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Terapia comportamental e a sua aplicacéo

em reabilitacao

1. ATERAPIA COMPORTAMENTAL ACTUAL

A terapia comportamental teve a sua origem
no inicio dos anos 50 e 60 numa tentativa de se-
paragdo da dominante perspectiva psicanalitica,
aplicando principios de condicionamento classi-
o e operante no tratamento de uma variedade de
problemas comportamentais. Desde entdo tem
passado por varias mudancas dando resposta
aos varios avancos da psicologia experimental e
inovacdes da prética clinica.

Abrange actualmente um vasto leque de pro-
cedimentos heterogéneos abertos a discussao de
novas bases conceptuais, e evidencias de eficacia
(Wilson 2000).

A terapia comportamental evoluiu de uma
perspectiva mecanicista e reducionista que via 0s
sujeitos como respondendo a bases genéticas e
influéncias ambientais que os controlavam
passando a ver 0s sujeitos como agentes que
operam e influenciam o seu ambiente (Gilliland
& James, 1998). Behavioristas radicais como
Skinner excluiam por completo a possibilidade
de autodeterminacdo e liberdade de escolha. A
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corrente actual avanca no sentido do desenvolvi-
mento de procedimentos que ddo controlo aos
sujeitos aumentando a sua liberdade de escolha.
A modificagdo comportamental tem como ob-
jectivo o desenvolvimento de capacidades pesso-
ais para que os sujeitos tenham mais opcdes de
resposta (Corey, 1996).

Em vez de ver o técnico como um especialista
que cientificamente desenvolve e imp0e progra-
mas de controlo de comportamentos, a terapia
comportamental moderna procura ajudar o clien-
te a extinguir uma grande variedade de compor-
tamentos ndo adaptados, indesejados, substituin-
do-os por comportamentos adaptados que permi-
tam ao sujeito atingir e manter objectivos pré-es-
tabelecidos em terapia. S&o utilizados conheci-
mentos cientificos e técnicas experimentais para
ajudar os sujeitos a definir e resolver uma grande
variedade de problemas humanos, 0s quais ndo
seria capaz de resolver sozinho. Segundo Wilson
(2000) além de contribuir através do seu treino e
experiéncia em técnicas de modificacdo de com-
portamento humano ird contribuir também como
consultor, professor, conselheiro, encorajador e
facilitador de mudanca.

Apesar de varias correntes comportamentais
terem algumas diferencas conceptuais, existem
conceitos basicos segundo os quais todas se re-
gem (Wilson, 2000). Em primeiro lugar todas
elas enfatizam a importancia do comportamento
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actual em detrimento de comportamentos passa-
dos (Corey, 1996). Trata-se 0 comportamento em
si € ndo as suas possiveis causas do comporta-
mento, o que difere de outros modelos da psico-
terapia mais tradicionais, como a psicanalise
gue tem o seu foco no passado, ou seja, em acon-
tecimentos que tenham contribuido para o desen-
volvimento e manifestagdo de comportamentos
ndo adaptados actuais (Stoll, in press). Em se-
gundo lugar, todas as terapias comportamentais
se comprometem ao rigor cientifico ao estipula-
rem objectivos e metas claramente definidas na
avaliacdo das técnicas comportamentais utiliza-
das (Stool, in press). Em terceiro lugar, todas as
terapias comportamentais elaboram multiplas
avaliacdes ao longo do processo de tratamento
(Bellack & Hersen, cit. Corey, 1996). A inter-
vengdo comportamental passa por uma avaliagdo
inicial feita com o intuito de identificar o com-
portamento ou comportamentos especificos a
alterar (Wilson, 1995), seguida da identificacdo e
aplicacdo de técnicas comportamentais mais
apropriadas a cada caso. Durante o processo alte-
racdes poderdo ser feitas no intuito de aumentar
ou reduzir a frequéncia e intensidade dos com-
portamentos em questdo (Corey, 1996).

2. TERAPIAS COMPORTAMENTAIS EM
REABILITACAO

Na perspectiva comportamental a adaptagéo a
uma deficiéncia opera pelos mesmos principios
de aprendizagem que controlam todos 0s outros
comportamentos humanos (Duval, 1982). Defici-
éncias adquiridas ou degenerativas podem pro-
vocar a perda de funcdes, que resultam na inca-
pacidade de desempenho de alguns comporta-
mentos que eram anteriormente fonte de reforgo
positivo, bem como criar obstaculos que obri-
gam o sujeito a utilizar mecanismos adaptativos,
sendo estes segundo Rice (1985) de trés tipos:

1. O sujeito pode necessitar de eliminar com-
portamentos ndo adaptados associados a
sua deficiéncia, por exemplo, sujeitos com
lesdo medular podem manifestar fantasias
de retorno a um antigo emprego que ja nao
¢ adequado a sua situacdo actual.

2. O sujeito pode necessitar de adquirir novos
comportamentos mais adaptados a sua
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situacdo actual, por exemplo, devido a uti-
lizacdo de uma cadeira de rodas.

3. O sujeito pode necessitar de uma reaprendi-
zagem de antigos comportamentos perdidos
como resultado da deficiéncia, como por
exemplo, reaprender a falar no caso de um
sujeito depois de um acidente vascular que
provoque afasia.

Os métodos de condicionamento operante se-
guem principios de reforco e extingdo permitin-
do ao cliente a extingdo ou reducdo de comporta-
mentos ndo desejados, como por exemplo, agres-
sividade, medo ou ansiedade, adquirindo gradu-
almente novos comportamentos que permitam
um equilibrio harmonioso entre as capacidades
do sujeito e as limitacdes funcionais resultantes
da deficiéncia.

Comportamentos ndo desejados serdo reduzi-
dos ou extintos através da remocdo de reforgos
que os mantinham, como por exemplo, a atencéo
dada a pacientes com dores cronicas. Esses com-
portamentos ndo adaptativos serdo substituidos
por comportamentos adaptativos mais apropria-
dos a deficiéncia, como por exemplo, um maior
empenhamento na fisioterapia, exercicios ou
aprendizagem de novas aptid@es que facilitem a
reintegracdo no mundo do trabalho (Livneh &
Sherwood, 1991).

Greif e Matarazzo (1982) defendem a aplica-
cao de técnicas comportamentais em reabilitagdo
e definiram 0s seguintes passos a seguir com este
tipo de populacéo:

1. Definigdo de metas comportamentais con-
cretas e aptiddes a aperfeicoar de forma a
que possam ser atingidas,

2. A analise das situagfes sob as quais 0s
comportamentos indesejados ocorrem, e as
consequéncias positivas e negativas da al-
teracdo desses comportamentos,

3. Reforgo de comportamentos que levem ao
comportamento final desejado,

4. Reforco dos comportamentos desejados e
ndo reforgo de todos os comportamentos
ndo compativeis com a meta desejada,

5. Ajuste do plano de intervencgdo através da
constante avaliacdo da performance do
sujeito,

6. Aprendizagem pelo sujeito de técnicas de
auto regulacdo comportamental e auto re-
forgo.



3. PRINCIPIOS E TECNICAS
COMPORTAMENTAIS E A SUA APLICAGCAO

As técnicas de terapia comportamental sao ba-
seadas nos principios de aprendizagem. Segundo
esta orientacdo tedrica o inicio, manutencdo e
mudanca de comportamentos pode suceder den-
tro de principios de condicionamento classico ou
operante. lremos de seguida abordar algumas
dessas técnicas consideradas adequadas para po-
pulacdes em reabilitacao.

3.1. Positive Reinforcement

Consiste na atribuicdo de um reforgo positivo
desejado pelo sujeito apds este ter realizado um
comportamento adaptativo desejado. Esta técni-
ca foi considerada por Lewis e Bitter (1991) co-
mo uma das principais técnicas da terapia com-
portamental, podendo ser utilizada de forma in-
dependente ou em conjunto com outras técnicas
comportamentais que promovam 0 comporta-
mento adaptativo. Os reforgos positivos podem
ser verbais ou materiais, como por exemplo,
atencdo individual, motivacdo, privilégios espe-
ciais, comida, dinheiro, entre outros. Deve-se ter
em atencdo que com certas populac@es nas quais
haja comprometimento cognitivo, como por
exemplo lesGes cerebrais, a atribuicdo de reforco
positivo verbal nem sempre apresenta bons re-
sultados podendo mesmo levar a frustragdo, de-
vendo por isso ser-lhes atribuido reforgos posi-
tivos materiais.

3.2. Token Economies

Utilizando o principio do reforco positivo do
condicionamento operante, as «Token Econo-
mies» sdo frequentemente utilizadas em institui-
¢Oes de reabilitagdo e unidades hospitalares,
através da aplicacdo do reforco positivo condi-
cionado («tokens» que serdo mais tarde trocados
por reforcos primarios especialmente valorizados
por cada sujeito) seguido de cada comporta-
mento adaptativo apresentado pelo sujeito, com-
portamentos esses que poderdo abranger o0s
cuidados diarios, interacgdes sociais apropriadas
ou comportamentos adequados ao mundo do
trabalho, entre outros.

As consequéncias para comportamentos ndo
adaptados varia entre «Token Econonies», po-

dendo passar pela perda de «tokens» previamen-
te adquiridos, ou ndo atribuicdo de «tokens»
por um periodo especifico de tempo. Segundo
Guilliand, e colaboradores (1994) independente
da forma como a economia esteja estabelecida,
todas as «Token Economies» partilham das se-
guintes caracteristicas:

1. Identificacdo clara dos comportamentos al-
Vo,

2. Atribuicdo de refor¢co sob a forma de «to-
kens» (por exemplo pontos, ou valores)
depois do sujeito realizar o comportamento
adaptativo desejado,

3. Implementacdo de um sistema de supervi-
sdo e regulacdo para avaliar a efectividade
da economia,

4. Criacdo e implementacdo de um plano para
ajudar o sujeito a manter os comportamen-
tos adaptativos desejados quando da passa-
gem da instituicdo para a sociedade.

3.3. «Time-Out»

Esta técnica de condicionamento operante po-
dera ser utilizados por técnicos na area da rea-
bilitacdo e consiste em retirar o sujeito do local,
por exemplo emprego ou unidade de habitacéo,
no qual o comportamento ndo adaptativo tem si-
do apresentado implicando uma breve segrega-
c¢do social do sujeito. O «Time-Out» é utilizado
como uma variante da «Aversion Therapy» em
sujeitos com comportamentos destrutivos, 0s
quais sdo isolados por varios minutos num
quarto separado cada vez que demonstrem um
comportamento ndo adaptativo. Este procedi-
mento é repetido até que o comportamento inde-
sejado seja extinto.

Marr (1982, cit. Stool, in press) propds uma
série de procedimentos no intuito de aumentar a
eficiéncia desta técnica.

1. O sujeito deve receber «Time-Out» imedia-
tamente apds realizar o comportamento in-
desejado.

2. O sujeito deve ser informado do compor-
tamento especifico que resultou no «Time-
Out».

3. A duracdo de «Time-Out» deve ser relati-
vamente breve, entre cinco e dez minutos
(em situagdes de défices de memoria ndo
devem ser atribuidos periodos muito lon-
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gos, pois 0s sujeitos podem ndo recordar o
comportamento que se pretende punir).

4. A duragdo de «Time-Out» deve ser previa-
mente estipulada entre o sujeito e o técnico.

5. Apbs o sujeito ter completado o «Time-
Out», devera ser avisado de que voltard a
receber «Time-Out» se voltar a repetir o
mesmo comportamento desadaptado.

3.4. «Behavioral Contract»

Consiste na elaboracéo de um contrato com-
portamental ap6s as metas de tratamento terem
sido claramente definidas entre o técnico e o su-
jeito. O contrato funcionard como um facilitador
da mudanca comportamental permitindo uma
avaliacdo continua dos progressos do sujeito no
sentido da obtencéo das metas estipuladas. Ape-
sar de cada contrato comportamental ser indivi-
dualizado Forrest (1985) enumerou pontos que
devem estar sempre presentes: (1) modalidade de
tratamento (terapia individual, terapia de grupo,
vocacional, entre outras), (2) frequéncia do tra-
tamento e (3) duracdo do tratamento. Cada con-
trato deve conter também uma clausula de rene-
gociacgdo dos objectivos e metas a atingir, como
este € realizado de forma cooperante entre o
técnico e o sujeito, ambos devem assinar o docu-
mento demonstrando um compromisso de traba-
Iho no sentido das metas estipuladas. O contrato
comportamental é apenas uma das componentes
do processo de tratamento que tem o potencial
de dar ao sujeito varias hipdteses de melhoras
através de responsabilidade, estabelecimento de
limites, realiza¢do de comportamentos que pro-
movam mudanca, permitindo sempre uma conti-
nua avaliagdo do processo.

3.5. «Qvercorrection» de praticas positivas e
overcorrection com restituicio

Esta técnica baseia-se em dois passos:

1. O sujeito corrige («restitui») os efeitos do
comportamento ndo desejado, consistindo
na «Overcorrection» com restituigdo, na
qual o sujeito deve reparar, limpar ou ar-
ranjar quaisquer alteragbes ambientais ou
estragos provocados pelo seu comporta-
mento ndo adaptado.

2. O sujeito corrige exaustivamente o com-
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portamento ndo desejado através de conse-
cutivos ensaios do comportamento apro-
priado desejado (Foxx & Azrin, 1973),
consistindo na «Overcorrection» de prati-
cas positivas. Esta técnica é particularmen-
te eficaz com sujeitos que tenham défices
cognitivos especialmente nas areas de me-
moria e planeamento de actividades pois
proporciona-lhes a oportunidade de praticar
e ensaiar o comportamento desejado ao
mesmo tempo que reduzem a frequéncia de
situacbes em que o comportamento nédo
adaptado é realizado.

Esta técnica tem sido especialmente eficaz na
reducdo e extin¢do de comportamentos agressi-
vos e disruptivos em instituicdes de reabilitacdo.

3.6. «Covert Conditioning»

Outra técnica bastante utilizada consiste no
«Covert Conditioning» a qual combina elemen-
tos do condicionamento classico e operante. Os
sujeitos sdo ensinados a imaginar vividamente
consequéncias extremamente desagradaveis,
cada vez que desejam ou pensam em realizar
certos comportamentos ndo adaptativos. Por
exemplo, cada vez que 0 sujeito pensar em con-
sumir drogas ou alcool, o técnico incentiva-o a
imaginar cenas em que sente dor ou mal estar in-
tenso.

O emparelhamento da imagem negativa (con-
sequéncia) com o pensamento de realizacdo do
comportamento ndo adaptativo (antecedente) é
considerado um procedimento de aversdo que
levara gradualmente a extingdo do comporta-
mento indesejado (Stool, in press). O mesmo
principio podera ser aplicado na associacdo de
imagens positivas com o desejo de realizar com-
portamentos adaptados (Cautela, 1966).

Segundo Livingston e Johnson (1979) «covert
conditioning» é extremamente Util em reabilita-
¢do de sujeitos que apresentem comportamentos
de dependéncia.

3.7. «Relaxation Training»

Em reabilitacdo a reducdo de ansiedade atra-
vés de técnicas de relaxamento é bastante (til no
combate da ansiedade associada a situacdes nas
quais a deficiéncia se possa tornar um impedi-



mento a satisfatoria participacdo do sujeito na
vida activa. Uma variante desta técnica é o trei-
no de bio-feedback no qual o sujeito é encoraja-
do a controlar estimulos sensoriais, estimulos
musculo-esqueletais e respostas internas, como
por exemplo, o controlo da bexiga e batimento
cardiaco, associados a situacfes de ansiedade
(Levenkron, 1987).

3.8. «Social Skills Training»

Outra forma de reducdo de ansiedade causada
por situacdes interpessoais € o «Social Skills
Training» no qual se d& o desenvolvimento de
técnicas de interacdo social e coping de forma a
melhorar as interacBes do sujeito com o meio,
permitindo-lhe controlar os seus préprios com-
portamentos. Esta técnica é considerada por Em-
mel Kamp (1984, cit. Stool, in press) apropriada
para sujeitos com alcoolismo, pois esta depen-
déncia é vista pelo autor como uma forma de co-
ping com o stress, defendendo que se os sujeitos
forem ensinados a lidar com as pressdes sociais
de forma mais eficiente a problematica sera re-
duzida. Parte do treino de capacidades sociais
passa também por «Assertiveness Training» no
qual sujeitos com deficiéncias sdo ensinados a
defender os seus direitos de uma forma firme e
apropriada melhorando as suas aptidfes sociais.

3.9. «<Modeling»

Outra técnica de terapia comportamental bas-
tante utilizada é a técnica de Modeling proposta
por Bandura (1977, cit. Rotgers, 1996), e foi
considerado por Rotgers (1996) como a forma
mais eficaz e répida de atingir a mudanga com-
portamental. Esta técnica consiste na aprendiza-
gem por imitacao, através de observagdo directa
ou indirecta do comportamento de outros sujei-
tos e suas consequéncias. «Modeling» em reabi-
litacdo da énfase as capacidades de cada sujeito,
incentivando a observagdo de outros sujeitos
com deficiéncias semelhantes que tenham com
sucesso realizado tarefas apesar da existéncia de
impedimentos fisicos. Esta técnica tem sido
também bastante usada em sujeitos com abuso
de substancias principalmente adolescentes, pois
estes estdo numa fase na qual as pressdes sociais
sdo bastante intensas, levando a uma constante
procura de aceitacdo por parte dos pares.

3.10. «Behavioral Self Control»

Esta técnica incentiva os sujeitos a desenvol-
ver capacidade de regulacdo dos seus proprios
comportamentos em actividades do dia-a-dia
(Livingston & Johnson, 1979). Um programa de
auto-regulacdo implica uma série de manipula-
¢des ambientais e técnicas comportamentais,
incluindo as seguintes:

1. Auto-observacao sistematica,

2. Implementacdo de comportamentos alter-
nativos aos comportamentos ndo adaptati-
vos indesejados,

3. Auto-recompensa através de reforco positi-
VO cada vez que o comportamento desejado
é realizado.

Esta técnica pode ser utilizada em reabilitacdo
para ajudar sujeitos com deficiéncias na dimi-
nuicdo dos impactos da sua deficiéncia, aumen-
tando o potencial de desenvolvimento pessoal do
sujeito (Sawyer & Crimando, 1984). Pode tam-
bém ser usado em sujeitos que abusem de subs-
tancias, pois permite-lhes medir a frequéncia e
quantidade de consumo diminuindo estes valores
até a abstinéncia (Stoll, in press).

3.11. «Stopping»

Os pensamentos indesejados que possam in-
terferir com o comportamento adequado do su-
jeito sdo extintos através da utilizacdo de estimu-
los aversivos ou da simples palavra «stop» (Gro-
den & Cautela, 1981). Eventualmente o sujeito
assumira a responsabilidade de cessar 0s pensa-
mentos indesejados através deste auto comando
de paragem. Este processo tem sido bastante uti-
lizado em sujeitos com doenca terminal no intui-
to de cessar pensamentos e sentimentos indese-
jados associados ao processo de morte (Sobel,
1981). Estes sujeitos sdo ensinados a controlar os
pensamentos indesejados através de focalizacdo
em acontecimentos, imagens e memorias que tra-
gam sentimentos positivos, processo esse que
pode também ser utilizado com sujeitos com de-
ficiéncias fisicas.

A utilizagdo de técnicas comportamentais em
reabilitacdo implica uma participacdo activa e
motivacao por parte do sujeito, sendo por isso
particularmente eficazes nas fases finais de
adaptacdo a deficiéncia. No entanto, a sua apli-
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cacdo em fases iniciais ndo deve ser ignorada,
por exemplo o reforco de comportamentos in-
compativeis com a negacgdo da deficiéncia (re-
compensa de actividade fisica e cumprimento do
regime de tratamento e medicacdo) podem ser
utilizados com sujeitos que neguem as implica-
¢Oes da sua deficiéncia nas actividades do dia-a-
dia (Dunn, 1975). Durante a fase de hostilidade
exteriorizada, d&-se énfase ao ensino de técnicas
de relaxamento que ajudardo o sujeito a disper-
sar a agressividade, ou técnicas de condiciona-
mento aversiva.

Durante a fase de aceitagdo Stoll (in press)
sugeriu seguintes procedimentos:

1. «<Modeling» de novos comportamentos
apropriados,

2. Ensino e reforco de novas actividades (pes-
soais sociais e vocacionais),

3. Ensino e treino de capacidades que facili-
tem a integracdo social como, treino de en-
trevista de trabalho, e performance no tra-
balho.

Por exemplo quando se trabalha com um su-
jeito que sofreu um traumatismo medular que
tenha aceite a sua deficiéncia e consequentes im-
plicacOes, o técnico poderd intervir da seguinte
forma:

1. Utilizagdo de um sujeito com a mesma de-
ficiéncia para servir de modelo de como se
devem ultrapassar as barreiras arquitecto-
nicas na sociedade e no trabalho.

2. Reforgo e encorajamento verbal de novos
comportamentos adaptativos,

3. O ensino de técnicas de auto-regulacédo e
auto-reforco por parte do sujeito.

4. INVESTIGACAO EM REABILITACAO

A utilizacdo destas técnicas em populacdes
em reabilitacdo reporta para antes do estabeleci-
mento da terapia comportamental como uma
das importantes correntes teéricas. A utilizacdo
«Aversive Conditioning» derivado dos principios
de Pavlov foram utilizados em 1929, por Kanto-
rovich, e em 1931, por Rubenstein no tratamento
do abuso de substancias (cit. Sobell, Wilkinson
& Sobell, 1990). Como mencionamos, técnicas
de «Aversive Conditioning» tém desde ha muito
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sido utilizadas na reabilitacdo de abuso de subs-
tancias tendo, no entanto, o interesse nesta area
aumentado na ultima década. Bergin e Garfield
(1994) defendem a utilizacdo de «Covert Sensi-
tization» uma variante ao condicionamento aver-
sivo no tratamento de alcoolismo, no qual se
aplica o processo de nausea condicionada. Elkins
(1980) realizou um estudo no qual utilizou a
nausea condicionada num grupo de sujeitos com
alcoolismo. Os seus resultados indicaram que
90% dos sujeitos que participaram num minimo
de seis sessbes da «Covert Sensitization» com
nausea condicionada reagiram com genuinos
sintomas de nauseas chegando mesmo a de-
monstrar reflexo de vémito, sempre que depara-
dos com o pensamento de ingestdo de alcool.

Olson, Ganley, Devine e Dorsey (1981, cit.
Stool, in press) compararam quatro grupos num
total de 137 sujeitos com alcoolismo, (1) grupo
de controlo que ndo teve terapia, (2) grupo su-
jeito a «Covert Sensitization», (3) grupo sujeito
a terapia de orientacgdo psicanalitica e (4) grupo
sujeito a uma combinacdo de «Covert Sensitiza-
tion» e terapia de orientagdo psicanalitica. Apos
quatro anos 36.6% dos sujeitos eram abstinentes,
enquanto que 73.5% dos sujeitos tinham sido
abstinentes seis meses ap0ds o tratamento. O gru-
po sujeito a terapia comportamental mostrou 0s
melhores resultados a longo prazo.

Durante os anos 80 foi levada a cabo investi-
gacgdo sobre o efeito de tratamentos comporta-
mentais em criangas com autismo, e subsequen-
tes ganhos a nivel intelectual, académico, adap-
tativo e sécio-emocional. Smith, Eikeseth, Ke-
vestrand e Lovaas (1993, cit. Stool, in press) in-
vestigaram o efeito de um programa comporta-
mental de 40 horas por semana de instrucdo in-
dividualizada em criangas com autismo. Os seus
resultados indicaram que a intervencdo era bené-
fica nas areas mencionadas anteriormente. Num
seguimento deste estudo, ap6s sete anos, 9 das
19 criangas com autismo tinham apresentado
performances escolares satisfatorias na primeira
classe. Os resultados contrastaram com os das
criancas do grupo de controlo, no qual apenas
uma entre 40 criancas atingiu 0s mesmos resul-
tados das do grupo experimental.

Smith, Eikeseth, Kevestrand e Lovaas (1997,
cit. Stool, in press) realizaram outro estudo no
qual investigaram a eficiéncia do tratamento
comportamental intensivo numa populacéo de



criancas em idade pré-escolar que apresentavam
deficiéncia mental severa e deficiéncias de de-
senvolvimento. Alguns sujeitos de ambos 0s
grupos receberam tratamento comportamental
intensivo de 40 ou mais horas por semana, tendo
0s restantes recebido um tratamento comporta-
mental minimo de 10 horas por semana. Antes
desta intervencdo 0s sujeitos ndo mostraram
qualquer diferenca significativa quando aplica-
dos testes de avaliagdo da fala, de défices senso-
riais, reaccao a estimulos e temperamento. Os re-
sultados do estudo realizado por estes autores
demonstrou que o QI do grupo sujeito a terapia
comportamental intensa aumentou oito pontos
depois da avaliagdo inicial, enquanto que o gru-
po sujeito a terapia comportamental minima di-
minuiu trés pontos, tendo estas diferencas sido
consideradas estatisticamente significantes.
Smith e colaboradores (1997) chamam a atencao
para o facto de apesar das criancas terem apre-
sentado melhoras numa variedade de &reas (in-
teligéncia, performance académica e funciona-
mento social e social), estes valores mantém-se
sempre abaixo dos valores apresentados por
criancas sem deficiéncias.

5. CONCLUSAO

A utilizagdo da terapia comportamental em
reabilitacdo tem algumas vantagens uma vez
que esta deriva das teorias de aprendizagem fo-
cando a modificacdo do comportamento em vez
da modificacdo de sentimentos que implicam en-
trar num ambito mais pessoal permitindo a sua
aplicabilidade a populactes de diversas etnias,
culturas, e estilos de vida, uma vez que esta tera-
pia ndo é invasiva do passado e cultura do sujei-
to. As técnicas utilizadas nesta terapia oferecem
varias alternativas ao técnico que pode examinar
cientificamente a intervengdo necessaria, envol-
vendo os sujeitos no planeamento da terapia, no
estabelecimento de metas a atingir e técnicas a
utilizar de forma a promover modificacdo do
comportamento do sujeito. O técnico servira
também de mentor ao ensinar o sujeito a reestru-
turar os seus comportamentos de uma forma,
mais positiva ajudando-os a tornar-se mais au-
ténomos e independentes, o0 que é um dos objec-
tivos principais na psicologia de reabilitacédo.

Riggar e colaboradores (1986) consideraram a

terapia comportamental como sendo uma das
malis apropriadas para populacfes em reabilita-
¢do, uma vez que providencia a componente
verbal necessaria ao suporte emocional do sujei-
to sem perder o seu foco nas capacidades fun-
cionais. Esta terapia permite uma avaliacdo ob-
jectiva de cada sujeito e recolha de dados o que
se torna critico na determinagdo da significancia
social e clinica dos servigos prestados.

A aplicagdo de terapias comportamentais em
reabilitacdo implica a extin¢cdo ou reducdo de
modos de comportamento ndo desejados, e a
aquisicdo de novos comportamentos adaptativos
que sejam mais compativeis com a deficiéncia e
implicagcbes funcionais dela resultantes. Apoés
terminada a terapia, é esperado que o sujeito sai-
ba utilizar as técnicas que aprendeu no seu dia-a-
dia. Nesse caso 0s avangos no sentido de sucesso
das metas desejadas poderdo ser auto-recompen-
sados pelo proprio sujeito através de reforgo ver-
bal, por exemplo, dizer a si mesmo «estou-me a
sair muito bem», ou reforgo mental, por exem-
plo, visualizar-se a realizar uma situacdo especi-
fica na comunidade, ou reforco afectivo, ao se
sentir satisfeito consigo mesmo por ter sucedido.
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RESUMO

A Terapia comportamental tem sido aplicada a
uma grande variedade de populagdes ao longo dos
tempos. Neste artigo destacamos a forma como dife-
rentes técnicas comportamentais podem ser Uteis e uti-
lizadas pelos técnicos de reabilitacdo no trabalho com
pessoas com deficiéncia.

Palavras-chave: Terapia comportamental, reabilita-
¢do, deficiéncia.

ABSTRACT

Behavioral therapy has been used in a wide range
of populations over the years. In this article we focu-
sed on how different behavioral techniques can be use-
ful tools to rehabilitation counselors when working
with people with disabilities.

Key words: Behavioral therapy, rehabilitation, disa-
bility.
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