARECC ¢ um sistema de categorizagdo ela-
borado para o presente estudo. Ele se propoe a
analisar as verbalizagdes do terapeuta e do cliente
em sessdo relacionadas aos pensamentos do clien-
te. Assim, ele ndo é um sistema compreensivo, dei-
xando de abordar falas ndo relacionadas aos pen-
samentos e 0s comportamentos ndo-vocais (como
gestos ou expressoes faciais), enfatizando somente
alguns episodios da interagao terapéutica.

No total, o SICARECC consiste em 23 catego-
rias, doze relativas ao comportamento do cliente e
11 relacionadas ao comportamento do terapeuta.
Dez das categorias do cliente sao as classes des-

critas no modelo racional: obediente (C-OBE),
exploratdria (C-EXP), controladora (C-CONT),
metacognitiva (C-MET), avaliativa (C-AVA),
analitica (C-ANA), validante (C-VAL), concre-
ta (C-CONC), dialégica (C-DIA) e desobediente
(C-DES). As duas restantes sdo verbalizacdes do
cliente que ocorrem entre as demais categorias, ser-
vindo para facilitar o progresso da conversa, com
compreensao e aprovagdo (C-FAC); ou dificultar
essa dindmica, com incompreensdo e desaprovagao
(C-DIF). Com excegao da categoria obediente, as
categorias do terapeuta sdo as mesmas do cliente
(substituindo “C” por “T” no c6digo). Todas as 23
categorias estdo sumarizadas na Tabela 1 com seu
respectivo nome, c6digo, descri¢ao geral e exem-
plo clinico. Maiores detalhes sobre as categorias
podem ser encontrados em Assaz (2020).

Para favorecer a confiabilidade e a concordan-
cia entre aferidores, foram tomadas algumas deci-
soes metodoldgicas. Em primeiro lugar, a unidade
de analise do SICARECC ¢ o turno, que comega
no inicio da fala de uma pessoa e finaliza quando o
outro membro da diade passa a falar. Em segundo
lugar, somente uma Unica categoria pode ser atri-
buida a cada turno. Em terceiro lugar, quando uma
fala ¢ ambigua ou apresenta elementos de duas ou
mais categorias, a categorizagao deve respeitar a
hierarquia entre as classes, que privilegia pequenas
melhoras do cliente no modelo teérico. Em ordem
crescente de prioridade na categorizagdo estdo as
categorias obediente, exploratoria, metacognitiva,
analitica, validante e, entdo, sem distin¢do, concre-
ta, dialdgica e desobediente.

Tabela 1. Categorias do cliente e do terapeuta no SICARECC

Classe Caodigo Funcdo comum Respostas frequentes Exemplo
Obediente C-OBE Autorregulagao verbal ou  Preocupar, fatalizar, C: “Eu preciso fazer isso, ndo tenho escolha!
coeréncia simbolica ruminar, responsabilizar ~ Se eu nao fizer, ninguém vai fazer”
e generalizar

Exploratodria C-EXP Aumentar a saliéncia de Observar; descrever T: “O que vocé esta pensando agora®?”

T-EXP pensamentos especificos C: “Estou pensando tudo que vou ter que
fazer quando chegar em casa”

Controladora ~ C-CONT  Reduzir a magnitude ou o  Evitar; controlar C: “Eu nao quero pensar nisso, como que eu

T-CONT  contato com pensamen- me livro desses pensamentos?”

tos indesejaveis
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T: “WVamos tentar um exercicio de respiragao,
para voce ficar presente e tirar esses pensa-
mentos da sua mente”
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Classe Cadigo Fungdo comum Respostas frequentes Exemplo
Metacognitiva ~ C-MET Aumentar a saliénciade  Categorizar; descrever T: “Parece que este senso de dever, que vocé
T-MET padroes e regularidades  regularidades; comparar  é responsavel por tudo, esta aparecendo
do pensar com contingéncias agora...”
C: “Verdade...ele sempre aparece quando eu
tenho um projeto grande para entregar”
Avaliativa C-AVA Modificar contetido de Julgar; minimizar; modifi-  T: “Sera que se vocé nao fizer tudo, outras
T-AVA pensamentos indeseja- car contetdo pessoas nao irdo fazer? Parece que voceé esta
veis exagerando um pouco”
C: “Verdade, eu sempre fago isso...eu exagero
tudo que nem um idiota, nao devia ficar fazen-
do tempestade em um copo de agua”
Analitica C-ANA Modificar fungao de pen-  Relacionar temporalmen- T: “Por que vocé acha que esses pensamen-
T-ANA samentos como respos-  te e causalmente com tos de dever surgem com tanta forga?"
tas que tem causas outras variaveis C: “Ah, meu chefe esta me colocando uma
pressao enorme. Ele fica falando todo dia que
a gente tem que entregar o projeto, que vai
dar ruim se ndo cumprimos o prazo”
Validante C-VAL Modificar fungéo de Relacionar com contexto  C: “Realmente, ndo tem como nao enlouque-
T-VAL pensamentos como atual ou histérico, cate-  cer e se cobrar muito nesta empresa. Todo
experiéncias normais e gorizar como experiéncia mundo esta surtando [a"
compreensiveis humana normal T: “De fato, se estivesse no seu lugar estaria
surtando também! Eu fico ansioso sé de ouvir
voceé falar sobre o seu chefe”
Concreta C-CONC Aumentar a saliéncia das  Brincar com palavras; T: “Se esse senso de dever fosse um objeto,
T-CONC  propriedades formais na-  objetificar qual objeto ele seria?”
turais ou arbitrariamente C: “Hmm...acho que uma mala. Daquelas bem
atribuidas a pensamentos grandes e de costas, que pesam muito..."
Dialégica C-DIA Salientar e responder Distinguir pensador de T: “Parece que seu cérebro esta fazendo o
T-DIA ao individuo que esta pensamentos; agra- papel dele de pensar em tudo que vocé pode
pensando decer; reconhecer ou ser cobrado. Mas, dai falta criatividade para
ironizar narrativa ele, coitado. As histérias sempre acabam no
mesmo lugar tragico de vocé sendo demitida e
voltando a morar com seus pais (risos)!”
C: “(risos) E verdade, parece filme de sessao
da tarde, vocé sempre sabe que todo mundo
vai sobreviver e os protagonistas vao se beijar
no final (risos)”
Desobediente  C-DES Aumentar probabilidade Salientar momentos de T: “O senso de dever esta aqui e vocé pode
T-DES de agdes incongruentes  desobediéncia; relacio- escutar ele, chegar em casa do trabalho e
com contetdo do pensa- nar desobediéncia com  se matar ainda mais de trabalhar. Vocé pode
mento consequéncias; agir de  escolher fazer isso. Mas, vocé ja esta bem
modo incongruente com  cansado. Quais outras opgdes vocé tem?”
o conteldo de pensa- C: “Ah, eu posso ver aquela série que queria
mentos assistir. Acho que me faria bem, vou tentar
fazer isso”
Facilita pro- C-FAC Continuar dinamica exis-  Facilitagao T: “Nesse momento vocé ja estava na casa
gresso T-FAC tente na interagdo, porém Compreensao nova?”"
nao relacionado aos C: “Sim, isso mesmo”
pensamentos do cliente
Dificulta pro- C-DIF Modificar ou interromper  Incompreensao T: “Nao entendi direito, onde vocé estava®?"
gresso T-DIF dindmica existente na Desaprovagao C: “Vocé nao estava prestando atengao?!”

interagao, porém nao
relacionado aos pensa-
mentos do cliente

Mudanca de tema (se
mudanca nao for esquiva
de tema desconfortavel)
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Método (Estudo 2)

Na sequéncia, a Analise da Tarefa prosseguiu para
as etapas 5 e 6 da fase de descobrimento, descri-
tas no Estudo 2. A etapa 5 corresponde a obten-
¢do de dados empiricos sobre a resolu¢ao da tarefa
na pratica. Greenberg (2007) sugere que isso seja
feito com episddios de sessao que demonstram a
resolu¢ao bem e malsucedida da tarefa em questao.
Entretanto, devido a falta de acesso a transcrigoes
de sessoes que haviam buscado promover desfu-
sao cognitiva, foi escolhido realizar novos proces-
sos clinicos cujas demandas indicam que a desfu-
sao cognitiva seria um dos objetivos terapéuticos
provaveis. Ja a etapa 6 envolve comparar os dados
empiricos obtidos com o modelo racional, inte-
grando-os em um novo modelo racional-empirico
(Greenberg, 2007).

Participantes

Foram selecionados trés participantes entre 18 e
65 anos, alfabetizados e com sintomas compati-
veis com o Transtorno de Ansiedade Generalizada
(TAG). Foram excluidos participantes que ja esta-
vam em processo de psicoterapia ou tinham o diag-
noéstico de TAG como comorbidade a um diagnos-
tico principal. Participantes em farmacoterapia nao
foram excluidos, mas foram solicitados a informar
quaisquer mudancas na medicagdo. Ao fim, foram
selecionados trés adultos jovens, estudantes univer-
sitarios, com média de 22,67 anos (desvio padrao
de 1,89), sendo dois do género feminino e um do
género masculino.

O primeiro autor atuou como psicoterapeuta
nos trés casos, sendo supervisionado pela segunda
autora. Todas as sessdes foram transcritas pelo pri-
meiro autor com o auxilio de quatro assistentes de
pesquisa da graduagao. Todas as transcri¢des foram
categorizadas pelo primeiro autor. A aferi¢do de
concordancia foi realizada por uma terapeuta com-
portamental com oito anos de experiéncia clinica.

Ambiente

Todas as sessdes foram conduzidas em salas do
Laboratério de Terapia Comportamental do
Instituto de Psicologia da Universidade de Sao
Paulo (LTC-USP).
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Materiais

Questionario do Transtorno de Ansiedade
Generalizada 7 (GAD-7). Questionario com sete
questdes para avaliar sintomas de TAG, com esco-
res entre 0 e 28 pontos (Spitzer et al., 2006). Possui
tradugao para o portugués e validagdo para a popu-
lagdo brasileira (Moreno et al., 2016).

Questionario de Fusio Cognitiva (CFQ).
Questiondrio com sete questdes para avaliar fu-
sao cognitiva, com escores entre 0 e 49 pontos
(Gillanders et al., 2014). Possui tradugao para o
portugués e validagdo para a populagao brasileira
(Lucena-Santos et al., 2017).

Questionario de Valoragao (VQ). Questionario
com duas subescalas para avaliar engajamento em
acOes valorizadas e obstaculos para estas agoes,
com escores entre 0 e 30 em cada subescala (Smout
et al., 2014). Foi traduzido para o portugués para a
presente pesquisa de acordo com as recomendagdes
de Borsa et al. (2012).

Entrevista de Mudancga Psicoterapéutica (EMP).
Entrevista semiestruturada com nove perguntas
abertas sobre a experiéncia do cliente do processo
terapéutico, as mudangas clinicas observadas e as
razdes atribuidas pelo cliente a estas transforma-
¢oes (Elliott et al., 2001).

Sistema de Categorizacao das Respostas as
Cogni¢oes do Cliente (SICARECC). Sistema de
categorizagdo desenvolvido no Estudo 1.

Também foram utilizados um gravador digital de
audio e o software Ingscribe, para transcricdo de
audio. O software Excel foi utilizado para analise e
organizagao de dados.

Procedimento

Quatro participantes em potencial foram selecio-
nados da lista de espera do atendimento clinico do
Instituto de Psicologia da USP. Eles foram convida-
dos para uma entrevista de triagem e avaliagao dos
critérios de inclusdo e exclusao. Um participante foi
excluido por ja estar fazendo psicoterapia. Os ou-
tros trés preencheram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e iniciaram um processo de
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psicoterapia individual com o primeiro autor, com
sessdes semanais de 50 a 60 minutos. Antes de
cada atendimento, os participantes preencheram os
questionarios de autorrelato: CFQ e VQ (semanal-
mente) e GAD-7 (semanas alternadas em fungdo
das instrugoes da escala).

O processo terapéutico teve duas fases. Na
Fase A, o terapeuta buscou desenvolver uma for-
te alianga terapéutica com o participante, clarificar
seus objetivos e valores e construir uma formula-
¢do de caso idiografica analitico-comportamental
por meio do Modelo de Caso Clinico Analitico-
Funcional (FACCM; Haynes & O’Brien, 2000);
porém, evitou agdes que promoveriam desfusdo
cognitiva diretamente. A transi¢ao de fase ocorreu
ap6s um minimo de cinco sessdes e a obtencdo de
estabilidade dos escores do CFQ, obedecendo o cri-
tério de variabilidade inferior a 10% nas médias das
ultimas cinco sessoes (cf. Costa & Cancado, 2012).
Entdo, na Fase A+B, todos os participantes passa-
ram por quinze sessdes na qual o terapeuta conti-
nuou as a¢des da fase anterior e passou a incluir
tentativas diretas de promover desfusao cognitiva,
com tomada de decisdo clinica flexivel.

Logo ap6s o final da Fase A+B, os participantes
foram entrevistados por meio da EMP. Trés meses
depois foi feito um encontro de follow-up com o pre-
enchimento das escalas de autorrelato e uma descri-
¢ao qualitativa dos participantes sobre seu estado.

O 4udio de todas as sessdes das Fases A e A+B
foi gravado e posteriormente transcrito com o
InqScribe, distinguindo entre os turnos do terapeuta
e do cliente. Entao, foram separados os episodios das
sessOes a serem categorizados, que comegavam com
um dos marcadores delineados na Etapa 1 ou quan-
do terapeuta e/ou cliente estavam respondendo aos
pensamentos do cliente; e encerrados quando havia
uma mudanga de assunto ou a diade se engajava em
trés turnos de classes de facilitagdo ou progresso. Na
sequéncia, o pesquisador atribuiu uma tnica catego-
ria do SICARECC a cada um dos turnos do terapeu-
ta e do cliente nos episddios selecionados.

Para cada participante, uma sessdo foi aleato-
riamente selecionada de cada fase para ser catego-
rizada por uma aferidora de concordancia (totali-
zando 6 sessoes ou cerca de 10%). A aferidora foi
informada sobre a formulacdo dos casos, mas era
cega a fase de cada sessao. Ela também foi treinada
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na categorizagdo com o SICARECC por meio de
uma sessdo de pratica seguida de feedback com o
primeiro autor.

Analise de Dados

Embora Greenberg (2007) priorize o uso de ana-
lises qualitativas, a pluralidade metodolégica,
especialmente na obtencao de dados distintos e
complementares, ¢ uma estratégia defendida por
pesquisadores de processo-resultado em psico-
terapia (Elliott, 2010; Kazdin, 2007).Neste estu-
do, para todos os trés participantes foram obti-
dos dados quantitativos de autorrelato (escalas e
questionarios) e das verbalizagdes do cliente e do
terapeuta em sessdo (SICARECC); e dados qua-
litativos oriundos do terapeuta (prontudrios dos
atendimentos) e do cliente (EMP).

Os principais dados coletados foram advindos
das categorizagdes por meio do SICARECC, uti-
lizado para realizar uma microanalise sequencial
de processo (Elliott, 2010). Em cada sessdo foram
calculadas as frequéncias absoluta e relativa de to-
das as categorias, permitindo avaliar quais tipos
de verbaliza¢des foram mais ou menos presentes
e a variagao nesta frequéncia ao longo do processo
terapéutico.

Ademais, foi feita uma analise sequencial da
interacdo terapeuta-cliente e terapeuta-cliente
(Bakeman & Quera, 2011). Considerando uma
sessdo de psicoterapia como uma sequéncia de tur-
nos alternados entre terapeuta e cliente, é possivel
avaliar a frequéncia com que cada uma das cate-
gorias do cliente ocorreu diante de uma categoria
especifica do terapeuta. Por exemplo, podemos de-
terminar com que frequéncia as categorias C-OBE,
C-EXP, C-CONT, C-MET, C-AVA, C-ANA,
C-VAL, C-CONC, C-DIA, C-DES, C-FAC, C-DIF
foram emitidas logo apds o terapeuta se engajar em
T-EXP; e fazer o mesmo processo para todos as ou-
tras categorias do terapeuta.

Foram mensuradas as frequéncias das catego-
rias de resposta do cliente no turno logo ap6s deter-
minada resposta do terapeuta (lag 1) e em seu pro-
ximo turno (lag 3). A partir da analise sequencial,
foram calculadas as probabilidades de transicao:
a frequéncia relativa de cada categoria do cliente
diante de uma determinada categoria do terapeuta
(Bakeman & Quera, 2011).
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As mesmas andlises também foram realizadas
em relacao as categorias de comportamentos do te-
rapeuta diante de falas especificas do cliente: frequ-
éncia absoluta e probabilidade de transigdao em lag 1
e 3. A aferi¢ao de concordancia das categorizagdes
foi feita por meio do coeficiente Kappa de Cohen.

Ja os questionarios de autorrelato foram ava-
liados por meio da analise visual do gréfico (Lane
& Gast, 2014). Todos os dados quantitativos foram
analisados por meio do Microsoft Excel.

Por fim, seguindo a sugestdo de Elliott e cola-
boradores (2001), os dados da EMP foram analisa-
dos por meio da Teoria Fundamentada nos Dados
(Grounded Theory), com énfase na categorizagao
aberta e axial (Strauss & Corbin, 1990). Para isso,
o discurso dos participantes foi decomposto em
unidades de andlise discreta, comparadas em ter-
mos de suas semelhancas e diferencas. Por sua vez,
esta comparagdo permite a construcdo de classes
de sentido progressivamente maiores e hierarqui-
camente organizadas.

Resultados (Estudo 2)
Andlise Empirica (Etapa 5)

Categorizagao das sessdes

No total, foram feitas 65 sessdes de psicoterapia ja
que a estabilidade no CFQ (critério para mudanga
de fase) foi atingida na sessao 6 para os participan-
tes Luisa e Camila, porém somente na sessao 8 para
Heitor'. Apds a transcri¢ao do dudio e separagdo de
episddios, 9098 turnos foram categorizados com o
SICARECC.

O indice de concordéncia entre observadores
foi de 0,528 utilizando o coeficiente de Kappa de
Cohen, um valor considerado moderado pelas di-
retrizes de Landis e Koch (1977) e entre satisfatorio
e bom de acordo com as sugestdes de Fleiss (1981).

A Figura 2 mostra a frequéncia relativa as cate-
gorias do SICARECC do comportamento do tera-
peuta e do cliente ao longo de todas as sessdes para
os casos Heitor, Luisa e Camila. Nos dados seguin-
tes, as categorias de facilitar e dificultar o progresso

(C-FAC, C-DIFE T-FAC e T-DIF) nao foram inclu-
idas para facilitar a visualizagdo dos dados, ja que
elas ndo sdo contempladas pelo modelo racional e
ndo estao diretamente relacionadas a promogao de
desfusdo cognitiva.

A Tabela 2 mostra a probabilidade de transi¢ao
em sequéncias de interagdo cliente-terapeuta em lag
1 para os trés participantes. Ja a Tabela 3 mostra os
mesmos dados, mas para sequéncias de interagdo
terapeuta-cliente. As analises sequenciais em lag 3
ndo demonstraram um padrdo significativamente
diferente de lag 1 e, portanto, ndo serdo mostradas’.

Questionarios de autorrelato

A Tabela 4 apresenta os resultados dos questiona-
rios de autorrelato (CFQ, VQ e GAD-7) ao longo
das sessoes para cada um dos participantes.

Entrevista de Mudancga Psicoterapéutica

Os relatos dos trés participantes foram categoriza-
dos em trés eixos. O primeiro eixo descreve os prin-
cipais temas abordados pelas perguntas do EMP: as
mudangas clinicas percebidas, os fatores aos quais
eles atribuiam estas mudancas (relacionados ou nédo
a terapia), aspectos negativos do processo terapéu-
tico e experiéncia de participa¢do na pesquisa.

Ja o segundo eixo ¢ caracterizado pelas respos-
tas mais gerais dos participantes aos temas abor-
dados na entrevista. Heitor afirmou ter percebido
mudancas positivas em termos de autoconheci-
mento, autocompaixao, aceitagido das experiéncias
psicolégicas e capacidade de estar presente. Ele
atribuiu estas mudangas a categorizagao de tipos
de pensamentos, a personificacao destas classes, a
possibilidade de refletir em voz alta sobre sua vida
e de entrar em contato com momentos emocional-
mente carregados do seu passado. Porém, afirmou
ter tido dificuldade de compreender o processo
terapéutico no inicio e ainda perceber a procras-
tinacdo afetando sua vida. Em relagdo a pesquisa,
relatou tranquilidade com a exposi¢do e que sua
compreensao sobre as perguntas dos questiondrios
mudou ao longo do tempo.

Ja Luisa observou mudangas positivas em ter-
mos de autoconhecimento, aceitacao das experién-

1 Foram usados nomes ficticios para respeitar o sigilo dos
participantes
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2 A frequéncia absoluta de categorias do SICARECC e a
andlise sequencial em lag 3 esta disponivel em Assaz (2020).
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Figura 2. Frequéncia Relativa de Verbalizacdes do Cliente e do Terapeuta em Sesséo

Nota: EXP = exploratéria. CONT = controladora. MET = metacognitiva. AVA = avaliativa. ANA = analitica. VAL = validante.
CONC = concreta. DIA = dialdgica. DES = desobediente. OBE = obediente.
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Tabela 2. Probabilidade de transicdo em sequéncias de interacao cliente-terapeuta em lag 1

Caso Heitor

T-EXP T-CONT T-MET T-AVA T-ANA T-VAL T-CONC | T-DIA T-DES

C-OBE 0,38 0 0,08 0 0,08 0,02 0 0,06 0,04
C-EXP 0,40 0 0,11 0,01 0,06 0,03 0 0,07 0,01
C-CONT |0 0 0,18 0 0,09 0,09 0 0 0,09
C-MET 0,03 0 0,67 0 0,08 0 0 0,03 0,01
C-AVA 0,11 0 0,11 0 0,11 0,41 0 0,15 0
C-ANA 0,05 0 0,12 0 0,55 0,01 0 0,03 0,01
C-VAL 0,33 0 0 0 0,33 0,33 0 0 0
C-CONC |0 0 0,05 0 0 0 0,46 0,17 0
C-DIA 0,02 0 0,03 0 0,03 0 0,02 0,59 0,02
C-DES 0,05 0 0 0 0,05 0 0,02 0,14 0,55
Caso Luisa
T-EXP T-CONT T-MET | T-AVA T-ANA | T-VAL T-CONC | T-DIA T-DES

C-OBE 0,28 0,01 0,13 0 0,10 0,01 0 0,01 0,06
C-EXP 0,39 0 0,08 0 0,10 0,03 0 0 0,03
C-CONT |0,19 0 0,07 0 0,18 0,11 0 0,01 0,06
C-MET 0,03 0 0,45 0 0,17 0,05 0 0,01 0,01
C-AVA 0,18 0 0,18 0 0,12 0,24 0 0 0,12
C-ANA 0,05 0 0,09 0 0,45 0,05 0,01 0,01 0,04
C-VAL 0,10 0 0,03 0 0,17 0,28 0 0 0,10
C-CONC |0 0 0 0 0 0 0,63 0 0
C-DIA 0 0 0 0 0,08 0 0 0,58 0
C-DES 0,07 0 0,03 0 0,04 0,03 0,01 0,01 0,46

Caso Camila
T-EXP T-CONT T-MET T-AVA T-ANA T-VAL T-CONC T-DIA T-DES

C-OBE 0,28 0 0,09 0 0,11 0,04 0 0,01 0,09
C-EXP 0,33 0 0,11 0 0,10 0,06 0 0,02 0,05
C-CONT | 0,28 0 0,20 0 0,17 0,09 0 0,05 0,05
C-MET 0,08 0 0,39 0,04 0,12 0,03 0 0,08 0,05
C-AVA 0,16 0 0,16 0 0,17 0,22 0 0,04 0,04
C-ANA 0,08 0 0,05 0 0,50 0,05 0 0,05 0,07
C-VAL 0,06 0 0,04 0 0,18 0,45 0 0,04 0,04
C-CONC |0 0 0 0 0 0 0 0 0

C-DIA 0 0 0 0 0,05 0 0 0,80 0,05
C-DES 0,04 0 0,01 0 0,03 0,03 0 0,04 0,52

Nota: Valores maiores do que 0,15 foram destacados em negrito. C-OBE = cliente obediente. C-EXP = cliente ex-
ploratéria. C-CONT = cliente controladora. C-MET = cliente metacognitiva. C-AVA = cliente avaliativa. C-ANA
= cliente analitica. C-VAL = cliente validante. C-CONC = cliente concreta. C-DIA = cliente dialdgica. C-DES =
cliente desobediente. T-EXP = terapeuta exploratoria. T-CONT = terapeuta controladora. T-MET = terapeuta
metacognitiva. T-AVA = terapeuta avaliativa. T-ANA = terapeuta analitica. T-VAL = terapeuta validante. T-CONC
= terapeuta concreta. T-DIA = terapeuta dialogica. T-DES = terapeuta desobediente.
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Tabela 3. Probabilidade de transicdo em sequéncias de interacao terapeuta-cliente em lag 1

Caso Heitor

C-OBE |C-EXP |C-CONT |C-MET |C-AVA | C-ANA |C-VAL C-CONC | C-DIA C-DRU
T-EXP 0,26 0,42 0,01 0,03 0,02 0,02 0 0 0,03 0,02
T-CONT |0 0 0 0 0 0 0 0 (0] 0
T-MET 0,05 0,03 0,01 0,55 0,02 0,07 0 0,01 0,03 0
T-AVA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T-ANA 0,08 0,03 0 0,04 0,02 0,49 0 0 0,02 0,01
T-VAL 0,17 0,17 0,07 0,07 0,24 0,03 0,07 0 0 0
T-CONC |0 0,03 0 0 0 0 0,03 0,75 0,03 0
T-DIA 0,05 0,06 0,01 0,02 0,02 0,02 0 0,01 0,49 0
T-DRU 0,08 0 0 0 0,02 0,02 0 0,02 0,04 0,58
Caso Luisa

C-OBE |C-EXP |C-CONT |C-MET |C-AVA | C-ANA |C-VAL C-CONC | C-DIA C-DES
T-EXP 0,11 0,47 0,07 0,03 0,01 0,05 0,01 0,01 0 0,02
T-CONT |O 0 0 0 0 0 0 0 (0] 0
T-MET 0,05 0,04 0,03 0,30 0,01 0,11 0 0 0 0,02
T-AVA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T-ANA 0,04 0,03 0,05 0,04 0 0,45 0,01 0 0,01 0,02
T-VAL 0,05 0,04 0,07 0,02 0,02 0,16 0,21 0 0 0,03
T-CONC | 0,04 0 0 0 0 0,07 0 0,46 0 0
T-DIA 0 0,13 0 0,08 0 0,17 0 0 0,25 0
T-DES 0,08 0,02 0,05 0,04 0,01 0,06 0 0 0 0,33
Caso Camila

C-OBE |C-EXP |C-CONT |C-MET |C-AVA |C-ANA | C-VAL C-CONC | C-DIA C-DES
T-EXP 0,18 0,40 0,06 0,06 0,04 0,04 0,02 0 0 0,02
T-CONT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T-MET 0,10 0,05 0,03 0,34 0,07 0,09 0,02 0 0 0,01
T-AVA 0 0 0 0 0 0 0 0 (0] 0
T-ANA 0,07 0,03 0,05 0,06 0,04 0,39 0,02 0 0,01 0,02
T-VAL 0,10 0,05 0,02 0,10 0,08 0,15 0,17 0 0,01 0
T-CONC |0 0 0 0 0 0 0 0 (0] 0
T-DIA 0,01 0,03 0,01 0,06 0,01 0,12 0 0 0,30 0,04
T-DES 0,11 0,06 0,01 0,02 0,02 0,09 0 0 0,01 0,36

Nota: Valores iguais ou maiores do que 0,15 foram destacados em negrito. T-EXP = terapeuta exploratdria. T-CONT = tera-
peuta controladora. T-MET = terapeuta metacognitiva. T-AVA = terapeuta avaliativa. T-ANA = terapeuta analitica. T-VAL
= terapeuta validante. T-CONC = terapeuta concreta. T-DIA = terapeuta dialdgica. T-DES = terapeuta desobediente. C-OBE
= cliente obediente. C-EXP = cliente exploratéria. C-CONT = cliente controladora. C-MET = cliente metacognitiva. C-AVA
= cliente avaliativa. C-ANA = cliente analitica. C-VAL = cliente validante. C-CONC = cliente concreta. C-DIA = cliente
dialégica. C-DES = cliente desobediente.
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Tabela 4. Escores dos Questionarios de Autorrelato

Heitor Luisa Camila
Sessao CFQ | VQ-p |VQ-o GAD-7 | CFQ |VQ-p VQ-o | GAD-7 CFQ ' VQ-p VQ-o GAD-7
T 41 X X 20 35 X X 10 43 X X 10
1 35 10 16 20 32 23 29 10 45 12 20 13
2 36 23 9 X 35 18 18 X 46 10 18 X
3 37 22 15 15 33 19 15 11 42 12 24 8
4 29 4 19 X 32 18 16 X 41 16 22
5 29 16 9 8 32 17 16 11 44 18 21 9
6 28 11 17 X 35 17 17 X 44 20 19 X
7 29 11 10 11 35 18 19 8 42 14 28 10
8 27 12 18 X 34 18 17 X 41 16 24 X
9 30 18 14 9 29 17 18 13 43 8 25 9
10 24 25 7 X 28 17 18 X 44 13 23 X
11 25 18 11 11 32 17 21 7 43 17 18 9
12 19 18 9 X 33 20 21 X 42 14 21 X
13 24 13 13 12 34 19 17 15 37 17 18 8
14 19 24 6 X 30 16 17 X 44 9 26 X
15 20 12 8 10 32 17 16 7 40 16 21 10
16 29 9 14 X 32 17 17 X 41 18 13 X
17 23 14 12 12 34 19 14 7 40 19 17 10
18 17 14 9 X 42 20 8 X 41 16 16 X
19 16 9 15 8 30 18 18 7 39 16 18 15
20 28 5 12 X 28 20 13 X 87, 15 15 X
21 15 19 6 15 33 16 18 8 44 13 18 11
22 28 4 19 X X X X X X X X X
23 9 21 2 6 X X X X X X X X
EMP 16 9 9 X 28 20 12 X 40 15 21 X
F-UP 24 17 11 9 30 22 16 3 38 19 23 10

Nota: CFQ = Questionario de Fusao Cognitiva. VQ-P = Questionario de Valoragdo subescala progresso. VQ-O =
Questionario de Valoragdo subescala obstru¢ao. GAD-7 = Questionario do Transtorno de Ansiedade Generalizada 7.
T = Triagem. EMP = Entrevista de Mudanca Psicoterapéutica. F-UP = Follow-up. X = questiondrio ndo administrado

cias psicoldgicas, assertividade nas interagdes so-
ciais, valorizacao das proprias melhoras e mudanca
nas expectativas do processo de terapia como um
espago para além de conselhos. Ela atribuiu estas
alteragdes ao ritmo gradual do processo; a dinami-
ca de dialogo reflexivo com sinteses das analises;
as sugestoes de pausas no fluxo de pensamentos;
aos insights entre sessdes; ao uso dos aprendizados
em terapia para ajudar outras pessoas; e as mudan-
¢as em seus relacionamentos. Porém, ela também
apontou ter tido dificuldades de compreender
0 processo no comego e sentiu falta de aprofun-
damento em um tema importante de seu passa-
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do. Sobre a pesquisa, disse que suas respostas aos
questionarios foram feitas a seu self e nao a semana
especifica (apesar das orientagdes) e diz ter sentido
mudancas no CFQ e no VQ, mas ndo no GAD-7.
Camila afirma ter percebido mudangas posi-
tivas em relacdo a seu autoconhecimento, auto-
compaixao, aceitacao de experiéncias psicoldgicas,
autoexpressao de sentimentos e pensamentos; en-
gajamentos em atividades que procrastinava, me-
lhoras de saude fisica e mudancga de expectativa de
terapia como um espa¢o para além de conselhos.
Ela atribuiu estas mudangas a credibilidade e con-
fian¢a no terapeuta, ritmo gradual do processo, bai-
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xa pressao do terapeuta para realizagdo de tarefas,
uso de analogias e metaforas para interpretagdes,
aprender a avaliar a utilidade de pensamentos, de-
sobedecer aos pensamentos, explicar os aprendi-
zados de terapia para outras pessoas e sair da casa
dos pais. Sobre os aspectos negativos, ela destacou
a descontinuacio do trabalho inicial de clarifica-
¢do de valores e afirmou ainda perceber a procras-
tinacdo presente. Em relacdo a pesquisa, abordou
ter se sentido tranquila com a exposi¢do e que suas
respostas aos questionarios foram feitas a seu self e
nao a semana especifica (apesar das orientagdes) e
de forma mais extremada.

Por fim, o terceiro eixo inclui situagcdes e mo-
mentos concretos que ilustram ou exemplificam os
pontos levantados no eixo 2 e ndo serdo descritas
em detalhes aqui.

Discussao

Efetividade do Processo Terapéutico

Para avaliar os resultados de efetividade dos trés
processos terapéuticos, ¢ importante integrar as
quatro fontes de dados obtidas: os questionarios
de autorrelato, a frequéncia de categorias do clien-
te em sessdo, os relatos na EMP e o prontuario do
terapeuta sobre a formulacdo de caso e as sessoes’.
Afinal, a integragdo de dados quantitativos e quali-
tativos, oriundos de métodos e observadores dife-
rentes ira enriquecer a compreensdo do processo de
mudanga clinica.

Em primeiro lugar, é possivel considerar que
as categorias do cliente C-OBE, C-CONT e C-AVA
sdo comportamentos problema que ocorrem em
sessdo, indicios de fusdo cognitiva e obstaculos ao
tratamento; e que as categorias C-CONC, C-DIA e
C-DES como comportamentos de melhora clinica
em sessdo, indicativos de desfusdo cognitiva. Em
congruéncia com a nomenclatura da FAP, o primei-
ro grupo sera chamado de comportamentos clini-
camente relevantes problema (CCR1) e o segundo
de comportamentos clinicamente relevantes de me-
lhora (CCR2) (cf. Kohlenberg & Tsai, 1991).

3 Estes dados do prontuario sobre o processo de terapia estao
disponiveis em Assaz (2020) e nao foram incluidos na se¢do
acima em fungédo do escopo do manuscrito.
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Os dados da Figura 2 mostram que, para todos
os participantes, a frequéncia das categorias com-
preendidas como CCRsl foi relativamente alta na
Fase A (alcangando maxima de 36,11%, 31,42% e
29,63% nos casos Heitor, Luisa e Camila, respec-
tivamente); e sofreu uma redugdo significativa
na Fase A+B (atingindo minimas de 0%, 1,56% e
4,84% nos casos Heitor, Luisa e Camila, respecti-
vamente). Inversamente, a frequéncia de categorias
compreendidas como CCRs2 foi basicamente nula
na Fase A (somente presente na sessdo 6 do caso
Camila) e muito presente na Fase A+B (com maxi-
ma de 36,89%, 15,91% e 20,16% nos casos Heitor,
Luisa e Camila, respectivamente). Esses dados in-
dicam uma mudanga positiva significativa no com-
portamento dos participantes em sessao.

Estes dados sdo coerentes com o comportamen-
to do terapeuta em sessdo, que mostrou alta adesao
ao procedimento, mensurado por meio da frequ-
éncia das categorias do terapeuta mais associadas a
desfusao cognitiva (T-CONC, T-DIA e T-DES). Os
resultados mostram que durante a Fase A o tera-
peuta se engajou somente quatro vezes nestes com-
portamentos, porém o fez com alta frequéncia na
Fase A+B (902 instancias).

Em segundo lugar, os relatos obtidos pelo EMP
e analisados por meio da Grounded Theory suge-
re que os participantes perceberam os processos
terapéuticos como predominantemente positivos,
especialmente em relacdo a mudangas na forma
que respondiam ao seu préprio comportamento
(por exemplo, autoconhecimento, autocompaixao
e aceita¢do), embora altera¢oes na interacdo com o
mundo externo e social tenham sido descritas (por
exemplo, assertividade, autoexpressdo e engaja-
mento em atividades). Estas observagdes foram, em
grande medida, corroboradas pelo relato qualitati-
vo nos prontuarios do terapeuta (cf. Assaz, 2020).

A tnica fonte de dados que divergiu desse
cenario indicativo de melhora clinica foram os
questionarios de autorrelato. Embora Heitor te-
nha mostrado uma reducdo nos escores de fusdo
cognitiva e ansiedade, esta tendéncia nao foi ob-
servada na escala de a¢des baseadas em valores.
Luisa somente demonstrou uma leve tendéncia de
melhora nos questionarios CFQ, GAD-7 e VQ-
obstrugao. Ja Camila nao apresentou mudancas
significativas nestas medidas. Uma possivel expli-
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cagdo para esta incongruéncia entre as fontes de
dados sao as dificuldades relatadas pelos partici-
pantes na EMP em compreender os questionérios
e respondé-los de uma maneira sensivel a sua ex-
periéncia na semana anterior.

Modelo Racional-Empirico
(Etapa 6)

Comparagao entre o modelo racional e os
dados empiricos

O modelo racional, construido no Estudo 1, pro-
punha uma série de hipoteses em relagdo (1) a fre-
quéncia de classes de comportamentos do cliente
e do terapeuta em sessdo com maior ou menor
prevaléncia ao longo do processo da terapia e (2) a
sequéncias recorrentes de interagdes entre o com-
portamento do terapeuta e do cliente. Com os da-
dos empiricos obtidos no Estudo II, é possivel com-
parar os resultados obtidos com as hipéteses feitas,
avaliando se elas sdo corroboradas ou nao.

A primeira previsio do modelo racional era
que em momentos no qual o cliente se engajasse na
classe obediente (C-OBE), o terapeuta iria redire-
ciona-lo para a classe exploratdria (T-EXP). Esta hi-
poétese é corroborada pelas probabilidades de tran-
sicdo. Nos trés casos, apds a ocorréncia da categoria
C-OBE, a categoria mais provavel com grande mar-
gem para as demais era T-EXP, com probabilidade
de transicdo de 0,38, 0,28 e 0,28 nos casos Heitor,
Luisa e Camila, respectivamente (Tabela 2).

Também foi hipotetizado que a diade se en-
volveria, em sequéncia, nas classes exploratoria,
metacognitiva, analitica e validante. Com exce-
¢do da classe validante (discutida mais adiante),
esta tendéncia foi observada no comportamento
do terapeuta em todos os trés casos (Figura 3).
Nas primeiras sessoes, a classe exploratoria ten-
deu a predominar sobre as demais. Com o tem-
po, a classe metacognitiva foi se tornando mais
prevalente e a classe exploratdria foi decaindo até
o ponto de inverté-las em termos de frequéncia
(observado nas sessdes 9, 7 e 8 nos casos Heitor,
Luisa e Camila, respectivamente). Entdo, pro-
gressivamente a classe metacognitiva tornou-se
menos frequente enquanto a analitica mais pre-
sente, até haver uma inversao nos dados (obser-
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vado nas sessoes 10, 8 e 10 nos casos Heitor, Luisa
e Camila, respectivamente). Na sequéncia, estas
trés categorias tiveram uma frequéncia acumula-
da mais baixa; porém, elas se mantiveram presen-
te e até tiveram novos picos em sessdes pontuais a
depender do caso.

A mesma tendéncia pode ser observada no
comportamento do cliente, com certas “ondas”
consecutivas das categorias exploratéria, metacog-
nitiva e analitica demonstrando maior prevaléncia
(Figura 3). Porém, este dado aparenta ser menos
“limpo”, especialmente porque alguns picos sao
mais ou menos pronunciados em rela¢ao aos dados
do terapeuta.

Embora a Figura 3 aponte certa sintonia entre
os comportamentos do terapeuta e do cliente no
engajamento nas categorias exploratéria, metacog-
nitiva e analitica, com picos e vales corresponden-
tes em muitos momentos, isto ¢ mais nitido nos
dados da andlise sequencial. Como pode ser vis-
to na Tabela 2, em todos os trés casos, quando o
cliente se engajava nas categorias C-EXP, C-MET,
C-ANA ou C-VAL, no turno seguinte, o mais pro-
vavel era que o terapeuta se engajasse na mesma
categoria (T-EXP, T-MET, T-ANA ou T-VAL, res-
pectivamente). O inverso também se mostrou ver-
dadeiro. Como ilustrado na Tabela 3, em todos os
trés casos, quando o terapeuta se engajava nas ca-
tegorias T-EXP, T-MET, T-ANA ou T-VAL, o mais
provavel era que o cliente se engajasse na mesma
categoria no turno seguinte. A tnica excegdo foi o
comportamento de Heitor apds T-VAL. Estes dados
sugerem a existéncia de loopings entre terapeuta e
cliente, no qual ambos se engajam em uma mesma
categoria durante o episddio, com cada membro da
diade aumentando a chance do outro continuar se
engajando na mesma categoria.

A classe validante ndo seguiu as previsdes do
modelo racional. A frequéncia geral foi relativa-
mente, especialmente no caso de Heitor, e pareceu
ocorrer em sessoes especificas ao longo do proces-
so terapéutico (sessdo 6 para Heitor, 11 e 12 para
Luisae 7, 10, 12 e 17 para Camila). Os prontuarios
sugerem que essas sessOes foram caracterizadas
por respostas frequentes de avaliagao ou controle
pelo cliente ou marcadas por analises funcionais
que vinculavam a histdria do cliente ao seu pen-
samento atual, validando esses comportamentos
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Figura 3. Frequéncia relativa das categorias exploratéria,
metacognitiva e analitica do terapeuta e do cliente
Nota: EXP = exploratéria. MET = metacognitiva. ANA = analitica.
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no processo. Uma possivel hipotese é que pode ter
havido uma confluéncia entre as classes analitica
e validante, o que coloca em xeque a existéncia
de uma distin¢do entre compreender o compor-
tamento funcionalmente em seu contexto atual e
histdrico e explicitar que este comportamento é
compreensivel dado este contexto.

O modelo racional também descreveu as clas-
ses controladora e avaliativa como duas barreiras
ao tratamento, com o cliente se engajando nelas
na ordem acima e o terapeuta evitando fazé-lo.
De fato, o terapeuta teve uma frequéncia minima
dessas classes, com duas ocorréncias em todos os
trés processos terapéuticos. No entanto, os dados
dos clientes foram mais heterogéneos: Heitor teve
uma frequéncia absoluta de 11 instancias de con-
troladora e 27 instancias de avaliativa; Luisa teve
113 de controladora e 18 de avaliativa; e Camila
teve 60 de controladora e 71 de avaliativa. Além
disso, essas categorias de clientes ndo eram par-
ticularmente provaveis apos determinados com-
portamentos do terapeuta, com a exce¢ao da se-
quéncia T-VAL/C-AVA no caso Heitor (Tabela
3). Ademais, diante das classes avaliativa e con-
troladora do cliente, diversas categorias do tera-
peuta tinham alta probabilidade de ocorréncia,
a depender do caso, como exploratdria (T-EXP),
metacognitiva (T-MET), analitica (T-ANA) e va-
lidante (T-VAL), mas sem uma sequéncia prefe-
rivel (Tabela 2).

Integrando as andlises acima com a formula-
¢do de caso e descricao do processo terapéutico
feitas pelo clinico, o comportamento dos par-
ticipantes parece ser congruente com o uso de
diferentes topografias pelos participantes para
se engajar em esquiva experiencial. Heitor para-
va de falar, evitava contato visual e adotava uma
postura fechada, comportamentos ndo-vocais nao
categorizados pelo SICARECC (a excegao foram
algumas falas autodepreciativas, categorizadas
com C-AVA). Ja Luisa ria de forma nervosa em
situagdes emocionalmente incongruentes, com-
portamento categorizado como C-CONT). Por
fim, Camila ria de nervoso em situagdes emocio-
nalmente incongruentes, mas também se julgava
abertamente por ter alguns pensamentos, catego-
rizando-o0s como ruins e afirmando tentar con-
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trola-los (comportamentos categorizados como
C-CONT e C-AVA). Portanto, funcionalmente
talvez fosse mais apropriado nao distinguir entre
as classes controladora e avaliativa, mas simples-
mente considera-la topografias diferentes de es-
quiva experiencial (Hayes et al., 1996).

Apos a classe validante, o modelo racional pro-
punha que o cliente e o terapeuta se engajariam
primeiramente na classe concreta ou dialdgica e
somente entdo na classe desobediente. De fato,
estas trés classes, mais associadas a desfusao cog-
nitiva, come¢am a aparecer com uma frequéncia
relevante no comportamento do cliente e do tera-
peuta somente na segunda metade dos processos
terapéuticos, usualmente acompanhado de um de-
créscimo nas categorias metacognitiva e analitica
(notavelmente nas sessdes 13, 14 e 15 nos casos
Heitor, Luisa e Camila, respectivamente).

E interessante notar a variabilidade entre os
casos a respeito destas trés classes (Figura 4). No
caso Heitor, a categoria dialdgica ¢ a primeira a
surgir e também a mais presente das trés (para te-
rapeuta e cliente). Porém, as categorias concreta
e desobediente apresentam frequéncias impor-
tantes, com picos em sessdes especificas. No caso
Luisa, a categoria desobediente é a com maior
presenca, apresentando certa prevaléncia desde a
sessdo 7, mas atingindo alta frequéncia a partir da
sessao 13. Este inicio ¢ concomitante com um pico
na categoria concreta, que s6 ocorre com frequén-
cia significativa nas sessdes 13, 14 e 17. Ja a cate-
goria dialdgica tem uma presenga mais pontual.
Por fim, no caso Camila ndo houve ocorréncias
da categoria concreta. Por outro lado, as categorias
dialégica e desobediente possuem um pico inicial
concomitante, a partir da sessdo 15, mas mais du-
radouro no caso da ultima.

Em relagdo as classes concreta, dialogica e de-
sobediente, é possivelmente novamente observar a
ocorréncia de loopings entre o comportamento do
cliente e do terapeuta (Tabelas 2 e 3). Isto é, quando
o terapeuta se engajava em uma destas classes, o
mais provavel ¢ que, no turno seguinte, o cliente se
engajasse na mesma classe. O contrario também foi
verdade: o terapeuta tendia a seguir o cliente quan-
do este se engajava em uma destas trés classes.
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Caso Heitor
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Caso Luisa
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Caso Camila
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Figura 4. Frequéncia relativa das categorias concreta, dialégica e
desobediente do terapeuta e do cliente
Nota. CONC = concreta. DIA = dialégica. DES = desobediente
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Construgao do modelo
racional-empirico

A comparac¢do entre o modelo racional e a anali-
se empirica levou a algumas alteragdes no modelo
anterior. Considerando que ainda existem diversos
aspectos a serem explorados em futuras analises
empiricas, este sera considerado um modelo racio-
nal-empirico preliminar (Figura 5).

Foram feitas quatro principais mudangas no
modelo racional para a constru¢ao do modelo ra-
cional-empirico. Em primeiro lugar, a assimilagao

da classe avaliativa pela classe controladora, que
passa a ser um obstaculo a promogdo da desfusao
cognitiva que pode ocorrer nas etapas iniciais da
tarefa. Em segundo lugar, a integracao das classes
analitica e validante em uma tnica, denominada
compreensiva. Em terceiro lugar, a criagao de um
caminho alternativo para a classe desobediente que
nao passa pela classe concreta ou dialdgica. Em
quarto lugar, os loopings na interagao entre tera-
peuta e cliente em cada classe, exceto obediente e
controladora, ganharam destaque e proeminéncia
para compreender a dinamica do modelo.

[ Obediente ]

N
T C
v[ Exploratdria ]\
N .
T C “u
\./[ Metacognitiva ]'----
N "
T €
\./[ Compreensiva ]"
N N
T C T C
7 e
[ Concreta ] [ Dialégica ]
N

T C[ Desobediente ]
~

Figura 5. Modelo Racional-Empirico para Produzir Desfusdo Cognitiva
Nota: Setas tracejadas indicam caminhos alternativos possiveis em func¢éo de barreiras ao tratamento.

T = terapeuta. C = cliente.

Limitacdes e Futuras Pesquisas

Este estudo possui algumas limitagdes que reduzem
sua validade interna e externa. Em relagédo a valida-
de interna, a confusdo dos papéis do pesquisador
principal, terapeuta e categorizador traz diversos
vieses. Embora isso tenha sido feito neste estudo
por conveniéncia e disponibilidade limitada de te-
rapeutas com formagdo em ACT, pesquisas futuras
deveriam tentar separar esses papéis em individuos
diferentes. Além disso, os trés processos terapéuti-
cos analisados foram conduzidos pelo mesmo tera-
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peuta, com clientes diagnosticados com Transtorno
de Ansiedade Generalizada (TAG) e ocupagdes e
idades semelhantes. Isso significa que se deve ter
cuidado generalizar esses dados para outras po-
pulagdes e terapeutas. Esta linha de investigagdo é
encorajada a fim de avaliar a possivel variabilidade
entre terapeutas e clientes (cf. Rochael, 2024).
Ademais, outras metodologias podem ser em-
pregadas, trazendo consigo vantagens sobre a ado-
tada neste estudo. Dentre elas estdo a analise mais
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aprofundada de episodios especificos ou o contras-
te entre resolucdes da tarefa com alta ou baixa efe-
tividade (Greenberg, 2007).

Como mencionado anteriormente, o mode-
lo racional-empirico nao pretende ser definitivo.
Qualquer aspecto dele pode e deve ser revisado
quando novas evidéncias surgirem. Por exemplo,
a proposta de incluir a classe avaliativa na con-
troladora faz sentido? Integrar as classes analitica
e validante em uma tnica classe compreensiva é a
melhor op¢ao? Dados os trés caminhos da classe
compreensiva para a classe desobediente, qual é o
mais efetivo e eficiente para cada paciente?

Conforme novas evidéncias empiricas sejam
acumuladas de modo a refinar o modelo racional-
-empirico, a Analise da Tarefa pode prosseguir para
a etapa 7. Nesta, sdo descritos os processos psicolo-
gicos envolvidos em cada classe do modelo e a tran-
sicdo entre elas. Este trabalho ja foi iniciado aqui na
descri¢ao das categorias, mas deve ser refinado e
expandido. Entédo, a Anadlise da Tarefa de desfusao
cognitiva poderia sair da fase de descobrimento e
entrar sua fase de validagao (Greenberg, 2007).

Conclusao

A presente pesquisa se propOs a elaborar uma
Analise da Tarefa parcial e sobre como terapeutas
promovem desfusdo cognitiva em seus clientes que
se encontram em um estado de fusdo cognitiva. O
objetivo é contribuir para a construgao de diretrizes
que orientem e guiem a tomada de decisdo clinica,
de modo a aumentar a efetividade e eficiéncia da
intervencao.

Embora as evidéncias empiricas obtidas per-
mitissem refinar o modelo tedrico e construir um
modelo racional-empirico, este deve ser visto como
preliminar. Assim, ele pode, no momento, ter sua
utilidade, mas deve ser refinado por estudos em-
piricos que resolvam as limitacoes deste estudo e
explorem outros terapeutas, populagdes e metodo-
logias de pesquisa.
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