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Introduc¢ao ao treinamento
de habilidades em DBT



Capitulo 1

Justificativa para o treinamento de habilidades
em terapia comportamental dialética

O QUE E DBT?

O treinamento de habilidades comportamentais descri-
tas neste manual baseia-se em um modelo de tratamento
chamado de terapia comportamental dialética (Dialectical
Behavior Therapy, DBT). A DBT € uma terapia cognitivo-
-comportamental que foi desenvolvida originalmente para
individuos cronicamente suicidas, diagnosticados com
transtorno da personalidade borderline (TPB). A DBT foi
a primeira psicoterapia com efetividade demonstrada por
meio de ensaios clinicos controlados em pacientes com TPB
e consiste em uma combinagao de psicoterapia individual,
treinamento de habilidades em grupo, coaching por telefone
e uma equipe de consultoria para os terapeutas.! Desde
entdo, varios ensaios clinicos foram conduzidos, demons-
trando a efetividade da DBT nio sé em casos de TPB,
mas também em uma ampla gama de outros transtornos e
problemas, incluindo tanto falta de controle quanto excesso
de controle das emogdes e padrdes comportamentais e cog-
nitivos associados. Além disso, um numero crescente de
estudos (resumidos mais adiante neste capitulo) sugere que
o treinamento de habilidades € uma intervengao promissora
para diversas populagdes, como pessoas com problemas
de alcoolismo, familias de individuos suicidas, vitimas de
violéncia doméstica e outros.

A DBT, incluindo o treinamento de habilidades em
DBT, baseia-se em uma teoria biossocial e dialética da psi-
copatologia, que realca o papel das dificuldades na regulagdo
emocional (tanto na falta de controle quanto no excesso de
controle) e do comportamento. A desregulacdo emocional
tem sido associada a uma variedade de problemas de saide
mental’ decorrentes de padrdes de instabilidade emocional,
no controle dos impulsos, nos relacionamentos interpes-
soais e na autoimagem. As habilidades da DBT ndo almejam
diretamente esses padrdes, mas sdo direcionadas. A meta
geral do treinamento de habilidades em DBT € ajudar os
individuos a modificar padrdes comportamentais, emocio-
nais, interpessoais e de pensamento associados com o0s
problemas na vida. Portanto, compreender a filosofia e
os fundamentos tedricos do tratamento da DBT como um
todo € crucial para o uso eficiente deste manual. Essa com-

preensio também € importante porque determina a atitude
dos terapeutas em relacio ao tratamento e a seus pacientes.
Essa atitude, por sua vez, € um componente importante do
relacionamento dos terapeutas com seus pacientes, que,
muitas vezes, € essencial a efetividade do tratamento e
pode ser especialmente relevante com individuos suicidas
e gravemente desregulados.

UM OLHAR ADIANTE

Este livro estd organizado em duas partes principais. A Parte [
(Caps. 1 a5) orienta os leitores sobre a DBT e, em particular,
sobre o treinamento de habilidades. A Parte II (Caps. 6 a 10)
contém instru¢des detalhadas para o ensino de habilidades
especificas. As fichas explicativas e de tarefas do paciente
podem ser encontradas em Treinamento de habilidades em
DBT: manual de terapia comportamental dialética para o
paciente, também publicado pela Artmed.

No restante deste capitulo, descrevo a visdo de
mundo dialética que fundamenta o tratamento e os pres-
supostos inerentes a esse ponto de vista. Em seguida, é
apresentada a teoria biossocial da desregulagdo emocional
severa (incluindo o TPB) e seu desenvolvimento, bem
como de que maneira as variagdes nesse modelo se aplicam
as dificuldades na regulagdo emocional em geral. Con-
forme ja observado, as habilidades em DBT apresentadas
neste manual sdo projetadas especificamente para abordar
a desregulacdo emocional e as suas consequéncias mal-
-adaptativas. O Capitulo 1 termina com um breve pano-
rama sobre as pesquisas em DBT standard (psicoterapia
individual, coaching telefdnico, equipe de consultoria e
treinamento de habilidades), bem como sobre as pesquisas
em treinamentos de habilidades em DBT sem o compo-
nente de terapia individual. Nos Capitulos 2 a 5, discuto os
aspectos praticos do treinamento de habilidades: planejar
o treinamento de habilidades, incluir ideias para diferentes
curriculos das habilidades com base na populacdo de pacien-
tes e no contexto de aplicacdo (Cap. 2); estruturar o formato
da sessdo e iniciar o treinamento de habilidades (Cap. 3);
alvos e procedimentos do treinamento de habilidades em
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DBT (Cap. 4); e aplicar outros procedimentos e estratégias
da DBT ao treinamento de habilidades comportamentais
(Cap. 5). Juntos, esses capitulos preparam o “palco” para
decidir como conduzir o treinamento de habilidades em uma
clinica ou prética especifica. Um conjunto de Apéndices da
Parte I apresenta 11 curriculos diferentes para programas
de treinamento de habilidades.

Na Parte II, o Capitulo 6 inicia o componente formal
do treinamento de habilidades em DBT. Abrange como
apresentar aos pacientes o treinamento e como orienta-los
rumo as metas da terapia. Em seguida, sdo apresentadas
as diretrizes sobre como ensinar habilidades especificas,
agrupadas em quatro médulos de habilidades: habilidades de
mindfulness (Cap. 7), habilidades de efetividade interpessoal
(Cap. 8), habilidades de regulagdo emocional (Cap. 9) e
habilidades de tolerancia ao mal-estar (Cap. 10).

Cada habilidade tem fichas correspondentes com ins-
trucdes sobre como praticd-la. Cada ficha tem pelo menos
uma (em geral, mais de uma) ficha de tarefas associada,
para que os pacientes registrem suas praticas de habilidades.
Vale relembrar que todas essas fichas e fichas de tarefas
podem ser encontradas em Treinamento de habilidades em
DBT: manual de terapia comportamental dialética para o
paciente, também publicado pela Artmed. Descrigdes das
fichas e fichas de tarefas relacionadas sdo fornecidas em
quadros no inicio de cada se¢do principal, no ambito das
notas de ensino dos médulos de cada habilidade (Caps. 6
a 10).

Aqui, € preciso observar que todo o treinamento de
habilidades em nossos ensaios clinicos foi conduzido em
grupos, embora, em minha clinica, também ocorra a con-
ducdo de treinamentos individuais. Boa parte das diretrizes
do tratamento neste manual pressupde que o treinamento
de habilidades estd sendo conduzido em grupos, principal-
mente porque € mais facil adaptar técnicas de treinamento
em grupo para pacientes individuais do que o contrario.
(A questdo do treinamento de habilidades em grupo versus
individual € aprofundada no préximo capitulo.)

Este manual é um complemento ao meu texto mais
completo sobre DBT, terapia cognitivo-comportamental
para transtorno da personalidade borderline.*” Embora as
habilidades em DBT sejam eficazes para outras doengas
além do TPB, os principios que fundamentam o tratamento
continuam importantes e sdo discutidos na integra na obra
citada. Ao longo deste manual, fago referéncias constantes
aquele livro; por isso, de agora em diante, vou chama-lo
apenas de “o principal texto da DBT”. As referéncias e os
fundamentos cientificos para muitas das minhas declara-
¢oes e posicdes encontram-se totalmente documentadas
nos Capitulos 1 a 3 daquele texto; por isso, aqui ndo serdao
analisadas nem citadas outra vez.

“ N. de E.: Obra em lingua portuguesa publicada pela Artmed
em 2010.

A VISAO DIALETICA DO MUNDO
E OS PRESSUPOSTOS BASICOS

Como seu nome sugere, a DBT baseia-se em uma visdo
dialética do mundo. “Dialética”, quando aplicada a terapia
comportamental, tem dois significados: o da natureza fun-
damental da realidade e o do didlogo e do relacionamento
persuasivos. Como visd@o de mundo ou posicao filosofica, a
dialética constitui a base da DBT. Alternativamente, em se
tratando de didlogos e relacionamentos, a dialética se refere
a abordagem do tratamento ou as estratégias utilizadas
pelo terapeuta para efetuar a mudanca. Essas estratégias
sdo descritas na integra no Capitulo 7 do principal texto da
DBT e sdo resumidas no Capitulo 5 deste livro.

As perspectivas dialéticas sobre a natureza da rea-
lidade e o comportamento humano compartilham trés
caracteristicas primordiais. Primeiro, assim como as
perspectivas de sistemas dindmicos, a dialética salienta
que tudo estd inter-relacionado e, que, assim tudo segue
uma légica relacional ou a realidade em sua totalidade.
Isso significa que uma abordagem dialética considera que
andlises de partes individuais de um sistema tém valor
limitado, a menos que relacionem com clareza as partes
com o todo. Assim, a dialética direciona nossa atencdo a
partes individuais de um sistema (ou seja, um comporta-
mento especifico), bem como a inter-relagdo dessa parte
com outras (p. ex., outros comportamentos, 0 contexto am-
biental) e com o todo (p. ex., a cultura, a situa¢cdo do mundo
naquele momento). No que diz respeito ao treinamento
de habilidades, o terapeuta primeiro deve levar em conta
a inter-relacdo dos déficits das habilidades. E dificilimo
aprender um novo conjunto de habilidades sem aprender
simultaneamente outras habilidades relacionadas — tarefa
ainda mais dificil. Uma visao dialética também & compa-
tivel com os pontos de vista contextual e feminista sobre
a psicopatologia. Aprender habilidades comportamentais
é particularmente dificil quando o ambiente imediato ou
a cultura mais ampla de uma pessoa nio dao suporte para
essa aprendizagem. Assim, o individuo deve aprender ndo
s6 as habilidades de autorregulagio e como influenciar seu
ambiente, mas também quando exercer essa regulagao.

Em segundo lugar, a realidade ndo € vista como esta-
tica, mas, sim, composta de forcas opostas internas (tese e
antitese) de cuja sintese evolui um novo conjunto de forgas
opostas. Uma ideia dialética importantissima € que todas as
proposicdes contém, dentro de si, suas proprias oposicoes.
Conforme Goldberg, “suponho que a verdade seja parado-
xal, que cada artigo da sabedoria contenha em seu bojo suas
proprias contradi¢des, que as “verdades pairam lado a lado”
(p- 295-296, grifo no original).* A dialética, nesse sentido,
é compativel com modelos de conflito psicodinamicos da
psicopatologia. Pensamento dicotdmico e comportamentos
e emogdes extremos sao encarados como falhas dialéticas.
O individuo estd preso em polaridades, incapaz de progredir
para a sintese. No que tange ao treinamento de habilidades
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comportamentais, trés polaridades especificas podem tornar
o progresso extremamente dificil. O terapeuta deve prestar
atencdo a cada polaridade e ajudar cada paciente a se mover
rumo a uma sintese possivel de ser trabalhada.

A primeira dessas polaridades € a dialética entre a
necessidade de os pacientes se aceitarem como eles sdo
no momento presente e a necessidade de mudarem. Essa
dialética particular € a tensdo mais fundamental em qualquer
psicoterapia, e o terapeuta deve negocid-la habilmente para
que aconteca a mudanga.

A segunda ¢ a tensdo entre os pacientes receberem
0 que precisam para que se tornem mais competentes e
perderem o que precisam para que se tornem mais com-
petentes. Uma vez, tive um paciente no treinamento de
habilidades que, a cada semana, relatava nio ter feito as
tarefas de casa comportamentais atribuidas e insistia que
o tratamento ndo estava funcionando. Quando, apds seis
meses, sugeri que talvez esse ndo fosse o tratamento para
ela, e a paciente relatou que estivera experimentando as
novas habilidades o tempo todo e que tinham ajudado. No
entanto, ela ndo me deixou saber disso, pois tinha medo de
que, se demonstrasse qualquer evolugdo, eu a dispensaria
do treinamento de habilidades.

Uma terceira e muito importante polaridade tem a ver
com os pacientes manterem a integridade pessoal e valida-
rem seus préprios pontos de vista sobre suas dificuldades
versus aprenderem as novas habilidades que irdo ajuda-los
a sair de seu sofrimento. Se eles melhoram ao aprender as
novas habilidades, validam seu ponto de vista de que o pro-
blema, o tempo todo, era a falta de habilidades suficientes
para que se ajudassem. Eles ndo estavam tentando manipular
as pessoas, como os outros os acusaram de ter feito. Nao
estdo motivados a machucar os outros e ndo carecem de
motivagdes positivas. No entanto, a aprendizagem de novas
habilidades pelos pacientes talvez também parega validar
a opinido dos outros de maneiras diferentes: talvez pareca
provar que os outros estavam certos desde o inicio (e que o
paciente estava errado), ou que o paciente era o problema
(ndo o ambiente). A dialética ndo s6 concentra a atengao
do paciente a essas polaridades, mas também sugere ma-
neiras para sair delas. (As maneiras de como fazer isso sdo
discutidas no Cap. 7 do principal texto da DBT.)

A terceira caracteristica da dialética € uma suposi-
¢a0, a partir das duas caracteristicas supracitadas, de que a
natureza fundamental da realidade € mudanca e processo,
em vez de contetdo e estrutura. Aqui, a implicagdo mais
importante € que tanto o individuo quanto o ambiente estdo
passando por uma transi¢ao continua. Assim, a terapia nao
se centra em manter um ambiente estavel e consistente, mas,
em vez disso, visa a ajudar o paciente a se tornar confortavel
com a mudanca. Um exemplo disso € que desencorajamos
que as pessoas se sentem exatamente nos mesmos lugares
no grupo de treinamento de habilidades durante todo o
tempo em que estao no grupo. No dmbito do treinamento
de habilidades, os terapeutas devem estar cientes nao sé

de como seus pacientes estio mudando, mas também de
como eles préprios e o tratamento aplicado estdo sendo
modificados ao longo do tempo.

TEORIA BIOSSOCIAL:
COMO A DESREGULACAO
EMOCIONAL SE DESENVOLVE"

Como observado antes, a DBT foi originalmente desen-
volvida para individuos com elevadas tendéncias suicidas
e, em um segundo momento, para aqueles que satisfazem
os critérios para TPB. Um tratamento eficaz, porém, exige
uma teoria coerente. Minha primeira tarefa, portanto, foi
desenvolver uma teoria que me permitisse entender o ato
do suicidio, bem como o TPB. Utilizei trés critérios para
a minha teoria: precisava (1) orientar a implementagdo do
tratamento, (2) gerar compaixao e (3) embasd-la em dados
de pesquisas cientificas. A teoria biossocial que desenvolvi
baseou-se na premissa de que tanto o suicidio quanto o
TPB sao, em sua esséncia, transtornos da desregulagdo
emocional. O comportamento suicida € uma resposta ao
sofrimento emocional insuportavel. O TPB € um grave
transtorno mental, resultante da severa desregulagao do sis-
tema emocional. Individuos com TPB mostram um padrio
caracteristico de instabilidade na regulagdo das emogdes,
no controle de impulsos, no relacionamento interpessoal
€ na autoimagem.

A desregulacdo emocional também tem sido relacio-
nada a uma variedade de outros problemas de satide mental.
Em geral, transtornos relacionados ao uso de substancias e
transtornos aditivos, transtornos alimentares € muitos outros
padrdes comportamentais destrutivos funcionam como es-
tratégias evitativas para emocdes insuportdveis. Os tedricos
t&m proposto que o transtorno depressivo maior deve ser
conceituado como um transtorno de desregulagdo emocio-
nal, com base parcialmente em um déficit na regulacio de
emogdes agradaveis de sentir (capacidade de elicid-las) e na
manutengio das emogdes positivas.’ Da mesma forma, as

* As ideias discutidas nesta se¢do a respeito da teoria biossocial
em geral (e, em particular, do modelo de emoc¢des da DBT) sdo
extraidas ndo s6 do principal texto sobre DBT, mas também ba-
seadas em: Neacsiu, A. D., Bohus, M., & Linehan, M. M. (2014).
Dialectical behavior therapy: An intervention for emotion dysre-
gulation. Em J. J. Gross (Ed.), Handbook of emotion regulation
(2% ed., p. 491-507). New York: Guilford Press; e Crowell, S. E.,
Beauchaine, T. P., & Linehan, M. M. (2009). A biosocial deve-
lopmental model of borderline personality: Elaborating and ex-
tending Linehan’s theory. Psychological Bulletin, 135(3), 495-
-510. Neacsiu e colaboradores discutem a desregulagido emocional
como central ao TPB e aos transtornos mentais; Crowell e cola-
boradores apresentam uma elaborag¢@o e amplia¢do da minha teo-
ria biossocial original.
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revisoes da literatura t€m demonstrado que transtornos de
ansiedade, esquizofrenia e até mesmo transtornos bipolares
estdo diretamente associados a desregula¢do emocional.®’

O modelo das emocoes da DBT

Para entender a desregulacdo emocional, primeiro temos
de entender o que as emocdes de fato s@o. No entanto,
propor qualquer defini¢cdo do construto “emogdo” € algo
repleto de dificuldades, e raramente hd consenso, mesmo
entre os pesquisadores do assunto, sobre qualquer defini-
¢do concreta. Dessa maneira, ensinar aos pacientes sobre
as emogoes e a regulagcdo emocional exige alguma tentativa
para descrever as emog¢des, mesmo ndo existindo uma
definicdo exata. A DBT, em geral, e as habilidades em
DBT, em particular, baseiam-se na visdo de que as emo-
¢des sao respostas breves, involuntdrias, sistémicas e com
um padrio de ac¢des a estimulos internos e externos.® De
modo semelhante a outras abordagens, a DBT enfatiza a
importancia do valor adaptativo evoluciondrio das emocdes
para compreendé-las.” Embora as respostas emocionais
sejam sistémicas, elas podem ser consideradas partes dos
seguintes subsistemas em interac¢do: (1) vulnerabilidade
emocional a pistas; (2) eventos internos e/ou externos que,
quando atendidos, servem de pistas emocionais (p. ex.,
eventos geradores); (3) apreciacdo e interpretacdes dos
sinais; (4) tendéncias de resposta, incluindo respostas neu-
roquimicas e fisioldgicas, respostas experienciais e impulso
de acdo; (5) respostas, agdes e expressdes ndo verbais e ver-
bais; e (6) efeitos colaterais do “disparo” emocional inicial,
incluindo as emocdes secunddrias. E itil considerar que as
acOes padronizadas associadas as respostas emocionais sao
parte integrante dessas respostas, em vez de consequéncias
das emogdes. Ao combinar todos esses elementos em um
sistema interacional, a DBT enfatiza que a modificacio de
qualquer componente do sistema emocional tem o poder
de alterar o funcionamento de todo o sistema. Em suma,
se alguém quer modificar as préprias emogoes, incluindo
as acdes emocionais, pode fazer isso modificando qualquer
parte do sistema.

Desregulacao emocional

A desregulacio emocional € a incapacidade, mesmo quando
os melhores esforcos sdo aplicados, para alterar ou regular
sinais emocionais, experiéncias, agdes, respostas verbais e/ou
expressdes ndo verbais sob condi¢des normativas. A desre-
gulacdo emocional global € vista quando a incapacidade de
regular as emogdes ocorre em uma vasta gama de emogoes,
problemas de adaptacdo e contextos situacionais. Esse tipo de
desregulac@o emocional decorre da vulnerabilidade a elevada
emocionalidade, junto com uma incapacidade de regular
as respostas ligadas a emogdes intensas. Caracteristicas da
desregulacdo emocional incluem excesso de experiéncias
emocionais dolorosas; incapacidade de regular a ativacao/

excitagdo emocional intensa; problemas em alternar a aten-
¢do dos sinais emocionais uma vez que estes tenham sido
detectados; distor¢des cognitivas e falhas no processamento
da informacgao; controle insuficiente de comportamentos im-
pulsivos relacionados a fortes emogdes positivas e negativas;
dificuldades em organizar e coordenar as atividades para
alcancar os objetivos nao dependentes do humor durante
a ativagdo/excitacao emocional; e tendéncia a “paralisar”
(freeze) ou dissociar sob estresse muito elevado. Ela também
pode se apresentar na forma de excesso de controle e supres-
sdo emocional, que levam a emog¢des negativas invasivas,
baixa emocionalidade positiva, incapacidade para regulacio
de emocdes agradaveis de sentir e dificuldade com comu-
nicacdo afetiva. A desregulag@o sist€émica é produzida pela
vulnerabilidade emocional e por estratégias de modulagio
desadaptativas e inadequadas. A vulnerabilidade emocional
€ definida pelas seguintes caracteristicas: (1) intensa emo-
cionalidade negativa como linha de base, (2) sensibilidade
aumentada aos estimulos emocionais, (3) resposta intensa
aos estimulos emocionais e (4) retorno lento a linha de base
emocional uma vez que a ativagdo/excitacdo emocional tenha
ocorrido.

Regulacao emocional

A regulacdo emocional, em contraste, é a capacidade
de (1) inibir o comportamento inapropriado e impulsivo
relacionado a fortes emog¢des negativas ou positivas;
(2) organizar-se internamente para uma a¢ao coordenada
em prol de um objetivo externo (ou seja, agir de maneira
nao dependente do humor quando necessario); (3) reduzir
a intensidade de qualquer ativagao/excitacdo fisioldgica
que a forte emogao tenha induzido; e (4) alternar o foco
atencional na presen¢a de uma emocao intensa. A regulacio
emocional pode ser controlada de modo automatico ou
também consciente. Na DBT, o foco € primeiro aumen-
tar o controle consciente e, em seguida, suscitar praticas
suficientes para incorporar habilidades que se tornem, em
dltima andlise, automaticas.

Vulnerabilidades biolégicas
(o "bio” na teoria biossocial)”

Disposi¢des para emocionalidade negativa, alta sensibili-
dade a pistas emocionais e impulsividade sdo precursores
de base biol6gica da desregulaciio emocional. As influéncias
bioldgicas incluem hereditariedade, fatores intrauterinos,

* A secdio sobre “vulnerabilidades bioldgicas” (0 “bio” na teoria
biossocial) € adaptada de Crowell, S. E., Beauchaine, T. P., & Li-
nehan, M. M. (2009). A biosocial developmental model of bor-
derline personality: Elaborating and extending Linehan’s theory.
Psychological Bulletin, 135(3), 495-510. Copyright 2009 by the
American Psychological Association. Adaptado com permissio.
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danos fisicos que afetam o cérebro na infancia ou na idade
adulta e efeitos das experiéncias de aprendizagem precoce
tanto no desenvolvimento do cérebro quanto em seu fun-
cionamento. Uma disfungdo em qualquer parte do sistema
de regulacdo das emocdes humanas, que € extremamente
complexo, pode fornecer a base bioldgica para a vulnera-
bilidade emocional inicial e as dificuldades posteriores na
modulagdo das emocdes. Assim, a disposicao bioldgica
pode ser diferente em pessoas distintas.

Duas dimensdes do temperamento infantil, o controle
com esforco e a emocionalidade negativa, sdo particular-
mente relevantes aqui. O controle com esforco, que contribui
para a regulag@o tanto emocional quanto comportamental,
€ um termo geral para uma série de comportamentos de
autorregulagdo (inclusive inibir respostas dominantes para
se envolver em respostas menos dominantes, planejar e
detectar falhas no comportamento). Criangas com risco de
desregulagcdo emocional global e descontrole comportamen-
tal tém a probabilidade de apresentar baixo controle com
esforco e alta emocionalidade negativa, o que se caracteriza
por desconforto, frustragio, timidez, tristeza e incapacidade
de ser acalmado.

O ambiente de cuidados
(o “social” na teoria biossocial)

As contribui¢des do ambiente social, particularmente da
familia, incluem (1) tendéncia para invalidar emocdes e in-
capacidade de modelar expressdes emocionais apropriadas;
(2) estilo de interagdo que reforga a ativag@o/excitacdo emo-
cional; e (3) ajuste fragil entre o temperamento da crianca
e o estilo parental dos cuidadores. Esta tltima questao é
enfatizada aqui porque ela destaca as transagdes ambiente
versus biologia que modelam os comportamentos tanto da
crianca quanto do cuidador. Em teoria, uma crianga com
baixa vulnerabilidade biolégica pode estar em risco de TPB
e/ou alta desregulacio emocional se houver discrepancia
extrema entre suas caracteristicas e as de seu cuidador ou
se houver sobrecarga nos recursos da familia (p. ex., devido
ao alcoolismo de um familiar ou a um irmao com cancer).
Essas situacdes tém o potencial de perpetuar a invalidagao,
porque as demandas da crianga, muitas vezes, excedem a
capacidade do ambiente para atendé-las.

O inverso também € provével: uma crianga biologi-
camente vulnerdavel pode ser resiliente em um ambiente
bem adaptado, em que suportes familiares estejam atuando.
Esses resultados diferenciais me levaram a propor trés tipos
principais de familias que aumentam o risco para o TPB:
a familia desorganizada (p. ex., com constantes negligén-
cias ou maus tratos); a familia perfeita (p. ex., em que
expressar emocdes negativas € um tabu) e a familia normal
(caracterizada principalmente pela fragilidade de ajuste das
caracteristicas da crianga com a de seus pais). Vale ressaltar
que as caracteristicas do cuidador ndo sdo necessariamente
fixas ou preexistentes. Em vez disso, esse individuo também
¢ um produto de complexas transacdes bioldgicas, sociais e

psicoldgicas, incluindo efeitos evocativos da crianca sobre
o estilo parental.

O papel do ambiente invalidante

O papel da invalidacdo no desenvolvimento da desregulagdo
emocional faz muito sentido, tdo logo se percebe que uma
funcdo primordial das emocdes nos seres humanos (assim
como em outros mamiferos) € servir como um sistema
de comunicagdo rapido. A invalida¢do das emogdes en-
via a mensagem de que a comunicag@o ndo foi recebida.
Quando a mensagem € importante, o remetente, de modo
compreensivel, intensifica sua comunicagido por meio da
intensificacdo da emog¢ao. Quando o receptor ndo “capta”
essa comunica¢do ou nao acredita nela, ele, de modo
compreensivel, aumenta seus esfor¢os para interrompé-la,
geralmente por alguns meios de invalidacdo. E assim por
diante, em um modelo circular, cada lado intensificando
a sua resposta até que um deles recue. Muitas vezes, € o
receptor que, enfim, resolve parar e escutar ou ceder as
demandas do remetente ativado emocionalmente de modo
intenso. Portanto, a intensificagdo emocional foi reforgada.
Quando isso continua de modo intermitente, o padrdo de
desregulacdo emocional intensificada € consolidado.

Esse ambiente € particularmente prejudicial as criancas
que comec¢am a vida com alta vulnerabilidade emocional.
O individuo emocionalmente vulnerdvel e reativo acaba
obtendo invalidacdo de um ambiente que poderia ter sido
favordvel. Uma caracteristica definidora de um ambiente
invalidante € a tendéncia a responder de forma errética e ina-
dequada a experiéncias privadas (p. ex., crencas, pensamen-
tos, sentimentos, sensacgdes) e, em especial, a ser insensivel
a experiéncias privadas que nio sejam acompanhadas de
respostas ou comportamentos ptblicos. Ambientes invali-
dantes também tendem a responder de forma extrema (i. e.,
a ter uma reacio minimizada ou exagerada) as experiéncias
privadas que sdo acompanhadas de respostas ou comporta-
mentos publicos. Componentes fenomenoldgicos, fisiold-
gicos e cognitivos das emocdes sdo experiéncias privadas
prototipicas que levam a invalidacdo nesses ambientes.
Para esclarecer a contribuicdo do ambiente invalidante a
padrdes comportamentais emocionalmente desregulados,
vamos contrastar este cendrio com ambientes que promovem
habilidades de regulagdo emocional mais adaptativas.

Na familia 6tima, a validacio publica de experiéncias
privadas € fornecida com frequéncia. Por exemplo, quando
uma crianca fala “Estou com sede”, seus pais lhe dao algo
para beber (em vez de falar “Nao, vocé ndo estd. Agora
mesmo vocé tomou uma bebida”). Quando ela chora, eles
a acalmam ou tentam descobrir o que estd errado (em vez
de falar “Deixa de ser um bebé chordo!”). Quando a crianga
manifesta sua raiva ou frustragdo, os membros da familia
levam a sério (em vez de desconsiderd-la, como se aquilo
fosse trivial). Quando a crianca diz “Fiz o melhor que
pude”, o pai concorda (em vez de dizer “Nao, vocé nao
fez”). E assim por diante. Na familia 6tima, as preferéncias
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da crianga (p. ex., cor do quarto, atividades ou roupas) sdo
levadas em conta; suas convicgdes e seus pensamentos
sdo evocados e levados a sério; e as emogdes da crianca
sdo vistas como comunicagdes importantes. Em uma fa-
milia assim, a comunicacdo bem-sucedida de experiéncias
privadas € seguida por altera¢des no comportamento dos
outros membros da familia. Essas mudangas aumentam
a probabilidade de que as necessidades da crianca sejam
satisfeitas e diminuem a probabilidade de consequéncias
negativas. A resposta parental que estd em sintonia e ndo
¢ aversiva resulta em criancas com mais capacidade para
diferenciar suas préprias emog¢des das emocdes dos outros.

Em contrapartida, uma familia invalidante € proble-
matica porque seus membros respondem a comunicacio
de preferéncias, pensamentos e emogdes com respostas
desconectadas — especificamente, com auséncia de res-
postas ou com consequéncias extremas. Isso leva a uma
acentuagdo das diferencas entre a experiéncia privada de
uma crianga vulnerdvel emocionalmente e a experiéncia
que o ambiente social verdadeiramente apoia e responde.
Discrepancias persistentes entre a experiéncia privada de
uma crianga e a maneira como as outras pessoas no ambiente
descrevem tal experiéncia fornecem o ambiente de aprendi-
zagem fundamental necessdrio para muitos dos problemas
comportamentais associados a desregulagcdo emocional.

Além das falhas precoces para responder de maneira
ideal, um ambiente invalidante enfatiza, de maneira geral,
o controle da expressividade emocional, especialmente a
expressdo de emocdes negativas. Experiéncias dolorosas
sdo, muitas vezes, banalizadas e atribuidas a caracteristicas
negativas, como a falta de motivacao, a falta de disciplina
e a incapacidade de adotar uma atitude positiva. Fortes
emocdes positivas e preferéncias a elas associadas podem
ser atribuidas a outras caracteristicas negativas, como a falta
de julgamento e de reflexdo ou a impulsividade. Outras
caracteristicas do ambiente invalidante incluem restri¢ao
das demandas que uma crianca pode fazer em relagdo ao
ambiente, discriminagdo contra a crianga com base no gé-
nero ou outras caracteristicas arbitrarias e o uso da punicio
(desde criticas até abuso fisico e sexual) para controlar o
comportamento.

O ambiente invalidante contribui para a desregulacio
emocional por nao conseguir ensinar a crianca a nomear e
modular a ativacio/excitacdo emocional, a tolerar o mal-
-estar ou confiar que suas proprias respostas emocionais sao
interpretacdes validas dos eventos. Esse ambiente também
ensina a crianga a invalidar suas préprias experiéncias ao
tornar necessdrio que ela faga varreduras do ambiente em
busca de pistas sobre como deve agir e sentir. Ao simplificar
demais a facilidade de solucionar os problemas da vida,
esse ambiente fracassa em ensinar a crianga a estabelecer
metas realistas. Além disso, ao punir a expressao da emog¢ao
negativa e reforcar erraticamente a comunica¢ao emocional
s6 depois de a crianga té-la intensificado, a familia modela
um estilo de expressdo emocional que vacila entre os ex-
tremos da inibi¢@o e da desinibi¢do. Em outras palavras,

a resposta costumeira da familia & emocao corta a fungdo
comunicativa das emogdes comuns.

A invalidagdo emocional, em especial a de emo-
¢Oes negativas, € um estilo de interag@o caracteristico das
sociedades que valorizam o individualismo, incluindo o
autocontrole individual e a realizacdo individual. Assim, &
uma caracteristica essencial da cultura ocidental em geral.
E claro que uma certa quantidade de invalidacio € neces-
sdria para criar uma crianga e ensinar o autocontrole. Nem
todas as comunicacdes de emogdes, preferéncias ou cren-
¢as podem ser respondidas de maneira positiva. A crianga
que € muito emocional e tem dificuldade em controlar os
comportamentos emocionais suscitard do ambiente (espe-
cialmente dos pais, mas também dos amigos e professores)
os maiores esforgos para controlar a externalizacdo dessa
emocionalidade. A invalidacdo pode ser bastante eficaz em
inibir temporariamente a expressdo emocional. Ambientes
invalidantes, no entanto, exercem efeitos diferentes em
criancas diferentes. As estratégias de controle emocional
usadas em familias invalidantes podem ter pouco impacto
negativo em criangas que sio fisiologicamente bem equi-
padas para regular suas emocdes ou, ainda, podem ser tteis
para algumas dessas criancas. Porém, existe a hipétese de
que essas estratégias tenham um impacto devastador em
criangas emocionalmente vulneraveis.

Essa visdo transacional do desenvolvimento da des-
regulacdo emocional global geralmente ndo deve ser usada
para diminuir a importancia do trauma na etiologia do TPB
e da desregulacdao emocional. Os pesquisadores estimam
que até 60 a 75% dos individuos com TPB tém histérico de
trauma na infancia,'"-'? e muitos continuam a experimentar
mais experiéncias traumdticas durante a vida adulta.'>'4
Em um estudo, os pesquisadores constataram que 90% dos
pacientes internados com TPB relataram alguma experiéncia
adulta de abuso verbal, emocional, fisico e/ou sexual e que
essas taxas de abuso na vida adulta eram significativamente
superiores as relatadas pelos participantes com outros trans-
tornos da personalidade que nio o TPB.'* Ndo estd claro, no
entanto, se o trauma, por si s, facilita o desenvolvimento
do TPB e de padrdes de alta desregulagdo emocional ou
se tanto o trauma quanto o desenvolvimento do transtorno
resultam da disfun¢do e da invalidacao ja existentes na
familia. Em outras palavras, a ocorréncia da vitimizagdo
e dos problemas de regulagdo emocional podem decorrer
do mesmo conjunto de circunstancias desenvolvimentais.

Desenvolvimento da desregulacao
emocional: resumo

Em geral, a desregulacdo emocional, assim como a
desregulacdo observada especificamente no TPB, € o
desfecho da disposicao bioldgica, do contexto ambiental
e da transacdo entre ambos ao longo do desenvolvi-
mento. O modelo do desenvolvimento biossocial propde
o seguinte: (1) o desenvolvimento de extrema labilidade
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emocional baseia-se nas caracteristicas da crianga (p. ex.,
sensibilidade emocional e impulsividade basais) em tran-
sacdo com um contexto social que modela e mantém a
labilidade; (2) reforcos reciprocos transacionais entre as
vulnerabilidades bioldgicas e os fatores de risco ambiental
aumentam a desregulacdo emocional e o descontrole com-
portamental, o que contribui para os desfechos negativos
cognitivos e sociais; (3) ao longo do tempo, desenvolve-se
uma constelacdo de caracteristicas identificdveis e estra-
tégias de enfrentamento (coping) mal-adaptativas; e (4)
esses tragcos e comportamentos podem exacerbar o risco
da desregulacdo emocional global ao longo do desenvolvi-
mento, devido aos efeitos evocativos nos relacionamentos
interpessoais e no funcionamento social, bem como via
interferéncia no desenvolvimento emocional saudével.
Esse modelo € ilustrado na Figura 1.1.

AS CONSEQUENCIAS DA
DESREGULACAO EMOCIONAL

Maccoby argumentou que a inibicao da acdo € a base para a
organiza¢io de todo o comportamento.'> O desenvolvimento
de repertérios de autorregulacio (como no controle por es-
forco, descrito anteriormente), especialmente a capacidade
de inibir e controlar as emogdes, € um dos aspectos mais
importantes do desenvolvimento da crianca. A habilidade de
regular a experiéncia e a expressao das emocdes € crucial,
porque sua auséncia leva a déficits comportamentais — em
especial, dos comportamentos direcionados a objetivos e
de outros pré-sociais. Alternativamente, emocgdes fortes
reorganizam ou redirecionam o comportamento, preparando
o individuo para a¢des que competem com o repertorio
comportamental conduzido de modo ndo emocional ou
menos emocional.

As caracteristicas comportamentais dos individuos
que satisfazem os critérios para uma ampla gama de
transtornos emocionais podem ser conceituadas como
os efeitos da desregulagdo emocional e de estratégias de
regulacdo emocional mal-adaptativas. Comportamentos
impulsivos, em especial os suicidas e autolesivos, po-
dem ser considerados estratégias de regulagdo emocional
mal-adaptativas, mas muito eficazes. Por exemplo, uma
overdose geralmente conduz a longos periodos de sono,
que, por sua vez, reduz a suscetibilidade a desregulacio
emocional. Embora o mecanismo pelo qual a automuti-
lagdo exerce propriedades de regulacdo emocional ainda
ndo esteja claro, € muito comum que individuos enga-
jados nesse comportamento relatem alivio substancial
da ansiedade e de outros estados emocionais negativos
intensos apds cometer tais atos. O comportamento suicida
também € muito eficaz em eliciar comportamentos de ajuda
do ambiente, o que pode ser eficaz em evitar ou mudar
situacdes que provoquem dor emocional. Por exemplo,
0 comportamento suicida € geralmente a maneira mais
eficaz para um individuo ndo psicético ser internado em

uma unidade psiquidtrica. A ideacdo suicida, o planeja-
mento do ato e imaginar a morte pelo suicidio, quando
acompanhados da convicgdo de que a morte vai extinguir a
dor, podem trazer uma intensa sensagao de alivio. Por fim,
planejar e imaginar o suicidio, assim como engajar-se em
comportamentos autolesivos (e seus efeitos colaterais, se
isso se tornar publico) podem reduzir as emogdes dolorosas
ao fornecer uma importante fonte de distracao.

A incapacidade de regular a ativacdo/excitacdo emo-
cional também interfere no desenvolvimento e na manuten-
¢do de um senso de self. Em geral, o senso de self da pessoa
¢ formado por observagdes de si mesmo e sobre as reagdes
dos outros as suas agdes. A consisténcia e a previsibilidade
emocionais, ao longo do tempo e de situacdes semelhan-
tes, sdo pré-requisitos do desenvolvimento da identidade.
A imprevisibilidade na labilidade leva a manifestagdo de
comportamentos imprevisiveis e a inconsisténcia cogni-
tiva e, por conseguinte, interfere no desenvolvimento da
identidade. A tendéncia de individuos com desregulacao
emocional a tentar inibir respostas emocionais também pode
contribuir para a auséncia de um forte senso de identidade.
O entorpecimento associado com inibi¢do emocional é
frequentemente experimentado como sensagdo de vazio,
contribuindo ainda mais para um senso de self inadequado
e, as vezes, completamente ausente. Da mesma forma, se
a percepcdo de um individuo sobre os eventos nunca &
“correta” ou € imprevisivelmente “correta” — a situagdo em
um ambiente invalidante —, pode-se esperar que o individuo
desenvolva uma dependéncia excessiva dos outros.

Os relacionamentos interpessoais efetivos dependem
tanto de um sentido estdvel do self quanto da capacidade
para a espontaneidade na expressdo emocional. Relacio-
namentos bem-sucedidos também exigem uma capacidade
de autorregulacdo das emocdes e tolerdncia de estimulos
emocionalmente dolorosos. Sem essa capacidade, € com-
preensivel que os individuos desenvolvam relacdes cadticas.
Quando a desregulacdo emocional € global ou severa, ela
interfere na obtencdo de um sentido estdvel do selfe de uma
expressdo emocional normal. Dificuldades de controlar os
comportamentos impulsivos e as expressdes de emocdes
negativas extremas podem causar estragos nos relaciona-
mentos de muitas maneiras; em particular, dificuldades com
araiva e a expressao dessa emocao impedem a manutengao
de relacionamentos estaveis.

RELACAO ENTRE DESREGULACAO
EMOCIONAL E O TREINAMENTO
DE HABILIDADES EM DBT'¢

Conforme observado, muitos transtornos mentais podem
ser conceituados como transtornos da regulacdo emocional,
com déficits quando regular a emocao significa tanto au-
mentar quanto diminuir a resposta emocional. Ao entender
que as emogdes incluem agdes e tendéncias de acdes, voceé
percebe a ligacdo entre a desregulagcdo emocional e muitos
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transtornos definidos como de descontrole comportamen-
tal (p. ex., transtornos relacionados a uso de substincias
e transtornos aditivos). As habilidades em DBT visam a
diretamente esses padrdes disfuncionais.

Em primeiro lugar, a desregulacdo do senso de self
¢ comum em individuos com grave desregulacdo emo-
cional. Tanto na depressdo quanto no TPB, por exemplo,
€ comum que individuos relatem a auséncia completa de
um senso de self, sensacdo de vazio e falta de autoco-
nhecimento. Os sentimentos de estar desconectado dos
outros, de desprezar a si mesmo, bem como de ndo ser
valido ou util, também nio sao raros. Além disso, individuos
com alta desregulaciio emocional muitas vezes percebem a
realidade através da lente de suas emogdes, e ndo a luz da
realidade como ela é. Assim, tanto as respostas julgadoras
quanto as crencas, suposigdes e inferéncias distorcidas sdo
sequelas comuns. Para abordar essa desregulacio do senso
de self, o primeiro médulo do treinamento de habilidades em
DBT (Cap. 7) tem como objetivo ensinar um conjunto de
habilidades de mindfulness — ou seja, habilidades que t€m
a ver com a capacidade de experimentar conscientemente
e observar a si mesmo e aos eventos circundantes, com
curiosidade e sem julgamentos; ver e articular a realidade
como ela é; e participar no fluxo do momento presente de
modo efetivo. Para lidar com o impacto da alta emotividade,
as habilidades de mindfulness também estdo centradas em
observar e descrever com exatiddo os eventos presentes
internos e externos, sem julgamento ou distor¢ao da reali-
dade. Tais habilidades sao fundamentais para todas as outras
e, assim, sdo revisadas no inicio de cada novo modulo de
habilidades.

Em segundo lugar, os individuos com desregulacio
emocional muitas vezes experimentam desregulagdo in-
terpessoal. Por exemplo, eles podem ter relacionamentos
cadticos e intensos, marcados por dificuldades. No entanto,
eles podem considerar extremamente dificil abandonar essas
relagdes; em vez disso, podem exercer esforcos intensos e
frenéticos para impedir que pessoas significativas os aban-
donem. Com frequéncia, esses individuos parecem estar
bem quando estdo em relacionamentos estdveis e positivos,
e o contrdrio acontece quando nio estdo em relacionamentos
assim. Problemas com a raiva e o cilime podem arruinar
relacionamentos intimos e amizades; a inveja e a vergonha
podem levar a evitacdo dos outros. Um individuo muito
ansioso pode ter a necessidade de ter um parceiro por perto
o tempo todo como um comportamento de seguranga. Em
contraste, a depressdo severa pode causar dificuldades para
conectar-se ou engajar-se em relacionamentos. Assim, outro
médulo de treinamento de habilidades em DBT (Cap. 8)
tem como objetivo ensinar as habilidades de efetividade
interpessoal.

Em terceiro lugar, as dificuldades com a desregula-
¢d0 emocional sao comuns em muitos transtornos. Estas
incluem problemas com o reconhecimento das emogdes,
com descrever e nomear as emogdes, com a evitagdo emo-
cional e com saber o que fazer quando uma emocao entra
em cena. Portanto, um terceiro modulo no treinamento de

habilidades em DBT (Cap. 9) tem como objetivo ensinar
essas e outras habilidades de regulagdo emocional.

Quarto, os individuos com alta desregulacdo emocio-
nal muitas vezes tém padrdes de desregulacdo no compor-
tamento, tais como uso abusivo de substancias, tentativas
de se ferir ou se matar, além de outros comportamentos
impulsivos problematicos. Comportamentos impulsivos
e suicidas sdo encarados, na DBT, como estratégias mal-
-adaptativas de solucdo de problemas, resultantes da in-
capacidade do individuo de tolerar o mal-estar emocional
por tempo suficiente para buscar solucdes potencialmente
mais eficazes. Para contrabalangar esses comportamentos
mal-adaptativos de solugdo de problemas e de tolerancia ao
mal-estar, um quarto médulo do treinamento de habilidades
em DBT (Cap. 10) tem como objetivo ensinar habilidades
efetivas e adaptativas de tolerancia ao mal-estar.

A Tabela 1.1 lista as habilidades especificas em cada
um desses modulos.

O PROGRAMA DE TRATAMENTO
EM DBT STANDARD

A DBT foi criada originalmente para pacientes de alto
risco, com multiplos diagnésticos e desregulagdo emocional
global grave; os problemas clinicos apresentados por esses
pacientes sdo realmente complicados. Desde o inicio, ficou
claro que o tratamento precisava ser flexivel e basear-se
em principios, em vez de seguir um protocolo especifico
estabelecido para todos. Para dar um pouco de clareza e
estrutura a flexibilidade inerente incorporada ao tratamento,
a DBT foi construida na forma de uma interven¢ao modular,
com componentes que podem ser inseridos e descartados
conforme as necessidades de cada paciente e da estrutura
do tratamento.

Funcoes do tratamento

A DBT articula claramente as func¢des do tratamento, que
foi concebido para: (1) aprimorar a capacidade do indivi-
duo por meio de aumento do comportamento habilidoso;
(2) melhorar e manter a motivagdo do paciente para mudar
e se engajar no tratamento; (3) garantir que a generalizagio
da mudanca ocorra ao longo do tratamento; (4) aumentar
a motivagdo do terapeuta para ministrar um tratamento
eficaz; e (5) auxiliar o individuo a reestruturar ou mudar o
seu ambiente de modo a sustentar e manter 0 progresso e
a evolugdo rumo as metas (ver Fig. 1.2).

Modos de tratamento

Para realizar essas funcdes de maneira eficaz, o trata-
mento ocorre em uma variedade de modos: terapia indivi-
dual ou manejo de casos, treinamento de habilidades em
grupo ou individualmente, coaching de habilidades entre as
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TABELA 1.1. Visdo geral das habilidades em DBT especificas por médulo

Habilidades de mindfulness

Habilidades centrais de mindfulness
Mente sédbia (estados da mente)
Habilidades “o que fazer” (observar, descrever, participar)
Habilidades “como fazer” (adotar uma postura nao

julgadora, fazer uma coisa de cada vez, ser efetivo)

Outras perspectivas em mindfulness
Praticas de mindfulness: uma perspectiva espiritual
(inclusive a mente sdbia e a pratica da bondade amorosa)
Meios hébeis: equilibrar a mente do fazer com a mente do ser
Mente sdbia: trilhando o caminho do meio

Habilidades de efetividade interpessoal
Alcancando objetivos habilmente
Esclarecer as prioridades
Efetividade nos objetivos
DEAR MAN (Descrever, Expressar, comunicar
Assertivamente, Reforcar; Manter-se em mindfulness,
Aparentar confianga, Negociar)
Efetividade nos relacionamentos
GIVE (ser Gentil, estar Interessado, Validar e adotar um
Estilo tranquilo)
Efetividade no autorrespeito
FAST (ser justo — be Fair, sem desculpar-se
— no Apologies, Sustentar valores, ser Transparente)
Avaliando o qudo intensamente pedir algo ou dizer ndo
Habilidades de efetividade interpessoal complementares
Construir relacionamentos e terminar relacionamentos
destrutivos
Habilidades para encontrar potenciais amigos
Mindfulness direcionada aos outros
Como terminar relacionamentos
Habilidades de trilhar o caminho do meio
Dialéticas
Validacao
Estratégias de modificagdo comportamental

Habilidades de regulacao emocional
Entender, identificar e nomear as emogdes
Modificar as respostas emocionais

Verificar os fatos
Acdo oposta
Solug¢do de problemas
Reduzir a vulnerabilidade a mente emocional

ABC SABER (Acumular emocgdes positivas, construir
maestria — Build mastery, antecipagdo — Cope ahead,
cuidar da Saude — prevenir e tratar doencas fisicas,
equilibrar a Alimentagdo, Balancear o sono, fazer
Exercicios fisicos, evitaR substancias que alteram o humor)

Manejo de emocdes realmente dificeis

Mindfulness das emog¢des atuais

Manejo de emogdes extremas

Habilidades de tolerancia ao mal-estar
Habilidades de sobrevivéncia a crises

Habilidade STOP

Prés e contras

Alterando a fisiologia corporal: habilidades TIP
(Temperatura, exercicio Intenso, respiracao Pausada,
relaxamento muscular Progressivo)

Distraindo-se com a mente sabia ACCEPTS (Atividades,
Contribui¢des, Comparacdes, Emogdes, afastamentos —
Pushing away, pensamentos — Thoughts e Sensagoes)

Autoacalmar-se por meio dos sentidos (visdo, audi¢ao,
olfato, paladar, tato; escaneamento corporal)

Melhorar o momento (IMPROVE) (Imagistica, significado —
Meaning, oracdo — Prayer, a¢cdes Relaxantes, uma coisa
no momento — One thing in the moment, férias breves —
Vacation, Encorajando a si mesmo e repensando a
situagdo)

Habilidades de aceitacdo da realidade
Aceitagdo radical
Redirecionar a mente
Boa disposicao
Meio sorriso
Maos dispostas
Mindfulness dos pensamentos atuais

Habilidades complementares de tolerdncia ao mal-estar
quando a crise € uma adi¢do:
Abstinéncia dialética
Esvaziar a mente
Reforco da comunidade
Queimar pontes e construir novas
Rebelido alternativa e negacdo adaptativa

sessdes e uma equipe de consultoria de terapeutas (ver Fig.
1.3). Cada um dos modos tem alvos de tratamento distintos,
bem como diferentes estratégias disponiveis para alcanca-
-los. Nao € o modo em si que € crucial, mas sua capacidade
de lidar com uma fungdo especifica. Por exemplo, para
assegurar que um paciente generalize novas habilidades da

terapia para a sua vida cotidiana, existem varias formas,
dependendo do contexto. Em um contexto de comunidades
terapéuticas, toda a equipe pode ser treinada para modelar,
fornecer coaching e reforgar o uso das habilidades; em geral,
em contextos ambientais, a generalizacio ocorre por meio
de coaching telefonico. O terapeuta individual (que € sempre



Justificativa para o treinamento de habilidades em terapia comportamental dialética 13

Aumentar a motivacao

Acentuar as capacidades

Assegurar a generalizagao

Melhorar o ambiente

Manter as habilidades e a motivacao
dos provedores de tratamento

FIGURA 1.2. Fungdes do tratamento na DBT standard. Adaptada
de Lungu, A., & Linehan, M. M. (2015). Dialectical behaviour
therapy: A comprehensive multi-and trans-diagnostic intervention.
Em A. Nezu & C. Nezu (Eds.), The Oxford handbook of cogni-
tive behavioural therapies. New York: Oxford University Press.
Copyright 2014 by The Guilford Press. Adaptada com permissdo
de The Guilford Press and Oxford University Press.

Tratamento individual

Treinamento de habilidades

Coaching entre as sessdes

Consultoria dos terapeutas

FIGURA 1.3. Os modos de tratamento. Adaptada de Lungu, A.,
& Linehan, M. M. (2015). Dialectical behaviour therapy: A com-
prehensive multi-and trans-diagnostic intervention. Em A. Nezu
& C. Nezu (Eds.), The Oxford handbook of cognitive behavioural
therapies. New York: Oxford University Press. Copyright 2014
by The Guilford Press. Adaptada com permissao de The Guilford
Press and Oxford University Press.

o principal terapeuta na DBT standard), em conjunto com
0 paciente, € responsdvel por organizar o tratamento para
que todas as fungdes sejam atendidas.

Moédulos das habilidades em DBT

As habilidades ensinadas aos pacientes refletem uma
dialética-chave descrita anteriormente — a necessidade de
se aceitarem como sdo e de mudarem. Portanto, existem
conjuntos de habilidades de aceita¢do e de mudanga. Para
qualquer problema encontrado, abordagens eficazes podem
incluir tanto a aceitagdo quanto a mudanga (ver Fig. 1.4). As
habilidades s@o divididas novamente em quatro médulos,
pelos tépicos que abordam: mindfulness, regulagao emo-
cional, efetividade interpessoal e tolerancia ao mal-estar.
Cada médulo de habilidades, por sua vez, € subdividido em
uma série de segdes, que sdo subdivididas em uma série de
habilidades separadas — que sdo normalmente ensinadas em
sequéncia, mas também podem ser revisadas e ensinadas
isoladamente. Os pacientes podem trabalhar em uma tnica
habilidade ou em um conjunto delas de cada vez; isso os
ajuda a impedir que se sintam sobrecarregados por precisar
aprender e mudar muitas coisas. Tao logo tenham feito pro-
gresso em um conjunto de habilidades, os pacientes podem
incorpord-las no trabalho em um novo médulo. Algumas
das habilidades mais complexas, como as de assertividade
interpessoal (como as habilidades “DEAR MAN” descritas
no Cap. 8), também sdo compostas de partes menores, a fim
de aumentar a compreensao e a acessibilidade.

Papéis do treinador das habilidades
e do terapeuta individual

Conforme descrito anteriormente neste capitulo, o modelo
tedrico em que se baseia a DBT postula que uma com-
binacao entre os déficits de repertérios comportamentais
adaptativos, ou de habilidades, com os problemas moti-
vacionais subjaz a desregulaciio emocional. Primeiro, os
individuos com desregulagdo emocional global severa,
incluindo aqueles com TPB, possuem um importante dé-
ficit de habilidades interpessoais, de autorregulacio e de
tolerancia ao mal-estar. Em especial, eles sdo incapazes
de inibir comportamentos mal-adaptativos dependentes
do humor ou de iniciar comportamentos que sido indepen-
dentes do humor atual e necessdrios para atingir metas
de longo prazo. Segundo, as fortes emog¢des e as crencas
disfuncionais associadas, aprendidas no ambiente inva-
lidante original — em conjunto com os atuais ambientes
invalidantes — formam um contexto motivacional que inibe
o uso de quaisquer habilidades comportamentais que a
pessoa tenha. Muitas vezes, a pessoa também ¢€ reforcada
ao realizar comportamentos inadequados e disfuncionais.
Portanto, € preciso prestar atengdo ao aumento tanto do
repertdrio de habilidades do individuo quanto da sua motiva-
¢do para utiliza-lo. No entanto, a medida que meus colegas
e eu desenvolvemos essa abordagem de tratamento, logo
se tornou aparente que (1) o treinamento de habilidades
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> Mindfulness
Habilidades de aceitacdo
—
Tolerancia ao mal-estar
Regulacao emocional
>
Habilidades de mudanca
T
Efetividade interpessoal

FIGURA 1.4. Modularidade das habilidades de aceitaciio e mudanga. Adaptada de Lungu, A., & Linehan, M. M. (2015). Dialectical
behaviour therapy: A comprehensive multi- and trans-diagnostic intervention. Em A. Nezu & C. Nezu (Eds.), The Oxford handbook of
cognitive behavioural therapies. New York: Oxford University Press. Copyright 2014 by The Guilford Press. Adaptada com permissao

de The Guilford Press e Oxford University Press.

comportamentais na extensio em que acreditamos ser ne-
cessaria € extraordinariamente dificil, se ndo impossivel, no
ambito do contexto de uma terapia orientada para reduzir a
motivacao para morrer e/ou as acdes direcionadas pela alta
reatividade emocional; e (2) a atengdo suficiente as questdes
motivacionais ndo pode ser dada em um tratamento com a
agenda terapéutica, rigorosamente controlada, necessaria ao
treinamento de habilidades. A partir desse dilema, nasceu a
ideia de dividir o tratamento em dois componentes: aquele
cujo foco principal € o treinamento de habilidades compor-
tamentais, e outro cujo foco principal consiste nas questdes
motivacionais (incluindo a motivagdo para ficar vivo, para
substituir comportamentos disfuncionais por habilidosos e
construir uma vida que valha a pena ser vivida).

O papel do treinador de habilidades em DBT standard
com pacientes ambulatoriais com desregulagdo emocional
severa € aumentar a sua capacidade por meio do ensino
das habilidades em DBT e suscitar a pratica delas. O pa-
pel do terapeuta individual € controlar as crises e ajudar
o paciente a aplicar as habilidades que estiver aprendendo
para substituir comportamentos disfuncionais. O terapeuta
individual fornece coaching telefonico das habilidades
para o paciente, conforme necessdrio. Além disso, como
observado anteriormente e na Figura 1.3, um componente
integral da DBT standard € a equipe de consultoria de
terapeutas — treinadores de habilidades e terapeutas indivi-
duais se reinem com regularidade, ndo s6 para apoiar uns
aos outros, mas também para proporcionar um equilibrio
dialético entre si em suas interagdes com 0s pacientes.

A terapia individual para individuos cronicamente
suicidas e outros com transtornos graves pode ser necessaria
por varias razdes. Em primeiro lugar, em um grupo de
pacientes com graves e iminentes tendéncias suicidas, as
vezes, pode ser extraordinariamente dificil para os treina-
dores de habilidades lidar com as ligacdes ou telefonemas
de crises que talvez sejam necessarias. A carga de trabalho
¢é simplesmente excessiva. Em segundo lugar, em um grupo
orientado para habilidades que se retine apenas uma vez

por semana, ndo ha muito tempo para resolver questdes de
processo individual que possam surgir. Tampouco hd tempo
para ajudar de maneira adequada cada individuo a integrar as
habilidades na sua vida. Alguns pacientes precisam de muito
mais tempo do que os outros para aprender habilidades
especificas. O ajuste necessario do ritmo as necessidades
médias do grupo torna muito provavel que, sem atencio
externa, os individuos ndo consigam aprender pelo menos
algumas das habilidades.

Que tipo de psicoterapia individual funciona melhor
com o treinamento de habilidades? Até a presente data,
os resultados das nossas pesquisas sao contraditérios. Em
nosso primeiro estudo sobre o tema, descobrimos que o
treinamento de habilidades mais a terapia individual em
DBT foi superior ao treinamento de habilidades mais te-
rapia individual que ndo a DBT.!"” Em um segundo estudo,
constatamos que o treinamento de habilidades mais uma
versao de manejo de caso intensivo também podem ser
eficazes para alguns pacientes, enquanto, para outros, a
DBT standard com a terapia individual da DBT pode ser
melhor.'® Na DBT, “manejo ou a gestdo de caso” refere-
-se a ajudar o paciente a gerenciar seu ambiente fisico e
social, de modo que o funcionamento geral da vida e o
bem-estar sejam melhorados, o progresso rumo as metas
de vida, facilitado, e o progresso do tratamento, acelerado.?
Muitas vezes, terapeutas individuais dos pacientes podem
atuar como gestores de casos, ajudando-os a interagir com
outros profissionais ou agéncias, bem como a lidar com
problemas de sobrevivéncia no mundo cotidiano. Nesse
estudo, no entanto, o manejo de casos substituiu a terapia
individual da DBT. Nessa versdo de manejo de casos, a carga
de trabalho foi muito pequena (seis pessoas). Gestores de
casos reuniram-se semanalmente com suas equipes; usaram a
checklist de estratégias de comportamento suicidas em DBT
(DBT Suicidal Behavior Strategies Checklist, ver Cap. 5,
Tab. 5.2); estavam disponiveis para coaching telefonico
durante o horario de trabalho, bem como tinham acesso
a uma linha telefOnica comunitdria de crise nos demais
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hordérios; e aplicavam muitos dos elementos de aceitacdo da
DBT (validacio, intervengdo ambiental) que equilibravam
o foco da mudanca de muitas das habilidades da DBT.

Terapeutas que conduzem o treinamento de habi-
lidades, no entanto, talvez nem sempre tenham controle
sobre o tipo de psicoterapia individual que seus pacientes
fazem. Isso € especialmente provavel em contextos de satide
mental comunitdria e em internacdes psiquidtricas ou uni-
dades residenciais. Em contextos em que a DBT acaba de
ser introduzida, talvez ndo haja um ndmero suficiente de
terapeutas individuais com essa formacao para atender
a todos. Ou talvez uma unidade esteja tentando integrar
diferentes abordagens para o tratamento. Por exemplo,
algumas unidades de internagdo psiquidtrica tém tentado
uma integragdo do treinamento de habilidades em DBT com
a terapia psicodindmica individual. Unidades de internagdo
de pacientes agudos podem estruturar o tratamento psicos-
social principalmente em torno do ambiente comunitario
e do treinamento de habilidades, com a terapia individual
consistindo em terapia de apoio como um complemento
a farmacoterapia. O préximo capitulo discute questdes
para os treinadores de habilidades na gestdo de terapeutas
individuais que nao trabalhem com DBT.

Modificacoes das estratégias terapéuticas
cognitivas e comportamentais em DBT

A DBT como um todo e, em particular, o seu treinamento de
habilidades, aplica uma vasta gama de estratégias terapéu-
ticas cognitivas e comportamentais. Como os programas-
-padrdo de terapias cognitivas e comportamentais, a DBT
enfatiza a constante avaliagdo e coleta de dados sobre os
comportamentos atuais; a definicao clara e precisa das metas
do tratamento; e a colaborag@o ativa entre o terapeuta e o
paciente, incluindo tanto a atenco para orientar este ltimo
a intervencdo quanto para a obteng@o de comprometimento
de ambas as partes com as metas do tratamento. Muitos
componentes da DBT (p. ex., solugdo de problemas, treina-
mento de habilidades, manejo de contingéncias, exposi¢ao e
modificagio cognitiva) tém sido proeminentes nas terapias
cognitivas e comportamentais durante anos.

Embora a DBT tome emprestados muitos principios
e procedimentos das terapias cognitivas e comportamentais
padrio, ela se desenvolveu e evoluiu ao longo do tempo
a medida que eu tentava e, de vdrias maneiras, fracassei
ao aplicar a TCC-padrao na populagdo de pacientes que
estava tratando. Cada modificagdo que idealizei surgiu
enquanto eu tentava solucionar problemas especificos que
nao conseguiria resolver com as intervengdes de terapias
cognitivas e comportamentais disponiveis na época. Essas
modificagdes conduziram a énfase da DBT em 10 dreas
que, embora ndo sejam novas, ndo tinham recebido tanta
atencdo nas aplicacdes tradicionais das terapias cognitivas
e comportamentais. Os componentes de tratamento que a
DBT adicionou as terapias cognitivas € comportamentais
estdo listados a seguir. Muitos, se ndo a maioria, sdo agora

comuns em muitas intervengdes em terapias cognitivas e
comportamentais.

1. Sintese de aceitagdo com mudanca.

2. Inclusdo de mindfulness como pratica para terapeutas
e como habilidade fundamental para os pacientes.

3. Enfase em tratar comportamentos que interferem na
terapia, apresentados tanto pelo paciente quanto pelo
terapeuta.

4. Enfases na relacio terapéutica e na autorrevelagdo como

fundamentais a terapia.

Enfase nos processos dialéticos.

6. Enfase nos estagios do tratamento e em focar como alvo
comportamentos de acordo com a gravidade e a ameaga.

7. Inclusdo de um protocolo especifico de avaliagdo e
manejo do risco de suicidio.

8. Inclusdo de habilidades comportamentais, obtidas
principalmente de outras interven¢des com base em
evidéncias.

9. A equipe de tratamento € um componente integral da
terapia.

10. Foco na avaliagdo continua dos miltiplos desfechos
por meio do cartio didrio.

hd

Até que ponto essas diferengas entre a DBT e as
abordagens-padrio das terapias cognitivas e comportamen-
tais sdo importantes? Essa €, naturalmente, uma questao
empirica. Seja como for, as intervengdes das terapias cog-
nitivas e comportamentais expandiram seu escopo desde
que a DBT apareceu pela primeira vez, e 0s componentes
da DBT foram inseridos em muitas interven¢des-padrao.
As diferencgas entre estas e a DBT tém diminuido. Isso é
mais evidente na crescente atengao a sintese de aceitacio e
mudanga e a inclusdo de mindfulness em muitos tratamentos
atuais (p. ex., terapia cognitiva baseada em mindfulness,
terapia de aceitagdo e compromisso); também pode ser
vista na énfase em atender a comportamentos apresentados
durante as sessdes, em especial aqueles que interferem na
terapia (p. ex., na psicoterapia analitico funcional). Até a
presente data, os pesquisadores ainda ndo encontraram
evidéncias de que a relacdo terapéutica necessariamente
medeie os desfechos na terapia comportamental. Hoje,
porém, o campo como um todo coloca mais énfase no de-
senvolvimento e na manutencao de um relacionamento
interpessoal colaborativo. Os Capitulos 4 e 5 discutem
as estratégias de DBT listadas anteriormente, bem como
aplicam as estratégias das terapias cognitivas e comporta-
mentais no contexto do treinamento de habilidades em DBT.

EFICACIA DA DBT STANDARD

Uma visdo geral dos ensaios clinicos randomizados con-
trolados (ECRs) examinando a eficacia da DBT standard
¢é apresentada na Tabela 1.2. Conforme observado anterior-
mente, a DBT standard inclui terapia individual, treina-
mento de habilidades, coaching entre as sessdes e equipe
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TABELA 1.2. ECRs da DBT standard

Tratamento/diagnéstico/ Grupo de
populacio do estudo comparacio Desfechos significativos
Tratamento DBT diminuiu risco de comportamento suicida, utilizacdo dos servigos
DBT para TPB: habitual (TAU) e abandono do tratamento
44 mulheres DBT e TAU (treatment as usual) diminuiram ideacao suicida, depressao
e desesperanga’ 17- 6
TAU DBT diminuiu tentativas de suicidio
DBT para TPB: DBT diminuiu comportamento autolesivo sem intencionalidade suicida
58 mulheres (CASIS); TAU aumentou CASIS
DBT e TAU diminuiram uso de substancias®® 2!
Tratamento DBT diminuiu tentativas de suicidio, atendimento em unidades de
comunitdrio por emergéncia e internagdes hospitalares por risco de suicidio e abandono
especialistas de tratamento
(CTBE, community DBT produziu reducdo significativa nos transtornos por uso de
treatment substancias; mudangas significativas na autoafirmagdo, amor proprio e
by experts autoprotecao; e menos ataques autodirigidos ao longo do tratamento e
DBT para TPB: y experts) protes q £ g

seguimento posterior

DBT e CTBE diminuiram ideagdo suicida, depressido

DBT e CTBE aumentaram remissio do transtorno depressivo maior,
ansiedade e transtornos alimentares

CTBE produziu uma interaco significativa no tratamento de afirmacdo
do terapeuta/projecdo do terapeuta

DBT aumentou afilia¢do introjetada*?

101 mulheres

DBT para TPB: TAU + lista DBT e TAU diminuiram CASIS, as internacoes hospitalares ou a
73 mulheres de espera duracdo da estadia no hospital, a qualidade de vida e a incapacitagdo®
TAU DBT diminuiu CASIS, internagdes hospitalares, ideagdo suicida,

DBT para veteranos

com TPB-: 20 mulheres smtoma;dlssomatwos, desesperanca, depressdo e supressdo/expressao
da raiva
TAU DBT diminuiu CASIS, ideagdo suicida, depressdo (autorrelato),
DBT para veteranos desesperanca, expressio da raiva
com TPB: 20 mulheres DBT e TAU diminuiram uso de servicos de satde, depressdo, ansiedade

e a supressdo da raiva®

DBT para TPB com transtorno TAU DBT diminuiu abuso de substancias

por uso de substancias atual: 28 DBT e TAU diminuiram desfechos relacionados com a raiva’
mulheres

DBT + levo-alfa-acetilmetadol ~ Terapia de vali- DBT e CVT-12s diminuiram os indices de psicopatologia gerais ¢ uso
(LAAM; um medicamento dagdo abrangente de opidceos; no entanto, os participantes no CVT-12s aumentaram seu
agonista opioide) para TPB com  com grupo de 12 uso de opidceos nos tltimos 4 meses®

transtorno por uso de subs- passos (CVT-12s)

tancias atual de opioides: 23 + LAAM

mulheres

DBT para transtornos da TAU DBT diminuiu comportamentos de risco autorrelatados
personalidade do cluster B: DBT e TAU diminuiram CASIS, uso de servicos de sadde, agressio,
42 adultos expressdo agressiva de raiva, depressdo e irritabilidade®*

DBT + medicagao para ao me- Apenas medicagio  DBT acelerou a remissdo do transtorno depressivo maior®’

nos um transtorno da
personalidade e altos indices de
sintomas depressivos

Terapia de manejo DBT e GPM diminuiram comportamento suicida, utilizagio de

DBT para TPB: 180 adultos L . . ~ 3 . 66
psiquidtrico geral ~ servigos de crise, depressdo, raiva e sintomas graves de estresse

(Continua)
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TABELA 1.2. ECRs da DBT standard (Continuacéo)

Tratamento/diagnéstico/
populacio do estudo

DBT para estudantes
universitarios de 18 a 25 anos de

Grupo de
comparacio

Supervisdo por
especialistas em

Desfechos significativos

DBT diminuiu CASIS, uso de medicacdo psicotrdpica, tendéncias
suicidas e depressdo autorrelatada
DBT aumentou satisfagdo com a vida®!

DBT aumentou a remissdo do TEPT??

DBT aumentou abstinéncia de CASIS, diminuiu depressio e ansieda-

DBT e TAU diminuiram raiva

idade com ideacao suicida atual:  tratamento
63 individuos psicodinamico
DBT para pacientes internados TAU + lista
por TEPT: 74 mulheres de espera
TAU + lista
DBT para pacientes internados de espera de
porTPB: 60 mulheres
TAU

DBT para qualquer transtorno
alimentar e abuso de drogas/
transtorno por uso de substan-
cias: 21 mulheres

DBT diminuiu taxa de abandono de tratamento (dropout), compor-
tamentos alimentares disfuncionais/atitudes e severidade do uso de
substancias no pds-tratamento em comparagdo ao pré-tratamento

DBT aumentou capacidade de enfrentar (coping) e regular as emogdes
negativas no pés-tratamento em comparacdo ao pré-tratamento

Fonte: Dados de Neacsiu, A. D., & Linehan, M. M. (2014). Borderline personality disorder. Em D. H. Barlow (Ed.), Clinical handbook of psychological

disorders (5" ed., pp. 394 — 461). New York: Guilford Press.

de DBT. Obtenha atualizagdes de pesquisa visitando o site
The Linehan Institute (www.linehaninstitute.org).

DBT standard como tratamento para TPB

Um grande nimero de estudos tem avaliado a eficdcia da
DBT standard como tratamento para individuos de alto
risco com transtornos mentais graves e complexos. A maior
parte dessas pesquisas, mas ndo todas, foi desenvolvida em
pacientes que satisfaziam os critérios diagndsticos para TPB
—sobretudo porque os individuos com TPB tém altas taxas
de suicidio e de desregulagdo emocional global e, em geral,
apresentam uma gama complexa de graves comportamentos
sem controle. E justamente para tratar da complexidade que
surge dessa desregulacio que a DBT originalmente foi con-
cebida. Hoje, a DBT € o tnico tratamento com suficientes
pesquisas de alta qualidade a ser avaliado como eficaz para
essa populagao pelo Banco de Dados Cochrane de Revisoes
Sistematicas, um grupo de revisdo independente e muito
conceituado na Gra-Bretanha.!

DBT standard como tratamento
para comportamentos suicidas

Em adultos diagnosticados com TPB e com risco de cometer
suicidio, a DBT standard produziu melhoras significati-
vamente superiores nas medidas de explosdes de raiva,
desesperanca, ideagdo suicida e comportamento suicida,
bem como reduziu a procura por atendimentos de emer-
géncia e admissdes em internacdes hospitalares devido ao

risco de comportamentos suicidas, quando comparada ao
tratamento habitual (TAU)! 17-20.21,22,23,24 ¢ 40 tratamento
por especialistas da comunidade.?* > Neste dltimo estudo,
os terapeutas especialistas foram considerados os melhores
terapeutas (ndo comportamentais) na drea por lideres de
saide mental em Seattle, nos Estados Unidos. O objetivo
da pesquisa foi descobrir se a DBT funciona em razao de
suas préprias caracteristicas tinicas ou apenas por ser uma
boa terapia padronizada. Em outras palavras, a pergunta foi
“Todos os tratamentos sdo iguais?”. A resposta foi “Nao”.
Em comparacio ao tratamento por especialistas da comuni-
dade, a DBT reduziu as tentativas de suicidio pela metade,
as admissdes nas unidades de emergéncia hospitalares e as
internagdes hospitalares por risco de suicidio ou por com-
portamento suicida em 73%. Bohus e colaboradores (2004)
obtiveram conclusdes semelhantes para uma adaptacao da
DBT em uma internagio de 12 semanas para mulheres com
TPB e histérico de comportamento suicida.?® Mais pacientes
que receberam DBT se abstiveram de comportamentos
autolesivos no pds-tratamento em comparacao aqueles que
receberam TAU (62% vs. 31%).

DBT standard como tratamento
para transtornos de humor e
outros transtornos

Entre os individuos que satisfazem os critérios para TPB,
os resultados, em todos os estudos sobre DBT, indicam que
essa terapia € um tratamento efetivo para uma série de trans-
tornos além do TPB. Em um ano de tratamento, pacientes
que recebiam DBT apresentaram melhoras significativas de
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sintomas depressivos, com taxas de remissao de transtorno
depressivo maior e transtornos relacionados a substancias
e transtornos aditivos tdo boas quanto aquelas encontradas
em TCC baseada em evidéncias e intervenc¢des farmacolo-
gicas.?”’ Participantes da DBT também relataram melhoras
significativas no desenvolvimento de uma introjecdo mais
positiva (construto psicodindmico que medimos para testar
a visdo de que a DBT trata apenas os sintomas). Pacientes
da DBT desenvolveram significativamente maior autoa-
firmagdo, amor préprio e autoprote¢do, bem como menos
ataques autodirigidos, ao longo do tratamento; além disso,
mantiveram esses ganhos em um seguimento de um ano.*?

A DBT como tratamento para o risco de suicidio e
para o comportamento suicida ndo € limitada a adultos.
A pesquisa com adolescentes? 2% 3 e estudantes univer-
sitdrios?! com tendéncias suicidas também constataram
significativas redugdes no uso de medicacdes psicotro-
picas, depressao e comportamentos suicidas, bem como
aumento na satisfacao de vida quando a DBT € comparada
a grupos-controle.

DBT standard como tratamento geral

Embora a DBT tenha sido originalmente desenvolvida
para individuos de alto risco, com muitos comportamentos
descontrolados e dificuldades complexas, a composi¢do
modular do tratamento permite, aos terapeutas, ajustar o nd-
mero dos componentes ativamente aplicados no tratamento
em um dado momento. Até€ a presente data, adaptacdes da
DBT mostraram-se efetivas para transtorno de estresse
pos-traumatico (TEPT) em pacientes que sofreram abuso
sexual na infancia;?? transtornos alimentares comérbidos
com transtornos relacionados a substincias e transtornos
aditivos* em comorbidade com TPB;3* 336 apenas trans-
tornos alimentares;*% 4’ transtornos da personalidade do
cluster B;** TEPT com e sem TPB comdrbido;*! e depressio
em adultos com mais de 55 anos de idade.?”- 3% Analisados
como um todo, esses estudos sugerem que a DBT € um
tratamento de ampla eficécia.

Essa flexibilidade modular também nos permite intro-
duzir, no tratamento, novas intervencdes e estratégias para
substituir aquelas mais antigas e menos eficazes. Assim,
com o passar do tempo, € provavel que a utilidade da DBT
se expanda a medida que a base das pesquisas aumentar.

TREINAMENTO DE HABILIDADES EM
DBT COMO TRATAMENTO UNICO

O treinamento de habilidades em DBT estd rapidamente
emergindo como tratamento tnico. Embora a maioria das
pesquisas sobre a eficicia da DBT consista em ensaios cli-

nicos com DBT standard, muitos locais, ao longo dos anos,
tém fornecido apenas as habilidades em DBT, geralmente
devido a insuficiéncia de recursos para fornecer o tratamento
na ntegra. A medida que esses programas se multiplicaram,
iniciaram-se as pesquisas para determinar se esses programas
de tratamento eram, de fato, efetivos. Essa crescente area
de pesquisa estd sugerindo que apenas o treinamento de
habilidades pode ser muito efetivo em diversas situagdes.

Evidéncia para a efetividade
das habilidades em DBT como
tratamento Unico

Uma visdo geral dos ECRs examinando a efetividade do
treinamento de habilidades em DBT sem terapia individual
€ apresentada na Tabela 1.3. Estudos adicionais (que nido
ECRs) examinando a efetividade das habilidades em DBT
como tratamento Unico sdo apresentados na Tabela 1.4.

Como pode ser visto na Tabela 1.3, em ECRs, o
treinamento de habilidades em DBT sem terapia indivi-
dual simultinea foi considerado eficaz em vdrias dreas.
Foi constatado que reduziu a depressdao em nove estudos
distintos;8: 42 45. 47, 48,49, 51, 52,54 3 rajva em quatro pesqui-
sas;* 46.52.53 ¢ a desregulagdo emocional,*® 3! inclusive
a instabilidade afetiva®® e a intensidade emocional,** em
quatro trabalhos. Adaptacdes das habilidades em DBT tam-
bém se revelaram efetivas no tratamento de transtornos
alimentares em trés estudos,>®*>® bem como de transtornos
relacionados ao alcool’! e com o transtorno de déficit de
aten¢io/hiperatividade (TDAH).> Entre mulheres apenadas,
as habilidades em DBT té€m sido efetivas na redugao dos
sintomas de TEPT, depressio e problemas interpessoais.>
Entre homens e mulheres em penitencidrias, foi observado
que as habilidades em DBT diminuiram a agressividade, a
impulsividade e a psicopatologia em geral.>> As habilidades
também reduziram o potencial de violéncia com o parceiro
intimo e a expressdo da raiva entre aqueles com histdrico
desse tipo de violéncia. Entre os individuos em reabilitacdo
vocacional com transtornos mentais graves, as habilidades
em DBT diminuiram a depressao, a desesperanca e a raiva,
bem como aumentaram o nimero de horas de trabalho e a
satisfa¢io no emprego.>?

Como pode ser visto na Tabela 1.4, estudos sobre o
treinamento de habilidades em DBT em pesquisas estru-
turadas com o desenho pré e pds-tratamento (em que nio
ha condig¢do de controle com a qual se deseja comparar as
medidas de desfecho) obtiveram resultados semelhantes
aos dos ECRs. Esses estudos mostraram diminui¢do dos
sintomas de depressdo®’-38:60.61.62 ¢ de TDAH,5! bem como
aumento do funcionamento global® e das estratégias de
enfrentamento (coping) de adaptacdo social.®? Trés estudos
foram realizados sobre o treinamento de habilidades em
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TABELA 1.3. ECRs sobre DBT apenas com treinamento das habilidades

Diagnéstico/populagio
do estudo

Grupo de comparagio

Resultados significativos

TPB: 49 mulheres,
11 homens

TPB: 29 mulheres,
1 homem

Bulimia nervosa:
14 mulheres

Transtorno de compulsio
alimentar: 101 individuos

Transtorno de compulsao
alimentar: 22 mulheres

Transtorno depressivo
maior: 24 homens e
mulheres

Transtorno depressivo
maior: 29 mulheres e
5 homens com mais
de 60 anos

Transtorno depressivo
maior: 18 mulheres,
6 homens

Transtorno bipolar:
26 adultos

TDAH: 51 adultos

Transtornos relacionados ao
dlcool: 87 mulheres,

58 homens (todos em

idade universitaria)

Reabilitacdo vocacional
para transtornos mentais
graves: 12 adultos

Violéncia conjugal:
55 homens

Detentas com historico
traumatico: 24 mulheres

Detentos em sistemas
prisionais: 18 mulheres,
45 homens

Terapia de grupo padrdo

Video de controle

Controle de lista de espera
Terapia de grupo como

controle ativo

Controle de lista de espera

Condig¢do de controle

DBT + tratamento farmaco-
16gico

VS. apenas

tratamento farmacolégico

Controle de lista de espera

Controle de lista de espera

Grupo de discussdo pouco
estruturado

BASICS?; controle

TAU

Programa de manejo da raiva

Comparagdo sem contato

Manejo de casos

As habilidades em DBT diminuiram sintomas depressivos e
de ansiedade, irritabilidade, raiva, instabilidade emocional e
abandono do tratamento®

As habilidades em DBT aumentaram o conhecimento sobre elas
e a confianca nas habilidades
e diminuiram a intensidade emocional*

As habilidades em DBT diminuiram os comportamentos de
compulsdo e purgagio e os sintomas depressivos*

As habilidades em DBT diminuiram a compulsio alimentar®

As habilidades em DBT diminuiram raiva, peso e preocupacoes
com a forma e com a alimentacio
e aumentaram abstinéncia do comportamento de compulsao*®

As habilidades em DBT diminuiram os escores de depressio e
aumentaram o processamento da emogao*’

As habilidades em DBT diminuiram os escores de sintomas
depressivos em autoavaliacdes e aumentaram a completa
remissao dos sintomas depressivos e de adicdo, as estratégias de
enfrentamento (coping) adaptativas®®

As habilidades em DBT aumentaram o processamento
emocional associado com decréscimos na depressao*

As habilidades em DBT diminuiram sintomas depressivos e o
medo direcionado e aumentaram as habilidades de mindfulness e
a regulagdo emocional®’

As habilidades em DBT diminuiram os sintomas de TDAH>°

As habilidades em DBT diminuiram os sintomas depressivos
e os problemas decorrentes do uso de dlcool e aumentaram a
regulagio emocional e 0 humor positivo®!

As habilidades em DBT diminuiram sintomas depresivos, deses-
peranga, raiva e aumentaram a satisfacao no trabalho e o nimero
de horas trabalhadas>?

As habilidades em DBT diminuiram o potencial de violéncia
conjugal e a expressdo da raiva®

As habilidades em DBT diminuiram TEPT e depressivos e
problemas no funcionamento interpessoal®*

As habilidades em DBT diminuiram a agressividade, a impul-
sividade e a psicopatologia geral e aumentaram as estratégias de
enfrentamento (coping)™

aBrief Alcohol Screening and Intervention for College Students (Breve Varredura e Intervengdo sobre Alcool em Alunos de Ensino Superior, abordagem

de reducao de danos).
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TABELA 1.4. Ensaios clinicos que ndo ECRs sobre DBT apenas com treinamento de habilidades

Diagnéstico/populacao

do estudo Grupo de comparacio

Membros da familia de indivi-
duos com TPB: 44 homens e
mulheres

Sem grupo controle;
desenho pré e
pos-intervencao

Membros da familia de pessoas
que tentaram o suicidio: 13
homens e mulheres

Desenho pré e
pés-intervengao

Condutas autolesivas sem
intencionalidade suicida (CA-
SIS): 32 mulheres, 2 homens

Desenho pré e
pés-intervencao

Criminosos condenados com
deficiéncia intelectual diagnosti-
cada: 7 mulheres e homens

Desenho pré e
pds-intervencao

TOD: 54 adolescentes mascu-
linos
e femininos

TDAH: 8 adultos (homens
e mulheres)

Desenho pré e
pos-intervencao

Desenho pré e
pds-intervencao

Vitimas de violéncia
interpessoal: 31 mulheres

Desenho pré e
pos-intervencao

Resultados significativos

As habilidades em DBT diminuiram pesar e esgotamento e
aumentaram a maestria.
Foram observadas mudangas maiores em mulheres.*®

As habilidades em DBT diminuiram a ansiedade, o esgota-
mento percebido pelo membro da familia, o superenvolvimento
emocional ¢ aumentaram a satde psiquidtrica global®’

As habilidades em DBT diminuiram o nimero de interna¢oes
hospitalares, consultas ambulatoriais, e a psicopatologia em
geral®®

As habilidades em DBT diminuiram o risco dinimico e au-
mentaram pontos fortes, habilidades de enfrentamento (coping)
e funcionamento global®

As habilidades DBT diminuiram sintomas depressivos e
comportamentos negativos e aumentaram comportamentos
positivos (p. ex., comportamentos produtivos)®

As habilidades em DBT diminuiram os sintomas de TDAH e
os depressivos®!

As habilidades em DBT diminuiram sintomas depressivos,
desesperanca, sintomas graves de estresse e aumentaram a
adaptagio social®?

DBT com familias de individuos com muitos problemas
complexos,’®37-38 ¢ todos eles mostraram reduco no pesar
e na sensacdo de esgotamento. Poucos estudos tém sido
publicados sobre o treinamento de habilidades para criangas;
no entanto, no caso de criancas com transtorno de oposi¢do
desafiante (TOD), o treinamento de habilidades em DBT
teve associacdo com reducdes de sintomas depressivos
internalizantes e externalizantes, diminuicio nos compor-
tamentos problematicos e aumento nos comportamentos
positivos.®

A maioria desses estudos ofereceu apenas um com-
ponente da DBT: o treinamento de habilidades. Duas
excegdes foram apresentadas por Lynch e colaboradores
(2007).37 No primeiro estudo, as habilidades em DBT e o
acompanhamento por coaching telefonico da DBT foram
adicionados aos antidepressivos e comparados a apenas
antidepressivos para uma amostra de idosos com transtorno
depressivo maior. No segundo estudo, a DBT standard
associada ao uso de medicagao foi comparada a somente o
tratamento farmacoldgico para uma amostra de idosos com
transtorno depressivo maior e transtornos da personalidade
comorbidos. Nos dois estudos, os autores constataram que
o transtorno depressivo maior teve remissio com muito
mais rapidez quando os individuos foram tratados com
DBT associada a medicacgdo do que apenas com tratamento
farmacoldgico.

Os estudos com transtornos alimentares usaram so-
mente adaptacdes do treinamento de habilidades em DBT.

Virios desses trabalhos ndo relataram quais habilidades da
DBT foram usadas, dificultando a tarefa de determinar quais
habilidades foram importantes em promover a mudanga
clinica. Apesar do treinamento de habilidades ter sido as-
sociado a redugdo da desregulagdo emocional em geral,®
é necessdrio o desenvolvimento de mais pesquisas para
determinar exatamente quais habilidades sdo necessarias
e quais podem ser descartadas.

O préximo capitulo aborda questdes essenciais no
planejamento para conduzir o treinamento de habilidades,
inclusive sugestdes para planejar um curriculo de treina-
mento de habilidades.
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