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Moreira, S. B. S. (2007). Anélise de contetido verbal na solucdo de dificuldades

de portadores de transtornos ansiosos. Tese de Doutorado. Belém, UFPA.

Resumo

O entendimento do comportamento verbal é crucial para a andlise de
comportamentos disfuncionais tratados em terapia de base analitico-comportamental.
Pesquisas com comportamento verbal no contexto clinico, tém apontado a eficicia da
utilizacdo do comportamento verbal e gerado procedimentos de intervencdo na solucio
de problemas. O reforcamento de auto-relatos, como fun¢do de um arranjo de
contingéncias de reforcamento, tem mostrado que o relato verbal é um meio valido para
alterar comportamento ndo verbal fora da situacdo terapéutica. O objetivo do presente
estudo € demonstrar a utilidade de um procedimento de arranjo de contingéncias verbais
pelo terapeuta por meio da sistematizacdo de conteido verbal do cliente e sua
reapresentacio por escrito, para a solucdo de dificuldades de individuos que apresentam
transtorno ansioso em situagdo de interacdo terapéutica. Sendo expostas ao seu proprio
comportamento verbal, sistematizado na forma de categorias por conteido de
verbalizacdo, foi possivel a duas participantes deste estudo caracterizarem suas
dificuldades, identificando e descrevendo contingéncias ambientais relacionadas com
seu comportamento indesejado e conseqiientemente a descreverem propostas de solucéo
dessas dificuldades. Discutiu-se como a exposicdo ao contetido sistematizado do seu
préprio relato verbal alterou o relato verbal e o comportamento-queixa.

Palavras-chave: Comportamento verbal; relato verbal; interagdo verbal livre e

continua; metodologia de andlise de conteido verbal; interacdo terapéutica.



il

Moreira, S. B. S. (2007). The analysis of verbal contents to the solution of

difficulties in anxious patients. Doctoral Thesis. Belém, UFPA.

Abstract

Verbal behavior comprehension is crucial to the analysis of dysfunctional
behaviors attended in behavior analytic therapy. Studies of verbal report studies on
clinical context, have showed the importance of the use of verbal behavior and have
generated intervention procedures to solve problems. Self-reports reinforcement, as a
function of reinforcement contingencies, indicates that changing verbal behavior is an
effective way to change non verbal behavior outside the therapeutic setting. The goal of
this study is to show the utility of a procedure of managing verbal contingencies by a
therapist through the systematization of a client verbal contents and its written
devolution to solve problems of individuals with anxious disorders in a therapeutic
setting. After being exposed to their own verbal behavior, it was possible to two
participants of this study to characterize their difficulties, identifying and describing
ambient contingencies related to their undesirable behavior and consequently to
describe proposes of solution of these difficulties. It is discussed how the exposition to

systematized verbal report changes further the verbal reports and the problem behavior.

Key words: Verbal behavior; verbal report; free and continuous verbal

interactions; methodology of analyzing verbal contents; therapeutic interaction.



Capitulo I — Analise do Comportamento e o Estudo do Comportamento Verbal

No estudo do comportamento humano complexo, o comportamento operante
verbal lingiiistico estd sempre envolvido. O comportamento operante € aquele que altera
o ambiente, e tem, por sua vez, afetada sua probabilidade de ocorréncia futura em
funcdo destas alteracdes. O comportamento verbal, sendo um comportamento operante,
também altera o ambiente e € por ele alterado. No entanto, as conseqii€ncias que afetam
o comportamento verbal sdo mediadas por outras pessoas, o que lhe confere
“propriedades dindmicas e topogrdficas distintas” (Skinner, 1957, p. 2) requerendo,
portanto, um tratamento especial.

Segundo Skinner (1957), inimeros sistemas foram desenvolvidos na tentativa de
explicar o comportamento verbal, o que gerou uma quantidade razodvel de termos
técnicos descritivos e principios, porém sem fornecer métodos apropriados para o seu
estudo. Para Skinner (1957), a compreensdo do comportamento verbal envolveria algo
mais do que o uso de um vocabuldrio consistente para descrever instancias especificas.
Uma andlise funcional do comportamento se constituiria em uma formulacdo para o
comportamento humano em geral que poderia ser efetivamente aplicada ao
comportamento verbal.

A partir da década de 70 do século XX, um grande nimero de pesquisas
empiricas sobre comportamento verbal foram desenvolvidas (Sundberg, 1998). Segundo
Andery (2001), as primeiras pesquisas sobre comportamento verbal dentro da drea da
andlise do comportamento tiveram o objetivo de demonstrar o controle operante desse
comportamento, no intuito de definir o comportamento verbal como operante e,

portanto, passivel de mudangas por meio de manipulagdes ambientais.



Para Sundberg (1998), ainda que essas pesquisas tenham desempenhado um
papel importante em programas de avaliagdo e ensino de linguagem para individuos
com déficits, teria havido uma negligéncia com respeito ao comportamento verbal na
andlise do comportamento. O autor aponta para a necessidade de incluir o
comportamento verbal nas andlises comportamentais e incorpora-lo na pesquisa basica e
aplicada. Segundo ele, os analistas de comportamento devem conduzir andlises sobre os
temas mais freqiientemente discutidos na psicologia e na lingiiistica, tais como
linguagem, inteligéncia, percepcdo, memdria, pensamento, criatividade e solugdo de
problemas, além de questdes aplicadas, como ensino e aquisi¢do de linguagem,
habilidades académicas, interacdo social e comportamentos inapropriados, cujo estudo
de suas varidveis independentes aumentaria a efetividade dos procedimentos de
interven¢do. O autor também considera importante a criacdo de cursos sobre
comportamento verbal em faculdades que possuem programas comportamentais,
embora reconhega a limitacdo no nimero de professores aptos a ensinar comportamento
verbal.

Para Skinner (1957), sem o desenvolvimento de um programa de pesquisas
sobre comportamento verbal, muito do comportamento humano deixaria de ser
abordado. Leigland (1998) aponta alguns aspectos que podem explicar a falta de
crescimento da drea de pesquisa do comportamento verbal, e acrescenta que esta drea
apresenta um desafio metodoldgico dentro da andlise do comportamento. Uma parte
desse desafio é o cariter excessivamente sensivel e dindmico das interacdes verbais, o
que torna pouco efetiva a tradi¢do dos métodos de pesquisa de estados estaveis. O autor
também destaca que o conceito de linha de base em interacdes verbais precisa ser

reexaminado e ndo ficar limitado a freqiiéncia de respostas.



Segundo Leigland (1998) novos desenvolvimentos metodoldgicos sdo
necessdrios na andlise funcional de interacdes verbais em tempo real. Ele afirma que a
construcdo de uma ciéncia eficaz do comportamento verbal requer um avanco nas
exploragdes empiricas além das tradicionais em pesquisa bdsica, através do
desenvolvimento de preparagdes experimentais que envolvam contextos e convengdes
de laboratério especiais, que permitam o controle experimental e a manipulacio
sistematica de varidveis importantes relacionadas com o comportamento verbal.

De acordo com Leigland (1998), sem ddvida existem muitos problemas a serem
encarados no desenvolvimento de preparagdes efetivas para a andlise funcional do
comportamento verbal, porém considera que o comportamento verbal tem
caracteristicas favoraveis, como ser facilmente observado, prontamente confirmado e
registrado mais convenientemente e com mais baixo custo do que qualquer outro tipo de
evento comportamental. O autor argumenta que € possivel fazer progressos com
arranjos  experimentais relativamente simples e considera possivel estudar
cientificamente o comportamento verbal, desde que seja definida a classe de resposta ou
unidade onde seriam observadas as variagdes e identificadas as contingéncias
ambientais produzindo essas variagdes.

Day (1982) apresentou algumas recomendagdes sobre como identificar varidveis
que podem estar agindo no controle do comportamento verbal continuo e afirma que o
que seria mais produtivo para gerar conhecimento sobre o controle do comportamento
verbal seria a obten¢@o de linhas de base que consistissem de “pouco mais do que
reconheciveis, consistentes e caracteristicos padroes de comportamento verbal” (p.
168), ou seja, maneiras de dizer coisas. Sugere que o préprio observador experimental

pode determinar se diferentes seqii€ncias de material verbal sao ou ndo semelhantes ou



diferentes e decidir quando hd um padrdo no material verbal. Segundo o autor, na
pesquisa utilizando esse procedimento foi possivel observar tanto a consisténcia interna
do comportamento verbal de pessoa para pessoa, quanto a grande faixa de diferentes
tipos de padrdes que existem para serem Vvistos nele.

Uma segunda recomendacdo de Day (1982) para tentar lidar com o problema de
identificar varidveis controladoras no comportamento verbal continuo diz respeito a
familiaridade do observador com o comportamento verbal do sujeito e com a situacéo
experimental do falante. Tal aspecto permitiria concluir quais relagdes controladoras de
vdrios tipos estdo de fato operando em relagdo a uma afirmacéo particular. Assemelha-
se a situacdo comum que encontramos algumas vezes, de supor saber o que levou uma
pessoa a fazer o que fez.

Para Day (1982), a questdo central dessa recomendacio metodoldgica residiria
em qualquer resposta que fosse dada a pergunta O que faz vocé pensar que a relacdo é
obvia? E concluiu afirmando que para fortalecer a confianca na identificagdo de uma
varidvel controladora, dever-se-ia perguntar ao sujeito o que ele estava pensando ao
desempenhar determinado comportamento, facilitando sua interpretagao.

Day (1982) considerava o comportamento verbal um fendmeno natural e livre,
assim enfatizava a interpretacdo do comportamento ao invés da previsdo e controle. Na
metodologia empregada por seu grupo de pesquisa o comportamento do pesquisador
funcionava como a varidvel dependente, direcionado pelo comportamento do sujeito, a
variavel independente.

Na pesquisa em psicologia clinica, geralmente a varidvel independente € o
tratamento manipulado pelo experimentador e a medida dos efeitos da varidvel

independente ou experimental é a varidvel dependente. Nos delineamentos de grupo,



por exemplo, freqiientemente um ou mais grupos sdo submetidos a uma intervengdo
experimental enquanto um outro grupo funciona como controle, sendo usado para
controlar a influéncia de uma ou mais varidveis.

A partir das consideracdes de Day (1982) acerca de mudangas metodoldgicas
que contemplassem o estudo de relatos verbais para a mensuragdo de desempenhos nio
verbais, uma série de pesquisas vem procurando estudar relatos verbais. Segundo De
Rose (1997), a Andlise do Comportamento vem sistematicamente desenvolvendo
tecnologias para estudar o comportamento humano complexo, o que tem gerado uma
utilizacdo maior do relato verbal, que se constitui em uma importante fonte de dados e,
justamente por tal motivo, o comportamento de relatar tem sido amplamente estudado.
Ele aponta trés linhas de pesquisa experimental sobre relatos verbais:

1. Correspondéncia entre o relato e o estimulo discriminativo;

2. Modelagem do relato verbal; efeitos do reforco sobre o relato e sobre o
comportamento relatado; e

3. Efeitos do relato sobre o comportamento relatado (comportamento-alvo).

Segundo Catania, Matthews e Shimoff (1990), a modelagem do comportamento
verbal é uma técnica potente para modificar o comportamento humano, especialmente
sabendo-se que a distingdo entre comportamento governado verbalmente e
comportamento modelado por contingéncias € relevante tanto para o comportamento
verbal como para o ndo verbal. Para esses autores, a implicacdo pratica disso € que pode
ser mais facil mudar o comportamento humano modelando aquilo que alguém diz, do
que modelando aquilo que esse alguém faz. Porém, esses estudos foram realizados no

contexto de relacdes de equivaléncia, onde o individuo tinha seu comportamento verbal



modelado até a obtencdo da descri¢cdo da contingéncia em vigor. A partir deste ponto,
seu desempenho na tarefa atingia o objetivo final.

Alguns estudos de auto-relatos t€ém mostrado a utilidade do comportamento
verbal como meio para adquirir conhecimento sobre algo que estd oculto a observacio
do pesquisador. Esse aspecto também € observado no ambiente clinico, onde o terapeuta
deve ocasionar auto-relatos para obter os dados para sua andlise e intervengdo. Muris,
Merckelbach, Schmidt, Gadet e Bogie (2001) descreveram uma metodologia de
pesquisa de auto-relatos em ambiente clinico que envolveu a utilizagdo de escalas e
questiondrios a serem preenchidos pelos participantes, incluindo itens descrevendo
comportamentos-alvo”, com a utilizacdo de escores para classificacdo das respostas.
Nesse estudo, os autores destacaram as limitagdes implicadas no uso de medidas de
auto-relatos (escalas e questiondrios) e questionaram a correlacdo destas medidas com
relatos de outras pessoas envolvidas (pais, por exemplo) e a avaliacdo em laboratério,
possibilitada pela observacao direta do comportamento.

Dupuy, Beaudoin, Rhéume, Ladoucer e Dugas (2001) descreveram um
procedimento de avaliagdo de comportamento problema que incluia um roteiro de
entrevista estruturado, cadernos para registros de automonitoragdo € um questiondrio
padrio para a obtencdo de auto-relatos. Os autores concluiram que o procedimento de
automonitoracdo didria, por meio de relatos escritos livres e ndo estruturados de
comportamentos mostrou-se valido para discriminar entre comportamento problema e
comportamento ndo problemdtico, e mostraram que se correlaciona significativamente
com os escores de um questiondrio padrio, medida de cardter estruturado e

sistematizado. Tal estudo permite supor a eficdcia do auto-relato livre e em tempo real

* Os autores definem comportamentos-alvo como aqueles que o cliente deseja alterar.



que ocorre no contexto clinico ou de se solicitar ao cliente, como tarefa terapéutica, a
realizacdo de um didrio, onde ele registraria todos os eventos que julgasse relevantes
para serem tratados na terapia.

No entanto, Hadjistavropoulos e Craig (2002) apontaram falhas nas medidas de
auto-relato para descrever a experiéncia subjetiva dos individuos. Segundo os autores,
quando o termo “auto-relato” é usado para referir-se a comportamento ndo-verbal, a
natureza consciente e deliberada do ato comunicativo, implicada no uso da palavra
“relato”, precisa ser apreciada. Eles argumentam que existem controvérsias quanto ao
significado da afirmacdo de que uma acdo é deliberada ou ndo, tanto no dominio verbal
quanto no ndo verbal, afirmando que o relato de uma experiéncia subjetiva ndo pode ser
considerado em sua totalidade, embora os clinicos e outros freqiientemente facam este
julgamento e aceitam analisar o estado subjetivo a partir de seu relato.

Hadjistavropoulos e Craig (2002) partem do pressuposto de que o que deve ser
analisado € o relato expresso e ndo o que foi relatado. Assim desenvolveram sua andlise
com base na perspectiva comunicacional, onde a vivéncia de um estado interno pelo
sujeito pode ser codificada em aspectos particulares de comportamento expresso, o qual
serd entdo, decodificado e objeto de inferéncias por um observador. Essa decodificacéo,
que em terapia ¢ feita pelo terapeuta, supde identificar no ato comunicacional aspectos
relevantes para a queixa apresentada, congruéncias e contradicdes, as quais serdo
analisadas para que se alcance a maior precisdo do verbal com o ndo-verbal, nesse caso,
o estado subjetivo. Os autores propdem uma versdo ampliada desse modelo
comunicacional, entendendo que o comportamento expresso tanto pode ser verbal
lingiifstico quanto verbal ndo lingiiistico, ou para melhor entendimento, aberto ou

encoberto.



Meétodos de andlise funcional t€m sido amplamente utilizados no estudo do
comportamento verbal e tém se mostrado bastante uteis no entendimento de
comportamentos ndo verbais e na solugdo de problemas (Greene & Bry, 1991;
Kohlenberg, Tsai & Dougher, 1993; Saunders & Spradlin, 1996; Sundberg & Sundberg,
1990).

Segundo Taylor, O’Reilly e Lancioni (1999), os analistas de comportamento ja
comecgaram a explorar possiveis mecanismos responsdveis pelos efeitos da histéria
comportamental sobre o comportamento atual em humanos. Experimentos recentes t€m
focalizado o papel do comportamento verbal e sugeriram que o repertério verbal de uma
pessoa seria freqiientemente considerado como uma varidvel histdrica, apontando nio
apenas para a importancia da historia de aprendizagem para explicar o comportamento,
mas também a importancia da histéria de aprendizagem do comportamento verbal em
conjungdo com a histéria comportamental em geral (Lattal & Neef, 1996). Outros
experimentos t€m testado a hipdtese de que histdrias verbais e histdrias de reforcamento

estdo relacionadas (Hackenberg & Joker, 1994).

[¢N

Segundo Taylor e cols. (1999) uma andlise do comportamento verbal
problemdtica na medida em que ele é um produto de uma histéria desconhecida e é
controlado por contingéncias ndo especificadas. O comportamento verbal tanto pode
depender de comportamento nio verbal, quanto pode ser similar a comportamento
verbal precedente do qual dependia o comportamento ndo verbal, ou ainda pode estar
relacionado com comportamento ndo verbal precedente de outras maneiras nido
determinadas. Para os autores a maioria das pesquisas sobre comportamento verbal

envolve estimulos verbais cujas propriedades controladoras foram pré-estabelecidas



antes do inicio do experimento, mas pouco € conhecido sobre as circunstincias sob as
quais estas propriedades se desenvolveram.

Para Taylor e cols. (1999), afirmar que o responder humano atual é produto de
uma historia complexa verbal é apenas uma especulacio; o controle discriminativo do
comportamento verbal deve ser estudado diretamente. Isto requereria um levantamento
das interagdes ambientais dos individuos que levaram ao desenvolvimento do
comportamento verbal atual para entdo observar os efeitos desta historia sobre o
comportamento atual. No entanto ndo é vidvel levantar toda a histéria ambiental do
comportamento verbal dentro de uma comunidade verbal, portanto, muito do
comportamento verbal permanece sem explicacdo completa.

Numerosos estudos relatados na literatura experimental tém tentado controlar a
emergéncia de comportamento verbal em contextos experimentais, como € o caso de
Catania, Matthews e Shimoff (1982) que mostraram que o comportamento verbal
relevante para uma tarefa experimental podia ser modelado no ambiente experimental.
Para Catania e Shimoff (1998), € mais ficil mudar o comportamento humano
modelando aquilo que alguém diz do que modelando diretamente aquilo que alguém faz
(Catania, Matthews & Shimoff, 1982 e 1990). Estes estudos demonstram que um treino
em correspondéncia verbal/ndo verbal pode ser uma estratégia eficaz para promover a
ocorréncia de comportamento nédo verbal alvo.

A explicacdo para a influéncia de uma classe de comportamento (verbal) sobre
outra (ndo verbal) — relacdo estimulo-estimulo, é dada por Beckert (2005) ao afirmar
que, em primeiro lugar, para a andlise do comportamento o comportamento verbal € um
operante e ndo uma atividade mental. Logo, contingéncias de reforcamento operam na

correspondéncia entre o comportamento verbal e o ndo verbal relacionado, assim como
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contingéncias de reforcamento operam sobre a correspondéncia entre quaisquer outros
tipos de comportamento.

Outra explicacdo apresentada por Beckert (2005) € que a correspondéncia pode
ser um exemplo de controle de estimulos, onde o reforco somente é apresentado na
presenga de correspondéncia verbal/ndo verbal. Nesta relacdo, o comportamento
antecedente exerce funcdes discriminativas sobre o comportamento subseqiiente. No
entanto esta explicacdo apresenta limitacdes metodoldgicas, visto que o controle do
comportamento ndo verbal pode se dar por miltiplas varidveis de controle
(verbalizagdes encobertas, varidveis do experimentador, acidentalmente).

A transferéncia de funcdes observada entre membros de uma classe de
equivaléncia também pode ser aplicada para o entendimento da ocorréncia de
correspondéncia (Beckert, 2005). Estimulos verbais tornam-se equivalentes aos
estimulos ou eventos ndo verbais com os quais se relacionam e, assim, influenciam o
comportamento posterior, facilitando a ocorréncia verbal/ndo verbal.

Os estudos sobre correspondéncia verbal/ndo verbal sdo importantes porque
demonstraram, entre outras coisas, que o comportamento verbal pode ser colocado sob
algum grau de controle experimental. De acordo com Catania e cols. (1982,1990),
respostas verbais modeladas ocasionaram mudangas em respostas ndo verbais
correspondentes. Tais estudos enfatizavam que a descricdo de contingéncias
controladoras era o mecanismo que levava ao sucesso um determinado esquema
terapéutico, numa clara indicacdo para os terapeutas quanto aos temas a serem
abordados nas intervencdes e quanto a maneira de obter modificacdes relevantes no

comportamento queixa, aquele que o cliente quer alterar ou eliminar.
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Capitulo II - Comportamento Verbal e Pratica Clinica

A prética clinica comportamental teve seu inicio marcado pela aplicacdo das
técnicas derivadas da Andlise Experimental do Comportamento e era denominada
Modificacdo do Comportamento, pela énfase dada ao comportamento manifesto e nas
varidveis ambientais das quais ele era uma funcao. No inicio, os principios derivados do
trabalho com animais em laboratério foram aplicados a humanos de uma maneira direta.
Isto produziu potentes estratégias de mudanga de comportamento em algumas dreas, tais
como nos problemas de desenvolvimento (Wilson & Blackledge, 1999). Gradualmente,
os desenvolvimentos na drea foram sendo aplicados para o entendimento dos problemas
clinicos.

Muito do que era realizado naquela prética inicial tinha cardter investigativo: ao
mesmo tempo em que se procurava mostrar a eficiéncia das técnicas comportamentais
na solu¢do de uma variedade de problemas, estavam sendo testados os principios da
andlise experimental do comportamento e sua aplicacdo em problemas clinicos.
Exemplos cldssicos sdao a utilizagdo do principio do reforcamento em institui¢cdes
psiquidtricas (Ayllon & Azrin, 1964) e do descondicionamento de respostas de medo
(Wolpe, 1964).

Para Salzinger (2003), a tradi¢do behaviorista na pratica clinica teve seu inicio
marcado por uma rejei¢do a tradicdo analitica tradicional, que enfatizava a interacéo
verbal, e tinha interesse em especificar e implementar contingéncias e ndo apenas em
descrevé-las. O objetivo inicial era alcangar mudangas comportamentais concretas ao
invés de fazer inferéncias sobre elas. Acreditava-se, por exemplo, que a argumentacio
da psicandlise ndo causaria efeitos e que tal comportamento verbal ndo alterava o

comportamento, do qual quase sempre era excluido o comportamento verbal. A terapia
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verbal ndo atacaria as contingéncias, pelo contrdrio, desviar-se-ia delas. A prética
clinica de base comportamental seria direta, produzindo modificacdes através da andlise
da situacdo concreta. O comportamento verbal foi negligenciado e os relatos eram
utilizados apenas como indicios para a coleta direta de informacdes, via observagao.

De acordo com Salzinger (2003), apesar de todo o comportamento humano
envolver comportamento verbal, os analistas de comportamento menosprezaram
grandemente o comportamento verbal no surgimento da andlise do comportamento,
insistindo que fazer era mais importante do que dizer.

Como resultado de uma sucessao de criticas ao modelo adotado, considerando a
manipulagdo direta de contingéncias superficial e simplista, foi observada uma mudanga
de direcdo na prética clinica comportamental. Foi se tornando dificil para os
“modificadores de comportamento” atender a demanda da comunidade cientifica e da
sociedade que buscava seus servicos. A modificacio do comportamento ndo se
adequava ao modelo de “aconselhamento” tipicamente buscado pelos individuos. Por
estas razdes, os psicologos clinicos de orientagcdo comportamental passaram a rejeitar a
utilizacdo pura e simples das técnicas de modificacio do comportamento, com seus
passos metodoldégicos seguidos de forma ortodoxa e, dentre outras novas formas de
atuar adotadas, passou-se a adotar a interacdo verbal dentro de consultérios (Guedes,
1993).

Para alguns pesquisadores essa mudanca de rumo na pratica clinica
comportamental também era merecedora de criticas, pois deixava de utilizar os
procedimentos que caracterizavam a abordagem. De fato, para uma abordagem que

inicialmente rejeitava o modelo médico tradicional, era dificil aceitar e justificar o
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retorno para o modelo interativo, ou seja, de atuagdo indireta, através da interacdo
verbal cliente-terapeuta.

A adog@o de uma pratica clinica dentro de consultérios tornava improvavel criar
arranjos ambientais que permitissem identificar as contingé€ncias responsdveis pelo
comportamento. Desta forma, outros aspectos da prética clinica em si tornaram-se
relevantes para o sucesso de uma intervengéo e para manter a credibilidade ja alcangada
pela pratica comportamental com problemas clinicos, principalmente em relagdo a
seguranga quanto aos resultados. Seguranca essa garantida pelo cardter cientifico
experimental que embasava a prética.

A énfase se voltou para as interacdes verbais entre o cliente e o terapeuta no
espaco do consultério exclusivamente, com uma busca por técnicas e procedimentos
que levassem a mudancas favordveis em comportamentos problematicos sem a atuacéo
direta dos terapeutas nas contingéncias responsaveis. Esta transicdo se deu, em grande
parte, pela demanda de consumidores que apresentavam problemas menos graves do
que os tratados pela pritica comportamental, que nao impediam as relacdes
interpessoais como os transtornos psiquidtricos ou do desenvolvimento, com a presenga
de comprometimento verbal, mas que causavam outras dificuldades ndo solucionadas
pelas terapias mentalistas. Por outro lado, os préprios terapeutas comportamentais
perceberam que era importante buscar explicacdes comportamentais, assim como
formas de atuacdo, baseadas em principios cientificamente comprovados, para
problemas clinicos em adultos verbalmente competentes.

Skinner (1953) desempenhou um papel influente nessa mudanca quando dedicou
um tdépico a psicoterapia em seu livro “Science and Human Behavior”, e afirmou que o

terapeuta ¢ uma potente fonte de refor¢camento, estabelecendo-se como o principal
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evento ambiental responsdvel pelas mudangas comportamentais apresentadas pelos
clientes na terapia. Além disso, contribuiu fortemente para destacar a importancia do
condicionamento verbal para a interagdo terapeuta cliente, quando publicou em 1957 o
seu “Verbal Behavior”, o qual suscitou diversas pesquisas para investigar a influéncia
do experimentador sobre as verbalizagdes do sujeito. Muitas dessas pesquisas foram
realizadas em ambientes que lembravam a psicoterapia. Quando a terapia
comportamental comecgou a sofrer influéncia das teorias cognitivas, Skinner apresentou
o conceito de Comportamento governado por regras em seu artigo “An operant analysis
of problem solving”, de 1966, para explicar porque algumas contingéncias ndo podem
ser descritas com precisdo, referindo-se aos processos cognitivos.

Apenas recentemente, entretanto, os analistas de comportamento t€m tratado
mais completamente as questdes relacionadas com clientes verbalmente competentes
que buscam assisténcia terapéutica (Dougher & Hayes, 1999). A partir da década de 80
surgiram vdrias propostas de intervencdo terapéutica, que procuravam mostrar ser
desnecessdrio o apelo para conceitos cognitivos ao se analisar o comportamento no
contexto clinico, e que se baseavam na andlise do comportamento verbal na prética
clinica. De acordo com Barcellos e Haydu (1995), os trabalhos pioneiros foram os de
Hayes (1987) e de Kohlemberg e Tsai (1987). Hayes apoiou-se no conceito de
comportamento governado por regras, como estimulos de natureza verbal, afirmando
que regras exercem efeitos marcantes sobre as relacdes entre o ambiente e o
comportamento. Kohlemberg e Tsai enfatizavam que a mudanca terapéutica desejavel
era determinada, em grande parte, pela relagdo entre cliente e terapeuta, e que esta

interag@o verbal deveria ser objeto da andlise funcional do comportamento do cliente.
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Segundo Dougher e Hayes (1999), a terapia comportamental é eminentemente
verbal e a atuacio do terapeuta se d4 sobre o comportamento verbal do cliente.

“Clientes e terapeutas interagem verbalmente. Clientes relatam suas
historias, descrevem seus problemas, articulam suas experiéncias privadas,
expressam suas hipoteses sobre as causas de seus problemas, e declaram
suas expectativas e objetivos para a terapia. Terapeutas ouvem,
interpretam, exploram, questionam, esclarecem, explicam, educam,
oferecem formulacdes alternativas, fornecem metdforas, encorajam,
desafiam, confortam, reforcam e programam compromissos futuros. Tudo
isto é verbal” (Dougher & Hayes, 1999, p. 22).

Muitos estudos buscaram analisar o que acontece na interacio terapeuta-cliente
que faz com que, mesmo sem um contato direto com as contingéncias que controlam o
comportamento do cliente, o terapeuta atue no sentido de promover as mudangas
necessdrias mesmo sem manipulacdo de varidveis ambientais no contexto em que
ocorrem 0s comportamentos problema. As modificacdes sdo alcancadas exclusivamente
através da interacdo verbal com seu cliente.

Na prética clinica sdo observados muitos resultados ndo-verbais a partir da
interacdo verbal terapeuta-cliente, através da técnica de reforcamento diferencial.
Tipicamente, no comeco o terapeuta refor¢a a fala em geral do cliente. Depois de se
estabelecer como uma fonte de reforcamento positivo, o terapeuta passa a reforcar
certas classes de comportamento verbal. Assim, o terapeuta tem que identificar o que o
cliente estd fazendo no presente e o que tem como objetivo mudar, discriminar os
controles imediatos sobre o comportamento do cliente na situacdo clinica e os controles

imediatos nas situagdes problema, relatados na situacdo clinica.
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Depois de levantada uma espécie de linha de base verbal, o terapeuta passa a
fazer perguntas que dao oportunidade ao cliente de verbalizar relacdes possiveis e
desejaveis e reforcar parte do comportamento verbal existente relacionado com a
mudanga, pelo menos com respeito ao comportamento verbal. Finalmente, o terapeuta
deve apresentar estimulos discriminativos para afirma¢des de mudancas pretendidas e
ocorridas e refor¢d-las quando elas ocorrem.

De acordo com Hiibner (1997a), numa andlise do comportamento verbal é
necessdrio prever a ocorréncia de comportamentos verbais especificos e as condi¢des
necessdrias para a ocorréncia ou alteracdo de tais comportamentos. Na prética clinica
esse aspecto se expressa na medida em que um dos objetivos iniciais do terapeuta é
aumentar a probabilidade de um determinado comportamento verbal emergir. Assim, o
terapeuta deve criar condi¢des, na interacdo com seu cliente, para a ocorréncia de
comportamento verbal relevante. Para Hiibner (1997b), a permanéncia de individuos em
terapias até sua conclusdo estd diretamente relacionada com o sucesso do controle
exercido pelo comportamento verbal surgido na interacdo terapeuta-cliente, sobre
comportamentos ndo verbais que a pessoa deseja modificar. Este aspecto do
comportamento verbal mostra que a terapia ndo ¢ um mero exercicio de retdrica.

Beckert (2001) afirma que, na terapia comportamental, o terapeuta atua sobre o
comportamento verbal do cliente e a interagdo entre os dois é a causa primdria da
mudanga terapéutica. No entanto, “Alguns terapeutas, ou futuros terapeutas, ndo sabem
como e por que a intera¢do verbal ocorrida durante a sessdo pode controlar o
comportamento verbal e/ou ndo verbal de seu cliente, em seu ambiente natural” (p.

218).
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A maioria dos terapeutas comportamentais dd pouco valor ao estudo das
verbalizacdes de seu cliente no processo terapéutico e por isso ndo héd preocupacgdo, na
terapia, com a andlise funcional do episddio verbal entre terapeuta e cliente. Os
terapeutas comportamentais enfatizam contingéncias e seus efeitos sobre o
comportamento do cliente, por isso reforcam relatos de contingéncias. As contingéncias
ndo sdo observadas pelo terapeuta quando o cliente estd fora da situacdo clinica — em
casos excepcionais, talvez sim — mas o terapeuta trabalha com aquilo que o cliente
verbaliza sobre essas contingéncias, ndo sendo dada importancia devida ao
comportamento verbal em si.

Na terapia, é observado que o relato do cliente de seu comportamento e das
condicdes das quais ele é funcdo, vai apresentando mudangas sucessivamente, e faz
parte do trabalho do terapeuta discriminar essas mudangas. Além disso, o terapeuta deve
verificar se o comportamento verbal modificado tem, de fato, como efeito, as mudangas
ndo verbais desejadas. Assim como o terapeuta entra em contato com as contingéncias,
das quais o comportamento do cliente € uma fung¢@o, por meio do relato do cliente, as
mudancas que ocorrem sao, da mesma maneira, contactadas pelo relato verbal do
cliente.

Isso sugere que no processo de emitir comportamento verbal relevante, a
estimulacdo produzida pela resposta do terapeuta evoca uma maior variedade de
respostas no cliente, algumas das quais passam a se relacionar com uma solugdo do
problema. Assim, acredita-se que o terapeuta possa ir modelando a verbalizacdo do
cliente na situacéo clinica, tanto no sentido de obter maior correspondéncia com o néo-
verbal, quanto para obter controle fora da situacdo clinica através de uma regra —

estimulo verbal. O comportamento governado por regras é verbal e muito importante no
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controle tanto de outro comportamento verbal quanto do comportamento niao-verbal do
falante e do ouvinte. Por este fato, o terapeuta deve garantir contingéncias refor¢adoras
para o seguimento de regras fora do contexto clinico.

A literatura sobre condicionamento verbal operante tem afirmado que o
comportamento verbal pode ficar sob o controle das contingé€ncias de reforcamento. Isso
possibilitaria aos terapeutas usarem seu proprio comportamento verbal para modelar o
comportamento verbal do cliente dentro da sessdo terapéutica. No entanto, como
afirmaram Catania e Shimoff (1998) “Na modelagem do conteitido de conversacdo, o
experimentador deve manter a conversagdo em andamento enquanto também estd
envolvido na modelagem”. Este aspecto, implicado no estudo do comportamento
verbal, é uma das dificuldades com que se deparam os analistas do comportamento:
como manter o controle sobre seu proprio comportamento, sendo ele uma condic¢io de
estimulacdo para o comportamento do falante que esta sendo estudado? Isso exigiria que
o terapeuta-experimentador estipulasse em seu repertério aquele aspecto que evocaria
no cliente comportamento verbal relevante sem, no entanto, permitir que seu
comportamento verbal seja dirigido pelo do cliente. O objetivo seria causar efeito sobre
o comportamento verbal e nido verbal do cliente. A intervencdo do terapeuta seria
programada dentro de um referencial de andlise funcional. O terapeuta manejaria as
contingéncias verbais na sess@o visando levar o cliente a assumir novas formas de agir,
verbalmente ou ndo.

Pode-se inferir que, em um episddio verbal na situagéo clinica, o comportamento
verbal do terapeuta funcionaria primeiramente como uma variavel independente da qual
o comportamento do cliente é fung¢do. Por sua vez, o comportamento do cliente

funcionaria como uma varidvel que iria produzir no repertério do terapeuta uma
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alteracdo necessdria para manter o didlogo e a emissdo de comportamento verbal
relevante por parte do cliente.

Os estudos citados anteriormente sobre o efeito do relato no comportamento
relatado mostram que o comportamento de relatar pode vir a ter efeitos sobre o
comportamento que se deseja modificar. Esses efeitos devem ser levados em conta
quando o interesse do pesquisador é no comportamento alvo, como é o caso da
intervengdo terapéutica. Pesquisas tém demonstrado que solicitar ao individuo para
relatar ou registrar seus comportamentos pode produzir mudangas no comportamento
relatado. Catania e Shimoff (1998) propdem as seguintes andlises:

1*) As solicitagdes para o relato podem constituir uma instru¢do implicita que exerce
controle sobre o comportamento alvo;

2*) O relato pode ocasionar comportamentos de auto observagdo, anteriormente
ausentes; e

3") O relato pode ter propriedades de feedback, similares ao feedback externo,
reforcando o comportamento alvo.

Estas explicagdes indicam o poder que o terapeuta pode ter em ocasionar e
alterar o relato verbal de seu cliente para obter os dados necessarios para a intervencgao,
e para levar o cliente a ficar mais atento ao que acontece em sua volta, ainda que isto
ndo garanta necessariamente a precisdo do relato. No entanto, outras medidas podem ser
utilizadas em terapia para verificar a presenca de contradicdes no relato do cliente.
Além disso, como afirma Hiibner (1997b), o terapeuta pode levar o cliente a ficar sob
controle das contingéncias e ndo de suas eventuais formulagdes verbais, eventualmente
incorretas sobre as contingéncias. Somente seria necessirio o terapeuta solicitar relatos

das contingéncias (a versdo da realidade do ponto de vista do cliente, diante do
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terapeuta) e nido do pensamento verbal (concep¢do de mundo ou regras) do cliente.
Afinal sdo as contingéncias que afetam o comportamento.

Como afirma Beckert (2005), a interacdo verbal entre o terapeuta e o cliente é
um fator critico para a mudancga terap€utica. No entanto, a verbalizac¢do do cliente na
sessdo estd sob controle de diversas varidveis, portanto apenas o refor¢o da verbalizacdo
ndo € garantia de correspondéncia entre o que o cliente fala e o que ele realmente faz
fora do ambiente terapéutico. O terapeuta deve, entfo, arranjar as contingéncias
necessdrias que estabelecam e que mantenham a correspondéncia.

Segundo Beckert (2005), a aquisicdo de autoconhecimento, repertdrio
fundamental objetivo da terapia, pode ser alcangado com um treino em correspondéncia.
A maioria dos casos clinicos requer o investimento no treino de auto-observagdo. Se o
cliente é capaz de dizer o que faz ou o que fez, identificando e descrevendo as varidveis
das quais seu comportamento é fungdo, estard apresentando autoconhecimento. O treino
da cadeia dizer-fazer € um treino de auto-tato e, como tal, podera servir de instrumento
para o estabelecimento de verbalizagdes mais fidedignas sobre o comportamento e suas
varidveis de controle.

O treino em correspondéncia pode ser implementado no intuito de que o dizer
anterior possa exercer um controle discriminativo sobre o fazer, facilitando a emissdo
deste. Porém, outras varidveis do ambiente imediato podem exercer controle sobre a
resposta impedindo o fazer relativo ao dizer anterior. Além disso, quando o cliente diz o
que vai fazer ndo necessariamente ele estd gerenciando as contingéncias que mantém o
comportamento. Muitas varidveis ainda precisam ser melhor compreendidas nessa area.
Dizer e fazer sdo comportamentos complexos cuja correspondéncia compreende dois

universos mutideterminados.
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Em resumo, analisar o comportamento verbal do cliente em terapia €, sem
divida, um modo eficiente de avaliar seu comportamento nao verbal, bem como de
intervir no relato e no comportamento relatado pelo cliente.

Compreender os controles sobre o comportamento verbal tem implicacdes
diretas para a psicoterapia, ja que para explicar porque um paciente procura terapia em
um dado momento é necessdria a analise de uma histéria bastante complexa, “da qual o
comportamento verbal é parte insepardvel” (Skinner, 1953, p. 369). Uma anilise
funcional do comportamento verbal pretende possibilitar a previsdo de ocorréncia de
comportamentos verbais especificos e o controle desses comportamentos, alterando
certas condi¢des de sua ocorréncia.

O objetivo da situagdo terapéutica é fazer com que os episddios verbais entre
terapeuta e cliente tenham efeito sobre o comportamento ndo verbal correspondente do
cliente, dentro e fora do ambiente terapéutico. Nesse contexto, o terapeuta manipula
varidveis para que o comportamento verbal encoberto do cliente se torne aberto. A acéo
do terapeuta funciona como estimula¢do que evoca no cliente comportamento verbal
relevante e significativo para a compreensdo e posterior solu¢do da situacdo
problemética trazida pelo cliente.

No entanto, apenas o reforcamento de verbalizacdes especificas do cliente ndo
aumenta necessariamente a freqiiéncia do comportamento nio-verbal correspondente
(Rosenfarb, 1992). O comportamento verbal do cliente durante a sessdo estd sob
controle de diversas varidveis, da situacdo e de fora dela, o que exige do terapeuta criar
condicdes para que o comportamento verbal do cliente corresponda ao ndo verbal que
deve ser modificado. Com esse objetivo, o comportamento verbal do cliente deve ser

objeto de andlise dentro do processo terapéutico.
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Segundo Hiibner (1997b), muito do sucesso da terapia depende do controle do
comportamento verbal do cliente e do terapeuta sobre a ampla gama de comportamentos
ndo verbais que o cliente deseja ver em si modificados. O papel do comportamento
verbal na terapia é seu controle sobre os demais comportamentos e esse controle pode
ser adquirido diretamente, modelado e mantido por contingéncias. Dessa forma, a
terapia ndo € mero exercicio de retérica que nédo surte efeito. Pelo contrario, trabalhar
com o comportamento verbal é um excelente meio para se atingir as acdes propriamente
ditas.

Para Hiibner (1997a), é perfeitamente possivel lidar com um comportamento
verbal através do modelo de triplice contingéncia. No entanto, as relacdes entre
contingéncias em vigor nfo sao lineares.

Como afirmaram Catania e Shimoff (1998), uma das funcdes primérias do
comportamento verbal é que é um modo eficiente pelo qual um organismo pode mudar
o comportamento de outro organismo. Ao falarmos geramos mudancas no
comportamento do ouvinte. Uma prética clinica derivada dessa postura é, por exemplo,
a de que ouvir e registrar as falas, de acordo com o referencial de andlise funcional de
comportamento verbal, € uma excelente fonte de dados e ouvir uma fala, sem puni-Ia, ja
€ uma forma de aumentar a probabilidade de que comportamentos verbais encobertos

tornem-se abertos no ambiente terapéutico (Hiibner, 1997b).

Capitulo IIT - Ansiedade

Comportamentos inconvenientes ou perigosos para o proprio individuo ou para
outros freqiientemente requerem uma intervengdo. Alguns desses comportamentos

representam sub-produtos do controle aversivo ou inconsistente exercido pela
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comunidade social. Entre esses sub-produtos encontram-se as reagdes de medo,
ansiedade, raiva e depressdo, os chamados transtornos de comportamento. A ansiedade
€ uma das respostas emocionais mais comuns, porém é muito alta a freqii€éncia com que
a ansiedade atinge niveis limitantes em diversas dreas da vida das pessoas. (Skinner,
1953).

De acordo com Forsyth (2000), ao longo dos tultimos trinta anos, a terapia
comportamental vem lidando com pessoas que sofrem de ansiedade e problemas
relacionados com o medo. Estes transtornos estdo presentes em quase todas as
atividades humanas e freqiientemente representam a preocupacao central de pessoas que
buscam atendimento psicoterdpico.

A ansiedade e o medo prenderam a aten¢do de muitos psicélogos porque sdo
eventos emocionais difusos que podem adquirir fun¢des adaptativas e assim interferir
com a habilidade de comportar-se efetivamente e adaptativamente na manutencio de
um emprego, nos relacionamentos interpessoais, nos cuidados pessoais e de outros, e
assim por diante. As pessoas que sofrem destes transtornos compartilham em comum a
experiéncia desadaptativa da ansiedade e medo na auséncia da ameaca ou perigo real, e
freqiientemente em um determinado nivel que interfere com importantes dreas de
funcionamento em suas vidas (Forsyth, 2000).

Estima-se que aproximadamente 60% a 70 % da populagdo adulta sente, pelo
menos uma vez ao longo da vida, depressdo ou ansiedade em grau suficiente para
influenciar as suas atividades cotidianas (Kaplan, Sadock & Grebb, 1997). Para as
pessoas que apresentam um quadro ansioso, a qualidade de vida e a capacidade de
autogeréncia ficam fortemente prejudicadas. Além disso, o fato dos transtornos ansiosos

ndo serem bem diagnosticados e/ou tratados, retiram uma parte importante da qualidade
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e do tempo de vida de milhdes de pessoas. A carga econdmica cumulativa causada por
estas desordens, em termos de perda de produtividade, absenteismo, mudancas
freqiientes de emprego, acidentes e cuidados médicos € enorme; os custos do sofrimento
humano sdo incalculdveis.

Os sintomas de transtorno ansioso, de acordo com o DSM-IV (1994) sdo
taquicardia, falta de ar, sensa¢do de desmaio, apreensdo, medo do ridiculo, perda de
interesse, de motivagdo e esquiva das situagdes habituais da vida e procura de
companhia (Kaplan & cols.,1997). Em um nivel prético, a ansiedade distingue-se da
resposta natural ao perigo pela avaliacdo de sua presenca feita pelo proprio individuo,
pela familia, amigos e o profissional. Essas avaliagdes fundamentam-se nos estados
internos relatados pelo paciente, seu comportamento e capacidade funcional.

Os transtornos de ansiedade sdo divididos de acordo com critérios clinicos, que
levam em consideracdo o relato do individuo acerca do desconforto sentido e da
alteracdo comportamental relacionada, assim como a situacdo em que ocorrem Os
sintomas. No DSM-IV (1994) encontramos as seguintes classificagdes para os
transtornos de ansiedade: Ataque de Panico, Agorafobia, Transtorno de Péanico sem
Agorafobia, Transtorno de Panico com Agorafobia, Agorafobia sem Histéria de
Transtorno de Péanico, Fobia especifica, Fobia Social, Transtorno Obssessivo-
Compulsivo, Transtorno de Estresse Pés-Traumatico, Transtorno de Estresse Agudo,
Transtorno de Ansiedade Generalizada, Transtorno de Ansiedade Devido a uma
Condi¢@o Médica Geral, Transtorno de Ansiedade Induzido por Substancia e Transtorno
de Ansiedade sem Outra Especificagdo.

De acordo com a classificagdo acima, os sintomas representam o problema e o

fendmeno a ser explicado, € numerosos processos € mecanismos estdo disponiveis para
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explicar os sintomas. Vdrias perspectivas tedricas apresentam estratégias similares que
tem sido aplicadas a cada um dos transtornos descritos no DSM-IV (Forsyth, 2000).

De acordo com a teoria comportamental, a ansiedade é uma resposta
condicionada a estimulos ambientais especificos. Como possibilidade etiolégica
alternativa, um individuo pode aprender a ter uma resposta interna de ansiedade,
imitando as respostas de seus pais (teoria da aprendizagem social).

Nas pesquisas com animais (Silva, 1997), a ansiedade resulta quando um
estimulo neutro (som) € seguido por um estimulo aversivo primdrio (choque) repetidas
vezes, tornando o estimulo neutro um estimulo aversivo condicionado, cujas
conseqiiéncias comportamentais sdo denominadas ansiedade (Lundin, 1977). O estimulo
aversivo condicionado adquire funcdo de refor¢ador condicionado negativo e as
conseqiiéncias desse emparelhamento poderdo envolver comportamento respondente.
Diz-se que o comportamento é de ansiedade quando a separacdo temporal entre os
estimulos neutro e o aversivo € suficiente para permitir que ocorram mudangas
comportamentais. E necessario que o estimulo aversivo que segue o estimulo neutro
seja inevitdvel, para que se chegue a operacdo da ansiedade e ndo de esquiva (Lundin,
1977).

Os modelos experimentais de ansiedade animal dividem-se entre aqueles que
utilizam respostas incondicionadas e aqueles que utilizam respostas condicionadas ao
estimulo aversivo. Entre os que sdo baseados em respostas condicionadas encontram-se
o Campo Aberto, o Labirinto Elevado, Caixa Claro-Escuro, Exposi¢do ao Odor de
Predadores e o modelo de Interacdo Social. Esses modelos sdo utilizados principalmente

para avaliar a acdo de drogas ansioliticas, mas também possuem validade tedrica na
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previsdo de reagOGes a eventos estressores, no valor do refor¢ador, se negativo ou
positivo, e na identificacao de fatores genéticos relacionados a ansiedade (Silva, 1997).

Os modelos animais que sdo baseados em respostas aprendidas utilizam a
supressdo de comportamento ndo punido, resposta de alarme potenciada por estimulo
aversivo, supressido de comportamento punido e resposta de escavar a terra para enterrar
estimulo condicionado aversivo. Estes procedimentos permitem avaliar os
comportamentos de esquiva passiva em contraposi¢cdo com o comportamento operante
em curso, frente a estimulos aversivos condicionados, assim como avaliar os efeitos das
drogas sobre a linha de base punida e ndo punida (Silva, 1997).

Muitas teorias bioldgicas da ansiedade desenvolveram-se a partir de estudos pré-
clinicos com modelos animais de ansiedade, do estudo de pacientes nos quais foram
identificados fatores bioldgicos, e do crescente conhecimento envolvendo neurociéncia
basica e das acdes das drogas psicotropicas (Kaplan & cols., 1997). As alteracdes
biologicas mensurdveis nos individuos com transtorno ansioso tanto podem preceder
quanto seguir-se ao transtorno. Os estudos nesta drea incluem trabalhos sobre a
sensibilidade do sistema nervoso auténomo, atividade de alguns neurotransmissores, as
imagens cerebrais e estudos genéticos.

Para Rodgers, Cao, Dalvi e Holmes (1997), modelos animais formam a espinha
dorsal da pesquisa pré-clinica sobre a neurobiologia dos transtornos mentais e sio
empregados tanto como ferramentas na busca por agentes terapéuticos quanto como
simulagdes para estudos sobre mecanismos subjacentes. Os modelos comportamentais
podem convenientemente ser classificados como respostas condicionadas e

incondicionadas a estimulos que parecem ser capazes de causar ansiedade em humanos.
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Embora os modelos condicionados permitam controle experimental sobre linhas
de base comportamentais, eles freqiientemente necessitam da privacdo de dgua ou
alimentos, uso de choque e consideravel tempo de investimento no treino de sujeitos.

Por outro lado, modelos envolvendo comportamento incondicionado (da
espécie) geralmente possuem um alto grau de validade ecoldgica, sdo menos
susceptiveis a confusdes levantadas pela interferéncia de aprendizagem, memoria, fome,
sede ou mecanismos nociceptivos e permitem um protocolo comportamental
verdadeiramente abrangente de intervencdes experimentais.

Segundo Rodgers e cols. (1997), a necessidade das estratégias na pesquisa sobre
ansiedade em animais é mostrada pela necessidade de tratamentos seguros e efetivos
para a gama de transtornos existentes. Os desenvolvimentos de modelos animais
também se voltam para a validacdo comportamental. Embora a ansiedade humana seja
composta por aspectos subjetivos, ela se reflete invariavelmente em perturbacdes
comportamentais abertas que incluem fuga, esquiva, vocalizacdo ndo verbal e
hipervigilancia. Quando também observadas em animais, tais respostas sugerem um
estado afetivo comum.

Darwin (1872, citado em Rodgers e cols., 1997) observou que padrdes
defensivos em outras espécies sdo precursores evolucionarios das reagdes de medo e
ansiedade em humanos. Vdrias explicagdes clinicas mais recentes caracterizaram as
perturbagdes da ansiedade em humanos como transtorno de defesa, no qual o aspecto
central é uma ativacdo inapropriada de comportamento defensivo ocasionado por uma
avaliacdo inadequada de perigo. Animais sdo capazes de demonstrar diversas reagdes

defensivas em resposta a ameacas externas, como um predador. As respostas
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compreendem tremores, afastamento, ataque defensivo, simulacdo de morte, que sao
dependentes tanto da iminéncia da ameaca quanto da oportunidade de fuga.

Tais padroes de comportamentos servem de confirmacio para a premissa de que
sua fungdo € dotar o organismo de estratégias comportamentais para sair de situagdes
potencialmente perigosas. Na medida em que muitos modelos animais de ansiedade sdo
baseados na exploracdo de ambientes novos (e, portanto, potencialmente perigosos),
seria previsivel que estas situacdes também eliciassem avaliacio de risco.

De acordo com Lundin (1977), as condicdes para a ocorréncia de ansiedade em
seres humanos obedecem ao mesmo paradigma descrito nas pesquisas com animais. No
entanto, as manifestagdes comportamentais seriam mais complexas, envolvendo tanto
reacdes operantes como respondentes. Dentre estas reacdes destacam-se respostas
fisiologicas, glandulares e da musculatura lisa, e agdes manifestas. Quando ocorrem
mudangas no nivel encoberto (“sentimentos”), a partir de determinado nivel de
desenvolvimento, estas podem operar como estimulos para descricdes verbais da
ansiedade.

Do ponto de vista do condicionamento, a ansiedade é considerada uma resposta
a estimulos ambientais ou corporais indcuos, que é adquirida através de alguma forma
de condicionamento aversivo, mais freqiientemente pavloviano ou respondente.
(Forsyth, 2000). Contudo, o condicionamento respondente é consideravelmente mais
complexo do que se pode imaginar. Em humanos os processos de condicionamento
respondente podem ser estabelecidos com arranjos respondentes ou operantes. Além
disso, em humanos verbalmente competentes, tais processos sempre envolvem o

comportamento verbal. Um estimulo aversivo pode ser nomeado e experienciado sem
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que haja, necessariamente, o contato direto com as contingéncias. Por exemplo, quando
um funciondrio recebe uma ameaca verbal de demissdo.

As mesmas operagdes de estimulos descritas nas pesquisas com ansiedade em
animais, que ocasionam mudancas na atividade respondente, como fungdo do sistema
nervoso auténomo, tais como taquicardia, sudorese e tremores nas extremidades, afetam
similarmente os humanos. As reagdes expressas na atividade motora, como agitacio e
tensdo muscular s@o, entretanto, mais evidentes. As mudangas globais no
comportamento que formam tais padrdes complexos de respostas sdo bastante
explicitas. No entanto, quando se solicita a um individuo que verbalize suas respostas,
tais respostas fisioldgicas e comportamentais sdo freqiientemente definidas de maneira
vaga e imprecisa, tornando dificil a sua mensuracao.

Segundo Forsyth (2000) rotular e relatar um evento ambiental ou corporal
negativo pode ser aversivo. Hd uma diferenca entre a aprendizagem humana e a animal
que resulta da capacidade que os humanos possuem com a linguagem e as fungdes e
significados verbais atribuidos a experiéncia emocional. Ele ainda destaca que em
qualquer experiéncia chamada emocional, adaptativa ou ndo, estd presente
comportamento verbal.

Para Forsyth (2000), os transtornos de ansiedade ocorrem no responder humano
a suas proprias respostas ou eventos ambientais em um esforco para controlar, reduzir,
eliminar, evitar ou fugir deles. Sdo exatamente estas respostas que s@o consideradas
desadaptativas. Para o autor, o que sentimos e como respondemos ao que sentimos é
uma funcdo de como aprendemos o que significa sentir de uma determinada maneira. O
contato direto com eventos aversivos, na auséncia de uma comunidade verbal, ndo nos

fornecera esta informacao.
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De acordo com Forsyth (2000), a questio estd relacionada com as circunstancias
que levam um ser humano a se comportar frente a suas proprias respostas, e o papel que
estes comportamentos desempenham no desenvolvimento e manutengdo dos transtornos
ansiosos. A questdo seria entender como estimulos aversivos e fungdes de respostas
tornam-se relacionados com eventos verbais e ndo verbais e como algumas
circunstincias levam os humanos a responder a tais respostas de uma maneira que
resulta em sofrimento psicoldgico e problemas vitais.

Nos ultimos anos, alguns analistas de comportamento vém incorporando
conceitos cognitivos na avaliacdo e tratamento de ansiedade, na medida que os tedricos
cognitivos apresentaram interven¢des praticas para o modelo comportamental da
ansiedade (Torres, 2000). A explicacdo cognitiva dos estados ansiosos supde que
padroes de pensamentos incorretos, distorcidos ou contraproducentes precedem ou
seguem-se a comportamentos indesejaveis e transtornos emocionais.

Segundo o modelo cognitivo, os individuos portadores de transtornos ansiosos
antecipam e supervalorizam uma possibilidade de perigo em uma situacio especifica ao
mesmo tempo em que subestimam sua capacidade de enfrentamento da situacdo
considerada ameacadora. Os individuos, entdo, teriam pensamentos de perda de controle
ou medo de morrer (emogdes) que seriam contiguas a sensacdes fisioldgicas sem
explicagdo, tais como taquicardia, tontura, etc, as quais antecedem os ataques de
ansiedade.

Segundo Torres (2000), a andlise de eventos privados como a ansiedade, € a
andlise do comportamento verbal e ndo do conteido desse comportamento. Os eventos
privados t€m a fun¢do de dar informacdes sobre as contingéncias que estdo atuando em

nossas vidas e que sdo as verdadeiras causas das nossas dificuldades comportamentais.
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Para Torres (2000), no processo terapéutico da ansiedade, é central a fungdo do
comportamento verbal e tratar dele significa analis-lo a partir de um contexto cultural e
de um contexto lingiiistico, nos quais ele se produz, se mantém e, por fim, modela
nossos comportamentos.

Vista dessa forma, a ansiedade é produto das praticas culturais ou sécio-verbais
(Leite, 2000). Uma das interpretacdes usualmente dadas pela comunidade verbal € a de
que problemas clinicamente relevantes podem ser fungdo de sentimentos ou
pensamentos. E um comportamento resultante dos reforcadores liberados pelo contexto
socio-verbal € a esquiva dos sentimentos e pensamentos indesejaveis como tentativa de
solucioné-los. O relato verbal das respostas de ansiedade pode gerar comportamentos
inadequados de controle, que impedem o contato efetivo com as contingéncias e assim a
aprendizagem de formas de enfrentamento. Esse é o quadro apresentado pelos
individuos que procuram terapia para eliminar sentimentos e pensamentos indesejaveis,
como € o caso dos transtornos de ansiedade.

Segundo Leite (2000), o pensamento do individuo com transtorno de ansiedade é
dominado por temas relativos a perigos ou ameacas a sua integridade fisica, social ou
psicolédgica. Estes pensamentos sdo distor¢des cognitivas que levam a um aumento no
nivel da ansiedade. As respostas racionais ndo possuem impacto sobre a ansiedade da
mesma maneira como a outras respostas emocionais, pois o padrio de esquiva instalado
para evitar as situacdes ameagadoras impede o reforcamento das respostas adequadas,
uma vez que elas ndo ocorrem.

Para Skinner (1953), a ansiedade é um comportamento resultante de um
conjunto especifico de circunstancias, portanto, qualquer tentativa de reduzir a resposta

deve operar sobre essas circunstincias. Skinner (1989) afirma que muitos estados
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corporais diferentes sdo gerados por estimulos aversivos e sdo sentidos de diferentes
modos.

Ainda de acordo com Skinner (1953), a operagcdo que explica o comportamento
ansioso € a presenca de um estimulo, que caracteristicamente precede um poderoso
reforcador negativo, evocar comportamento que foi condicionado pela reducdo de
ameacas similares e que também elicia fortes respostas emocionais. Algumas destas
respostas podem ser simples respostas gastricas as quais ndo chamariamos emocionais.
Outras podem ser do tipo comumente visto nas reacdoes de medo. O comportamento
operante também serd modificado. Estes efeitos somente ocorrem quando um estimulo
caracteristicamente precede um estimulo aversivo em um intervalo de tempo
suficientemente grande para permitir que mudangas comportamentais sejam observadas.
Esta condigdo é geralmente chamada ansiedade.

Segundo Skinner (1953), o padrio emocional de ansiedade parece ndo ter
nenhum propdsito util. Ele interfere com o comportamento normal que poderia ser
efetivo ao lidar com as circunstancias. Uma situacdo de perigo € aquela que se
assemelha a outra na qual coisas dolorosas aconteceram e onde ndo foi possivel emitir
resposta que proporcionasse o término da situacdo. Se o evento aversivo tem a
probabilidade de ocorrer novamente, a condi¢do sentida como ansiedade pode ocorrer e
passar a agir como um segundo estimulo aversivo condicionado, mantendo a mesma
relacdo com o evento aversivo e passa a ocasionar o mesmo efeito.

Na medida que o condicionamento acontece como resultado de pareamento de
estimulos, um tnico evento aversivo pode colocar a condi¢ido de ansiedade sob controle
de estimulos acidentais (Skinner, 1953). Os estimulos que foram fortalecidos por

condicionamento podem ser elementos indistinguiveis do dia-a-dia, tornando
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improvével formas de esquiva apropriadas a estes estimulos, embora outras formas de
esquiva possam, através da indugdo, ser fortalecidas. Reflexos emocionais
condicionados, assim como predisposicdes emocionais condicionadas, podem ser
constantemente ativadas. A ansiedade pode ndo aparecer novamente, a menos que
aqueles estimulos geradores dela sejam reinstalados.

Ainda segundo Skinner (1953), embora o aspecto emocional da ansiedade possa
ser distinguido do efeito aversivo condicionado responsavel pelo comportamento de
esquiva, é possivel que a emocdo também seja aversiva. Respostas de esquiva podem
ser interpretadas como uma fuga dos componentes emocionais da ansiedade.

Para Skinner (1989), as contingéncias verbais necessarias para a resposta ‘“Sinto-
me ansioso” sdo fornecidas por uma comunidade verbal, porém ndo precisamos usar os
nomes dos sentimentos se podemos ir diretamente aos eventos publicos. Nido ¢é
suficiente solicitar que a pessoa descreva como ou 0 que sente, porque as palavras
usadas foram aprendidas com outras pessoas que ndo sabiam muito bem sobre o que
estavam falando. As contingéncias fornecem uma melhor andlise do que o relato sobre
como sente a ansiedade. Em geral, quanto mais sutil o estado sentido, maior a vantagem

em se voltar para as contingéncias.

Capitulo IV — Terapia Comportamental

A terapia comportamental utiliza técnicas derivadas dos principios da Andlise do
Comportamento, e se serve de muitos tipos de controle, envolvendo contingé€ncias tanto
operantes quanto respondentes. Um dos objetivos da terapia comportamental &
promover o autoconhecimento do cliente, levando-o a descrever seu comportamento e

identificar as varidveis ambientais que o controlam (Lundin, 1977). O terapeuta, entdo,
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utiliza toda uma série de procedimentos necessarios para levar o cliente a apresentar
respostas verbais e ndo verbais cuja probabilidade de reforcamento seja aumentada em
relacdo as anteriores, referidas na queixa, além de serem incompativeis com os
comportamento-problema. E importante a criacio de uma hierarquia de respostas, na
qual a mais elementar € escolhida como a primeira por ter maxima probabilidade de ser
reforcada pelas contingéncias do ambiente natural, e assim sucessivamente, num
processo de modelagem até a obtengdo da resposta final desejada.

O terapeuta comportamental, exatamente enquanto um pesquisador analista do
comportamento, desempenha um papel ativo em todo o processo terapéutico, até a fase
final, a qual se caracteriza pela autonomia do cliente em relagdo ao terapeuta, no tocante
ao estabelecimento de suas proprias metas e os procedimentos que serdo utilizados para
alcancgé-las. Assim, o inicio do processo € caracterizado por uma espécie de contrato,
onde o terapeuta expde os pressupostos da teoria comportamental e explica como se
dard o processo terapéutico, estabelecendo com o cliente um compromisso mituo, onde
ambos tém responsabilidades a serem cumpridas ao longo do processo.

A avaliagdo comportamental, no processo terapéutico € constante, porém a
avaliagdo inicial € crucial para que o terapeuta possa proceder a andlise funcional de
todo repertério comportamental do cliente, levantar suas hipdteses e planejar sua
intervengdo. A andlise funcional é o instrumento bdsico da terapia comportamental
contemporanea, caracterizando-se pela identificacio das relagdes entre os
comportamentos alvos e as varidveis ambientais controladoras, o que permitird a
escolha das técnicas de intervencao.

Numa andlise funcional em contexto terapéutico, o terapeuta necessita

primeiramente obter relatos os mais precisos e completos possiveis de comportamentos
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do cliente relacionados com o problema trazido para a terapia. Em seguida, ele precisara
de descricdes de condi¢des externas das quais o comportamento € fungdo. De posse
desses dados, ele estard apto a estabelecer inter-relacdes possiveis entre
comportamentos e varidveis ambientais. A andlise funcional é fundamental para a
previsdo e controle do comportamento, na medida que ao terapeuta nio é possivel a
manipulagdo direta de varidveis, como na situag@o de laboratdrio.

Segundo Skinner (1953), na medida em que a terapia se desenvolve como um
sistema social organizado, o terapeuta torna-se uma importante fonte de reforcamento
para os relatos do cliente, estabelecendo contingéncias necessdrias a auto-observagdo e
solicitando ao cliente que fale sobre o que estd fazendo, pensando e sentindo ou o
porqué. O terapeuta deve discriminar, no relato verbal do cliente, as contingéncias em
operacgdo no seu repertdrio para poder ensinar o cliente a discrimind-las.

Quando o conhecimento do terapeuta acerca do cliente aumenta, ele pode
também apontar relagcdes entre formas particulares de comportamento e conseqiiéncias
particulares. Ele pode sugerir respostas que tenham probabilidade de serem
positivamente reforcadas. Ele também pode sugerir esquemas ou rotinas que alterem a
exposicdo do cliente a situagdes aversivas. Esses esquemas, adotados primeiramente por
causa do controle verbal do terapeuta, posteriormente produzem outras fontes de
controle, caso seus efeitos sobre a condicdo do paciente sejam positivamente
reforcadores.

Na terapia, o terapeuta funciona como a comunidade verbal do cliente, ele é seu
ambiente verbal que estabelece contingé€ncias que levam ao seu auto-conhecimento.
Como comunidade verbal, o terapeuta gera comportamentos auto-descritivos,

reforcando apropriadamente respostas do cliente. A partir do relato do cliente, o
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terapeuta pode inferir ou levantar hipdteses sobre as contingéncias em operacdo, e
conseqiientemente levar o cliente a discriminar essas conseqiiéncias e testar seu
funcionamento.

A intervencdo terapéutica de orientacdo comportamental nos transtornos
ansiosos se inicia com a avaliacdo inicial da condicdo trazida pelo cliente, com o intuito
de realizar a andlise funcional dos comportamentos queixas. Nesta avaliacdo sdo
levantadas todas as respostas consideradas disfuncionais que o cliente apresenta, as
situacdes em que elas ocorrem, os recursos biolégicos e o repertério comportamental do
cliente, além de uma descricdo de sua histéria de vida. Com base nesses dados, o
terapeuta realiza a andlise funcional, que consiste na identificacdo e no estabelecimento
das relagdes entre o comportamento alvo e outros comportamentos € entre as varidveis
ambientais e os comportamentos do cliente. O terapeuta e o cliente discutem os
resultados dessa andlise e a partir dai, os dois em conjunto estabelecem as metas da
intervengdo. As técnicas a serem utilizadas na intervencdo sdo selecionadas de acordo
com a histdria de condicionamento de cada pessoa, a topografia da resposta-queixa e as
contingéncias mantenedoras.

De uma maneira geral e diddtica, os passos da intervengdo comportamental em
transtornos ansiosos comecam com o que se chama “reeducacdo”, onde o cliente é
informado sobre qual € o transtorno que ele apresenta, como se desenvolve, quais suas
funcdes e conseqiiéncias (Rangé, 1995). A seguir é desenvolvida uma hierarquia de
situacdes ansiogénicas, juntamente com o cliente, na qual ele estabelece uma lista desde
os eventos com menor grau eliciador de ansiedade ao de maior grau. O cliente é
orientado a gradualmente expor-se aquelas situacdes e observar o que acontece em seu

ambiente fisico, social e orginico. Em seguida, o cliente € instruido a realizar um didrio
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de ocorréncias de respostas ansiosas, registrando as situacdes em que ocorrem € OS
efeitos sobre o ambiente. O cliente recebe orientacdes para apresentar respostas
incompativeis com as respostas de ansiedade nas ocasides eliciadoras de ansiedade e a
observar as conseqiiéncias destas respostas.

Na intervengdo terapéutica de orientagdo comportamental o terapeuta tem uma
participacdo ativa, desde a avaliagdo inicial até a escolha das técnicas terapéuticas, mas
o comportamento verbal dos clientes ndo costuma ser estudado. Todas as tarefas,
embora utilizando o relato verbal (escrito ou oral) do paciente, ndo estdo direcionadas
ao treino em habilidades verbais, nem tal aspecto faz parte da avaliacdo da queixa,
mesmo sendo a intervencdo terapéutica eminentemente uma intera¢do verbal entre o
terapeuta e seu cliente.

Atualmente existem indmeras formas de intervencdo visando a solucdo de
dificuldades nos transtornos mentais que nao sdo apenas sintomadticas, limitadas a uma
modifica¢do em padrdes de respostas por meio da utilizag@o de técnicas de modificacdo
de comportamento, mas que permitem a readaptacdo social e, em vérios quadros,
resultam em remissdo prolongada dos sintomas incapacitantes. Esses recursos porém,
apesar de eficientes, apresentam um nivel de eficidcia apenas relativo quando sdo
levados em conta os problemas sdcio-ambientais e culturais, condicionantes dos
quadros psicologicos e que fazem parte do transtorno como um todo, o que pode

dificultar bastante uma alteracdo no ambiente favorecedor dos transtornos.

Capitulo V - Outros desenvolvimentos em Terapia Comportamental

Modelo Construcional de Goldiamond
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No modelo descrito por Goldiamond (1974/2002) observa-se a importancia de
ultrapassar a descricdo dos trés termos para a previsdo e controle do comportamento
tratado na pratica clinica. A orientagdo proposta foi denominada “construcional”,
definida como uma orientagdo cuja solucdo de problemas é uma construgdo de
repertorios ao invés da eliminacio de outros repertdrios.

Segundo Goldiamond (1974/2002), as abordagens dominantes focalizam-se no
alivio ou na eliminacio da perturbagdo que ocasionou a busca por ajuda psicologica. O
foco da abordagem construcional é na producido de comportamentos desejaveis por
meios que diretamente aumentam as opgdes disponiveis ou ampliam repertérios sociais,
em vez de fazer isto indiretamente como um sub-produto de um procedimento
eliminador.

As diferengas observadas nos resultados podem ser consideradas em quatro
elementos de um programa, previamente definidos: 1) resultados ou metas; 2)
repertérios atuais relevantes; 3) seqiiéncia dos procedimentos de mudanga; e 4)
conseqiiéncias mantenedoras.

Segundo Goldiamond (1974/2002), em um contexto onde a solugdo requer o
estabelecimento de repertérios, uma abordagem eliminadora apresenta problemas na
medida em que o conjunto de elementos que nédo estdo relacionados com o problema
alvo é geralmente mais extenso do que o conjunto de elementos que estdo relacionados
com o problema. A conseqiiéncia deste fato é a demora no ritmo de desenvolvimento
dos procedimentos de intervencdo e das formulacdes relevantes para obter satisfacdo.

O profissional de ajuda, segundo Goldiamond (1974/2002), deve ajudar o
paciente a analisar as contingéncias relevantes do que estd indo bem em sua vida, pelo

fato de que quando as coisas sdo descritas como indo bem, certas contingéncias de
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reforcamento dessa classe de comportamentos positivos estdo em vigor. Dessa forma o
comportamento positivo ndo € deslocado e suas contingéncias ndo sdo desfeitas. Ele
acredita que os profissionais realmente ja fazem isso, mas ndo de forma sistematizada.

Segundo Goldiamond (1974/2002), o modelo construcional se destaca pelas
diferencas encontradas nos resultados, nos pontos de partida e nas formulacdes
diagnésticas. O modelo baseia-se na tradicdo operante-behaviorista, e estd voltado para
o desenvolvimento de procedimentos de validacdo com pacientes individuais em longo
prazo. Pela mesma razdo os procedimentos ndo sdo validados apenas ao final do
programa, mas a medida que ocorrem, em termos de refinamento de relagdes.
Goldiamond (1974/2002) ressalta que o modelo ndo € uma nova terapia para suplantar
outras, mas sim para tornar explicito o que acontece em psicoterapia. A opc¢do é
visualizar o trabalho profissional a partir de uma orientagdo construcional.

Goldiamond (1974/2002) considera a principal origem das exigéncias
procedimentais e conceituais do modelo construcional as contribui¢des da instrucdo
programada. Assim o terapeuta € visto como um consultor ou um guia. Derivada do
laboratério experimental, a instrugcdo programada tem servido para articular
procedimentos usados para colocar o comportamento em algum nivel passivel de ser
pesquisado. Entretanto, as abstragdes programadas no laboratério s@o muito menos
complexas do que as abstragdes e tipos de controle que ocorrem fora do laboratdrio.
Estes envolvem o uso da linguagem e outros repertdrios socialmente estabelecidos que a
instrugdo programada utiliza e dispde.

Com raras excecdes, o modelo de instrucdo programada, apesar de ter se
mostrado util em muitas dreas além do laboratério, ndo € explicitamente especificado

nos programas clinicos em passos padronizados entre o repertério de entrada e os
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repertérios alvo da maneira que a instrugdo programada faz. Segundo Goldiamond
(1974/2002), embora os objetivos sejam conhecidos e a seqii€ncia geral especificada, os
procedimentos ndo sdo tdo explicitos de forma que possam ser automatizados, e ha
considerdvel margem para variagdo dependendo de uma série de fatores, inclusive o
resultado desejado.

Os quatro elementos bdasicos da instru¢do programada sdo comuns no modelo
construcional e orientam os requerimentos do modelo. Goldiamond (1974/2002)
apresenta da seguinte maneira os elementos: 1) Meta ou resultado, referindo-se ao
repertério que o programa pretende estabelecer ou construir; 2) Comportamento de
entrada, ou repertdrio relevante presente, referindo-se aos repertdrios bem sucedidos
que o individuo apresenta, sobre 0s quais o programa serd construido e a partir do qual
se dard o inicio do programa; 3) Seqiiéncia de passos de mudanga, cada passo sendo
considerado um requerimento comportamental que difere do requerimento no passo
precedente (modelagem) ou € idéntico ao requerimento precedente, porém sob diferente
controle de estimulos (esmaecimento), ou ambos; e 4) Conseqii€éncias de progressdo-
manutengdo, onde a apresentag@o sucessiva dos passos sucessivos constitui a progressiao
em dire¢@o ao resultado, e tal apresentacdo (vista como um estimulo) ou tal progressdo
(vista comportamentalmente) pode ser considerada como uma conseqiiéncia
mantenedora para o avango, fazendo com que o resultado do programa em si mesmo
adquira uma func¢ao reforcadora.

Segundo Goldiamond (1974/2002), a aplicacdo do modelo construcional em
contexto aplicado, como em clinica, envolve alguns instrumentos que obedecem a
requerimentos constitucionais e éticos e que mostram explicitamente os repertorios

sendo aplicados, a relacio do paciente com os recursos disponiveis para eles, as
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mudangas que sdo requeridas e as relagdes funcionais entre elas. O programa permite
que o cliente obtenha insight sobre as contingéncias que governam seus repertorios,
como modificar as contingéncias e como avalii-las.

A entrevista inicial € dirigida por um questiondrio para obter dados sobre os
quatro elementos descritos, com o objetivo central de certificar qual é o reforcador
critico, ou seja, o que o cliente quer. Apds o questiondrio ser analisado é feita uma
entrevista com o cliente para levantar a histéria de modelagem ou desenvolvimento dos
operantes, no sentido de obter uma descri¢do de conseqiiéncias refor¢cadoras ndo
disponiveis de outra forma. Em seguida é estabelecido um contrato, também de forma
escrita, onde sdao sugeridos os objetivos que o terapeuta poderia oferecer como
possibilidades, que serdo negociados com o cliente. O contrato enumera os resultados
em direcdo dos quais o programa € direcionado. A intervencdo se centra tipicamente em
torno de registros mantidos pelo cliente e pelo terapeuta ou consultor. Estes registros
variam de acordo com a natureza dos resultados. Semanalmente é preenchida uma
“Folha de Programa Semanal”, durante a sessdo pelo cliente e pelo consultor, onde
estdo listadas cada uma das metas para a semana seguinte, colocadas de forma
construtiva. Na medida que os repertdrios iniciais sdo discutidos, poderd haver
modifica¢des nos resultados, e a manutencao do registro é reforgada.

Finalmente, discussdes sobre afetos ou emocdes sdo feitas a partir do que é
registrado na coluna “Comentarios”, como relacionadas com contingéncias importantes
que tenham sido omitidas. Qualquer registro nesta coluna que se reporta a um padrdo
particular de seus reforcadores imediatos requerera detalhada avaliagdo. Goldiamond
(1974/2002) ressalta que uma andlise das contingéncias de emog¢des ndo tenta eliminar

estas emocgdes consideradas indesejdveis, perturbadoras ou angustiantes, mas sim
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sensibilizar a pessoa para aquelas emocdes de forma que elas possam ser utilizadas para
analisar e controlar as contingéncias relevantes para a pessoa e conseqiientemente
controlar aquelas emocdes.

Segundo Goldiamond (1974/2002), os resultados e procedimentos derivados da
aplicacdo da andlise comportamental construcional aos problemas sociais t&€m mostrado
que direcdes tomar. Para ele a andlise do comportamento é uma orientagdo util na
andlise de problemas complexos, assim como se provou ttil com respeito aos problemas
mais simples com os quais ela teve os primeiros contatos, na medida em que contribui
com a precisdo e explicitagdo.

Segundo Gimenes, Laying, e Andronis (2003), o modelo construcional vai além
da contingéncia de trés termos proposta pela andlise experimental do comportamento na
medida em que propde ndo uma andlise “linear”’, mas sim uma andlise em termos de
matrizes de conting€ncias e alternativas disponiveis. Segundo Gimenes e cols. (2003),
contingéncias concorrentes definem os sérios problemas sociais e comportamentais. No
modelo construcional, os problemas sdo colocados diretamente no contexto de seus
conjuntos alternativos de relacdes de contingéncia, para tratar as relacdes entre-
contingéncias controladoras envolvidas.

Matrizes complexas de conting€ncia expressam relagdes entre varidveis
contingenciais explicitas e manipuldveis que agem em consonancia ao longo do tempo.
A anélise se d4 sobre as relacdes entre-conting€ncias em lugar de varidveis intra-
contingéncias (estimulos instrucionais ou regras, esquemas de reforco, varidveis
motivacionais, etc.). O cliente alcanga “insight” quando comeca a descrever a matriz de

relacdes que define seu mundo.



43

Para Gimenes e cols. (2003) o modelo construcional oferece uma visao
molecular das relacdes entre comportamento e contingéncias, que conduz para um
produto molar na matriz de relacdes, disseca o fluxo comportamental em termos de
matrizes parciais formalmente definidas, e explica simultaneamente contingéncias
concorrentes e a interacdo dindmica entre suas varidveis definidoras no transcorrer do
tempo.

Segundo Goldiamond (1974/2002), véarios sistemas sociais devem ser
examinados por estarem envolvidos nas diversas relacdes de contingéncias cujas
alternativas suplementam a matriz de comportamentos de interesse social. Entre estes se
encontra o sistema social referente, pais e comunidade, os quais juntos com o cliente
interagem para manter os padrdes para cada um. Segundo Goldiamond (1974/2002), ha
uma distin¢do entre modificar o comportamento e modificar o repertério. Trabalhar com
o cliente para mudar seu repertdrio requer uma andlise de contingéncia: o cliente tenta
analisar o que o sistema tem ou pode produzir, analisando seus reforcadores produzidos
socialmente e que tem sido recusados. O cliente aprende como mudar as relacdes entre
ele préprio e o sistema referente. Em um programa bem sucedido, ocorrem mudancgas

em ambos, em dire¢des que satisfazem a ambos.

FAP - Functional Analytic Psychotherapy

Segundo Kohlemberg e Tsai (1991/2006), a psicoterapia analitica funcional é
um tipo de terapia comportamental que difere das técnicas tradicionais no que tange as
expectativas dos clientes, pois se centra na relagdo entre o terapeuta e seu cliente, na
qual estd a explicac@o para as mudangas nos clientes. Seu eixo € a andlise funcional do

ambiente psicoterapéutico tipico fundamentada no behaviorismo radical de Skinner.
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Segundo Kohlemberg e Tsai (1991/2006), a FAP emprega a anélise funcional do
comportamento verbal de Skinner e de Hayes, enfatizando o refor¢amento natural e
modelagem direta no ambiente terapéutico. Segundo Kohlemberg e Tsai (1991/2006), a
FAP considera que os problemas que os clientes t€m em sua vida didria ocorrem ou
podem ocorrer na relagdo terapéutica, se houver similaridade funcional entre o ambiente
natural do cliente e o ambiente terapéutico. Assim, o contexto clinico poderia conter
classes de estimulos discriminativos ou eliciadores de importantes amostras
comportamentais do cliente, mais amplas, relacionadas aos problemas, muitos deles
comportamentos de esquiva desadaptativos e seus correlatos emocionais, gerados
basicamente por exposi¢do a contingéncias aversivas e acesso a poucas fontes de
reforcamento positivo.

De acordo com Kohlemberg e Tsai (1991/2006), a andlise do comportamento é
caracterizada por sua atencdo a especificacdo dos comportamentos de interesse. O termo
“comportamento clinicamente relevante” (CRB) inclui tanto os comportamentos
problema quanto os comportamentos finais desejaveis. Kohlemberg e Tsai (1991/2006)
sugerem que os comportamentos dos clientes podem ser agrupados nos seguintes
tépicos: CRB1, que sdo instancias do comportamento que acontecem durante a sessio
terapéutica e sdo ocorréncias do problema clinico; CRB2, s@o repertérios cuja auséncia
ou pouca forga estdo diretamente relacionados com o problema presente; CRB3, sdo
repertorios verbais do cliente que correspondem a seus proprios CRB e as variaveis
controladoras.

Uma vez que o ambiente terapéutico pode evocar ou eliciar respostas
clinicamente relevantes do cliente, as reacdes do terapeuta as mesmas podem afeta-las,

favorecendo tanto a auto-observagdo das mesmas por parte do cliente, como a promogao
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das mudangas terapeuticamente desejdveis, no momento em que tais comportamentos
ocorrem.

Para exercer a psicoterapia nesse processo interacional e complexo, Kohlemberg
e Tsai (1991/2006) propdem cinco regras para orientar o terapeuta: 1) observar os
comportamentos clinicamente relevantes, que podem ocasionar fortes reacdes
emocionais no terapeuta, apresentando portanto uma conseqiiéncia para o
comportamento; 2) evocar os comportamentos clinicamente relevantes; 3) reforcar a
ocorréncia de comportamentos clinicamente relevantes; 4) observar os efeitos do
reforcamento pelo terapeuta em relagdo aos comportamentos clinicamente relevantes do
cliente; e 5) interpretar junto com o cliente as varidveis que afetam o comportamento do
cliente, com o intuito de gerar regras mais eficazes.

Para que isto ocorra, a relag@o terapéutica deve ser transparente com o cliente e
minimamente aversiva, para que o contexto terapéutico funcione como estabelecedor
para a apresentagdo, por parte do cliente, de operantes e respondentes que fazem parte
das classes socialmente punidas ou passiveis de punicdo, na sua interacdo com o
terapeuta. Ao mesmo tempo, tal contexto favoreceria a aceitacdo pelo cliente das
explicagdes, instrugdes e interpretagdes do terapeuta, para que se proponha a aumentar
sua tolerdncia a emogdes aversivas, através da exposicdo e enfrentamento. Em
conseqiiéncia, o cliente poderia apresentar novos operantes e respondentes no ambiente
externo ao terapéutico e colocar-se mais sob o controle de reforcamento positivo.

Kohlemberg e Tsai (1991/2006) destacam que todo evento verbal em que o
cliente se engaja na sessdo € um operante ao qual o terapeuta deve estar atento. Como
muitos clientes t€m déficits em assertividade, o que eles falam na sessdo pode ser

examinado como mandos. Da mesma forma os clientes podem emitir tatos sobre o que
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consideram comportamento razodvel em seus relacionamentos, inclusive o terapéutico.
E tarefa do terapeuta discriminar estas respostas ineficazes e indiretas e modelar

habilidades interpessoais mais efetivas no decorrer das sessoes.

ACT - Acceptance and Commitment Therapy

Hayes e Wilson (1994) elaboraram um procedimento denominado Terapia de
Aceitacio e de Compromisso, que segundo eles é um tratamento cognitivo
comportamental filosoficamente baseado no contextualismo funcional e teoricamente
baseado na contemporanea teoria da aprendizagem. De base behaviorista radical,
objetiva lidar com a esquiva das emog¢des e seus correlatos, bem como dos pensamentos
desagraddveis, a0 mesmo tempo em que busca, através da quebra dos controles sécio-
verbais existentes, uma recontextualizacdo destes, além de estabelecer um repertério de
assumir e manter compromissos com as mudangas comportamentais.

Segundo Hayes, Masuda e de Mey (in press), a ACT representa, entre outras, um
desenvolvimento que emergiu a partir das tradi¢des behavioristas e cognitivas, que
filosoficamente sdo mais contextuais do que mecanicistas. O contextualismo funcional,
no qual se baseia a ACT, é uma varia¢do do pragmatismo cuja unidade analitica € o “ato
continuo em contexto” (p.3). A ACT conceitua os eventos psicolégicos como um
conjunto de agdes continuas de um organismo integro interagindo com contextos
definidos historicamente e situacionalmente.

A teoria bésica subjacente a ACT € a Relational Frame Theory — RFT (Teoria
dos Quadros Relacionais), segundo a qual relacdes de estimulos arbitrariamente
aplicadas sdo a esséncia da cognicdo humana. A transferéncia de fungado entre estimulos

é especialmente relevante para os problemas clinicos. O que torna os quadros
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relacionais clinicamente relevantes € que as funcdes dadas a um membro de um
conjunto de eventos relacionados tendem a se transferir para outros membros. Tais
processos ndo se baseiam nos processos simples e familiares de generalizacdo de
estimulos, e sim em meios bastante indiretos, nos quais as atividades verbais estdo
implicadas. Relagdes de estimulos derivadas seriam extremamente dificeis de serem
destruidas. Uma vez que relacdes verbais sdo derivadas, elas parecem perpetuar-se
indefinidamente.

De acordo com a RFT, a linguagem humana e a cognicdo sdo dependentes de
quadros relacionais. Pensar, raciocinar, falar com significado ou ouvir com
compreensdo sdo atividades que ocorrem por meio de relagdes derivadas entre eventos,
entre palavras e eventos, palavras e palavras, eventos e eventos. Por causa da vinculagio
mutua dos quadros relacionais, quando um humano interage verbalmente com seu
préprio comportamento, o significado psicolégico do simbolo verbal e do préprio
comportamento pode mudar. E esta propriedade bidirecional que torna til a
autoconsciéncia humana. (Hayes & cols., in press).

A natureza bidirecional da cognicdo humana pode trazer para o presente reacdes
emocionais e psicoldgicas de eventos dolorosos anteriores. Um organismo ndo humano
tentando se esquivar da dor pode evitar a situacdo na qual ela ocorre. Um humano nio
pode porque a linguagem permite que a dor ocorra em quase todas as situagdes por meio
das relacdes derivadas. Em auto defesa, os humanos tentam evitar os pensamentos e
sentimentos dolorosos, o que, em longo prazo, pode ser extremamente destrutivo (Hayes
& cols., in press).

Ao contrdrio de tentar mudar todas as fontes internas ou externas das

perturbacdes pessoais, a ACT tenta ajudar o cliente a distinguir verbalmente entre as
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situagdes nas quais mudancas de primeira ordem sdo desejaveis ou possiveis e situacdes
nas quais a aceitagio psicoldgica € uma estratégia mais vidvel (Strosahl, Hayes, Beran
& Romano, 1998). A aprendizagem relacional gradualmente domina todas as fontes de
regulacdo comportamental fazendo com que o individuo se torne menos consciente
acerca das experiéncias do aqui-e-agora e mais dominado por regras verbais (Hayes &
cols., in press).

Para a ACT, sentimentos e pensamentos exercem controle sobre nossas acdes
em funcdo da literalidade da linguagem, que por sua vez, estabelece os chamados
quadros relacionais, e do qual, o ponto de partida é a existéncia do contexto e das
interagdes socio-verbais nele produzidas (Torres, 2000). Segundo Hayes e Wilson
(1994) existem trés grandes contextos responsdveis pelo surgimento e a manutengdo das
dificuldades: a) Contexto da literalidade, no qual as pessoas aprendem a reagir ao
significado literal da palavra e ndo ao que ela pode representar; b) Contexto de dar
razdes, no qual aprendemos que sentimentos e pensamentos sdo causas validas do
comportamento aberto; e c¢) Contexto do controle, no qual aprendemos a controlar
sentimentos e emog¢des negativas.

Na ACT o cliente é encorajado a aceitar as experi€ncias negativas como
inevitaveis, das quais ndo adianta esforgar-se para fugir, e a focalizar-se em acédo
comprometida direcionada a valores e finalidades para sua vida. S@o ensinadas ao
cliente habilidades como conscientizagdo e outras, que aumentam o sentido de distin¢éo
entre a historia de dificuldade e reacdes que a pessoa tem e a pessoa em si mesma como
um ser humano consciente. Finalmente, ensina-se ao cliente a desliteralizar as cogni¢des

de forma que as formulacdes e avaliagdes verbais privadas passam a ser vistas como um
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processo de eventos relacionados, ndo uma substituicio de um evento por outro
(Strosahl & cols, 1998).

Segundo Hayes, Luoma, Bond, Masua e Lillis (2006), a ACT € incomum na
medida em que estd relacionada a um programa de pesquisa bdsica abrangente e ativa
sobre a natureza da linguagem humana e cognicdo, que é a RFT. Esta teoria
desenvolveu-se sob a influéncia da era inicial da terapia comportamental, na qual os
tratamentos clinicos se baseavam conscientemente em principios comportamentais
basicos. Os autores afirmam que a ACT funciona por meio de processos distintos dos
tratamentos ativos, incluindo a tradicional Terapia Cognitivo-Comportamental.

Blackledge e Hayes (2001) afirmam que a Terapia de Aceitacdo e Compromisso
oferece uma alternativa para as psicoterapias tradicionais que procuram regular o afeto.
A ACT baseia-se na premissa de que os processos cognitivos normais distorcem e
fortalecem a experiéncia com emogdes desagradaveis, levando os clientes a se engajar
em comportamentos problemdticos com o intuito de se esquivar ou atenuar aquelas
sensacoes desagradéveis. Tais padrdes de comportamento de esquiva podem impedir os
movimentos do cliente em direcdo a objetivos de valor e colocar o cliente em situagdes
perigosas.

Ao contrério de tentar mudar cognicdes ou diminuir niveis de emocdes, a ACT
envolve o cliente diretamente na experi€ncia com as emogdes problematicas em um
contexto onde sdo desmontadas as fungdes literais da linguagem que fortalecem as
implica¢cdes negativas daquelas emogdes. O foco durante todo o tratamento € facilitar o
movimento do cliente em direcdo a uma vida com maior valor e satisfacdes pessoais,
em um contexto no qual as emog¢des que anteriormente eram dificuldades ndo mais o

sejam.
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De acordo com Hayes e Wilson (1994), o importante na ACT ¢é fazer algo
consistente com relacdo aos eventos privados indesejdveis, ao invés de tentar se livrar
deles. O cerne das intervencdes na ACT é que processos verbais/cognitivos sdo
controlados pelo contexto, assim tentativas diretas de mudancga cognitiva sdo intteis e as
abordagens contextuais podem fazer com que a tentativa de mudanca direta desses
eventos privados seja desnecessaria.

Torres (2000) apresentou um panorama de como a intervengdo através da ACT
se desenvolve. Segundo a autora, a ACT se d4 em etapas, nas quais o terapeuta leva o
cliente a se confrontar com os problemas existentes, descrever os eventos privados que
criam e mantém a esquiva, aceitar suas emog¢des negativas, estabelecer valores para sua
vida, tomar decisdes, modelar repertérios comportamentais alternativos a esquiva por
meio de instrugdes e finalmente comprometer-se com as decisdes tomadas.

E importante ressaltar que teorizar nesse nivel envolve suposicdes de dificil
comprovagdo e refutacdo, como afirmar que eventos privados estejam criando e
mantendo a esquiva. Estabelecer valores e comprometer-se com as decisdes tomadas
também pressupdem relacdes entre verbal e ndo verbal que estdo em niveis complexos,
a serem esclarecidos. Aceitar emogdes negativas, por seu turno, ¢ um conceito estranho

a andlise do comportamento, carecendo de defini¢do funcional em termos de processos

comportamentais estabelecidos.

Capitulo VI — Outros modelos de terapia de transtornos ansiosos
A terapia cognitiva foi desenvolvida por Aaron T. Beck, a partir de seu livro
“Cognitive therapy and the emotional disorders”, de 1976, no qual ele sugeria que para

qualificar-se como um sistema um ramo particular da psicoterapia teria que estar
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baseada em uma teoria de psicopatologia, além de possuir um corpo de conhecimento e
descobertas empiricas que sustentassem a teoria, assim como fornecer descobertas
fidedignas baseadas em resultados e outros estudos para demonstrar sua efetividade
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1982)

Segundo Rangé (1995), a Terapia Cognitiva baseia-se no modelo segundo o qual
sentimentos e comportamentos sdo determinados pela maneira como o individuo
estrutura seu mundo e supde que a origem de toda agdo humana encontra-se na
consciéncia, apresentando, nessa teoria da causacdo interna, uma diferenca
metodoldgica e conceitual com relagdo a terapia comportamental. Em seu modelo
tedrico, a terapia cognitiva utiliza o conceito de esquema para explicar a regulacdo do
comportamento humano. Uma variedade de procedimentos clinicos caracteriza a terapia
cognitiva, tais como introspeccdo, insight, teste de realidade e aprendizagem visando
melhorar a discriminagdo do individuo e corrigir concepgdes errdneas que embasam
seus comportamentos e sentimentos.

A terapia cognitiva utiliza o método socritico, por acontecer através do
questionamento intenso que o terapeuta faz para o cliente para identificar pensamentos
automdticos que sustentam seu comportamento inadequado e é também indutiva, a
medida que usa as evidéncias dos dados como instrumento de avaliacdo das hipdteses.
Segundo Rangé (1995) a terapia cognitiva é orientada para o problema, estruturada e
diretiva, baseia-se em um modelo educacional e utiliza o chamado trabalho de casa
para aproveitar o tempo fora das sessdes para orientar as experiéncias do cliente.

O papel do terapeuta consiste em ajudar o cliente a perceber suas cognigcdes e
como estas mediam seus sentimentos e seu comportamento (Dobson & Franche, 1996).

A ateng¢do € centrada nos processos cognitivos, no entanto grande importancia também é
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dada aos aspectos comportamentais e bioldgicos. O modelo enfatiza a capacidade
pessoal do individuo de perceber de uma maneira negativa seu ambiente, criando assim
a perturbagcdo emocional. Uma vez que ocorram os pensamentos negativos especificos,
que surgem da interacdo entre atitudes e acontecimentos, 0s comportamentos tornam-se
previsiveis. Assim, quando um individuo pensa em si como um perdedor € natural que
ele fique triste, ou ainda, se acredita que ndo tem for¢as para mudar sua vida, seu
comportamento mostrara uma tendéncia a inatividade (Dobson & Franche, 1996). Ha
que se atentar que esse modelo tedrico cognitivo estd imbuido de interpretacdes
baseadas no contexto sécio-cultural onde se desenvolveu, no qual prevalecia e ainda
prevalece o individualismo e onde o ambiente sdcio-cultural € subestimado.

A teoria cognitiva supde que as reacdes emocionais (raiva, tristeza, ansiedade)
sdao determinadas pelas avaliagdes que o cliente faz de seu ambiente (Beck, 1991). O
enfoque da terapia cognitiva se baseia na idéia de que pensamentos geram sentimentos e
comportamentos que constituem a queixa do cliente. A conscientiza¢do de que essas
avaliag@o sdo incorretas pelo cliente € crucial para a corre¢cdo das distor¢des cognitivas
que ocorrem como conseqiiéncia. A andlise dos pensamentos disfuncionais permite que
o cliente aprenda a maneja-los, sendo o passo seguinte a alteragdo das cogni¢des que
sustentam os sentimentos e comportamentos da queixa. As técnicas terapéuticas t&€m o
objetivo de identificar e testar as concepcdes errOneas do cliente para que ele proceda a
sua correcao.

Em suas formulagdes iniciais sobre a teoria cognitiva, Beck (1991) explicava os
transtornos de ansiedade como uma avaliacdo errénea que o individuo faz de uma
situacdo como ameacadora, dando origem a uma reag¢do de emergéncia. Essa avaliacdo

erronea indica que a situag@o produzird efeitos dramdticos que o individuo acredita ndo
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possuir recursos para administrar, gerando assim reagdes de ansiedade. As sensacdes
fisioldgicas que acompanham os estados ansiosos podem afetar a capacidade do cliente
de manejar a situagéo, pois envolvem reacdes de defesa do organismo.

O conceito de vulnerabilidade € central na teoria cognitiva para explicar os
transtornos de ansiedade (Beck e cols, 1982). Vulnerabilidade é entendida como a
percep¢do que a pessoa tem de si mesma, quando submetida a ameagas, de que seus
recursos para controld-las sdo insuficientes para lhe garantir seguranca. Assim, nos
transtornos de ansiedade o senso de vulnerabilidade fica aumentado pela atuagdo de
processos cognitivos disfuncionais.

O processo terapéutico do tratamento cognitivo da ansiedade envolve
informacdo detalhada do modelo cognitivo de ansiedade, identifica¢do, questionamento
e reexame de pensamentos automdticos catastréficos. S@o aplicados procedimentos
inibidores das reagdes fisioldgicas, como o registro de pensamentos disfuncionais,
reestruturacio cognitiva, exposicdo gradual a situagdes ansiogénicas com concomitante
manejo da ansiedade através de técnicas de pensamento e, por fim, andlise das
condicdes da vida do cliente para encontrar a fonte dos conflitos (Rangé, 1995).

Utilizando o mesmo modelo tedrico da Terapia Cognitiva, Ellis e Grieger, em
1977, em seu livro “Handbook of Rational-Emotive Therapy”, apresentam a Terapia
Racional-Emotiva (RET) como parte do movimento chamado terapia comportamental-
cognitiva, ja que aplicava uma grande variedade de métodos usados na terapia
comportamental (Ellis & Grieger, 1977). Segundo os autores, a RET baseia-se na idéia
de que tanto as emocdes como os comportamentos sdo produtos das crencas do
individuo, da maneira como ele interpreta a sua realidade e sempre envolvem

afirmacdes absolutas tais como, “devo” “tenho que”, os “pensamentos de auto-
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exigéncia”. A meta, entdo, da Terapia racional-emotiva € ajudar o cliente a identificar
seus pensamentos “irracionais” e substitui-los por outros “racionais” que lhe permitam
conseguir refor¢adores positivos.

A premissa da Terapia racional-emotiva é a de que a perturbacdo emocional é
criada pelas interpretacdes das situacdes. O modelo tem como eixo a forma de pensar do
individuo, a maneira como ele interpreta seu ambiente e suas circunstincias, e as
crengas que desenvolveu sobre si mesmo e sobre o mundo em geral. O acontecimento
ativador do ambiente externo ndo produz diretamente as conseqiiéncias emocionais ou
comportamentais que sdo um produto da interpretacdo dada aos acontecimentos e das
crencas sobre tal situacdo. As interpretacdes e as crengas errdneas ou irracionais
dificultariam o funcionamento eficaz do individuo. Para substituir uma crenca irracional
por outra racional € utilizado o método da refutacdo, por meio do qual se questionam
hipdteses e teorias pré-estabelecidas para determinar sua validacdo empirica (Lega,
1996).

A teoria racional-emotiva da ansiedade reconhece que o fator gerador dos
disturbios psicoldgicos € a tendéncia do ser humano para perceber seletivamente sua
realidade de uma maneira rigida e hermética. Essas cognicdes, se irracionais, levam ao
desenvolvimento de distirbios comportamentais e se tornam bloqueadoras do
desenvolvimento de objetivos, ao criarem expectativas desvinculadas das
possibilidades, gerando a dicotomia entre o que se espera e o que se consegue (Campos,
1995).

Segundo a teoria racional-emotiva, cognicdes, emogdes e comportamentos

irracionais indicam a presenca de distirbios psicolégicos sendo que as cognicdes



55

representam um papel especial nos processos psicoldgicos e assumem alta significincia
na escolha das respostas ao ambiente.

A terapia racional-emotiva tem como objetivo a distin¢do entre os pensamentos
racionais e irracionais e a mudanca destes ultimos que levario a mudangas no
comportamento. O reconhecimento da existéncia de limites humanos é o ponto central
do processo terapéutico e o critério de direcionamento da intervengao.

Além dos sistemas tedricos citados anteriormente, que embasam a pratica de
muitos terapeutas comportamentais e cognitivo-comportamentais, a seguir apresentamos
um procedimento embasado na Anélise do Comportamento, desenvolvido por Carolina
Bori e seus colaboradores, nas décadas de setenta e oitenta do século XX, para
solucionar problemas em situagdes de ensino utilizando o relato verbal dos participantes
para atingir os objetivos desejados. De nosso ponto de vista esse procedimento poderia
ser adaptado ao contexto clinico, para solugdo de dificuldades de clientes.

Embora tenha havido um esforgo para localizar todos os trabalhos utilizando este
procedimento, muitos ndo chegaram ao conhecimento da autora, que apresenta suas

desculpas pelas eventuais omissoes.

Capitulo VII - O procedimento de coleta e analise de contetido verbal

Bori, Botomé, de Rose e Tunes (1978) desenvolveram um procedimento de
coleta e andlise de relatos verbais que se mostrou util para o acesso e transformacio de
processos subjetivos dos participantes da pesquisa (Tunes & Simdo, 1998). Esse
procedimento deu inicio a uma série de pesquisas com relatos verbais, sempre
relacionados & situacdo ensino-aprendizagem e a interagdo professor-aluno. O

procedimento envolvia o registro do comportamento verbal dos sujeitos durante a
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interagdo com o pesquisador e posterior cotejamento, andlise e sistematizacdo dos
relatos, compondo um quadro de referéncia de acordo com o conteido. Esse material
era “devolvido”, isto é, reapresentado aos sujeitos na sessdo seguinte, para que fosse
completado, corrigido ou modificado por eles. Assim, para prosseguir com seu relato,
na sessdo subseqiiente, o sujeito contava com a reapresentacdo de seu relato,
sistematizado na forma de categorias, feito na sessdo antecedente. Este procedimento
tornou possivel caracterizar o problema e a proposi¢do de solugdes nos diversos estudos
que o utilizaram (por exemplo, Tunes, 1984, Simao, 1992, Tunes & Simdo, 1998.)
Simdo (1992), aplicando a mesma metodologia, em um estudo sobre a
construcdo de conhecimento na interacdo pesquisador-sujeito, obteve um sistema de
quatro categorias funcionais de interacdo, nas quais o conteido do comportamento
verbal do sujeito foi classificado em ordem crescente de complexidade. A primeira
categoria inclufa as interagGes verbais nas quais o pesquisador e sujeito fornecem
informagdes ou descricdes acerca do fendmeno tema. A segunda categoria era
constituida por interacdes verbais nas quais o pesquisador fornece instru¢des ou
esclarece ddvidas do sujeito no sentido de ampliar relatos sobre o fendmeno-tema. A
categoria trés € definida por intera¢des que denotam significado, inferéncias ou qualquer
tipo de avaliacdo sobre o fendmeno-tema. A ultima categoria € constituida por
interagdes verbais que denotam explicacdes ou proposi¢des acerca do fendmeno-tema.
No estudo acima, a autora utilizou o conceito de “acdes verbais” para referir-se
as verbalizacdes em uma interacio social contendo intencionalidade e planejamento em
direcdo a um objetivo. Os resultados demonstraram que houve alteracdes nas inferéncias
que o sujeito emitiu e que tais inferéncias envolviam o estabelecimento de relacdes

generalizantes entre classes de eventos do fendmeno-tema. Ao longo de sucessivas
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interagOes, as acdes verbais do sujeito e do pesquisador levaram a construg¢do de
conhecimento expresso nas alteracdes cognitivas observadas no que era relatado pelo
sujeito. Segundo a autora, a constru¢do do conhecimento acerca do fendmeno-tema
estudado, se deu desde a coleta dos dados e se consumou na etapa de tratamento e
andlise dos dados feita pelo pesquisador.

Para Tunes e Simao (1998) o relato verbal é um meio vélido na pesquisa
psicoldgica para se estudar processos subjetivos, sendo ele proprio parte da pesquisa.
Segundo as autoras, na pesquisa, o sujeito pode ser conceituado melhor, nio como o
observador de si mesmo, mas como selecionador daquilo que, na sua realidade, ele
recorta e relata. O pesquisador deve organizar, através de inferéncias, o conteido das
falas do sujeito, atribuindo-lhes significado, de forma a estabelecer condicdes para o
surgimento de novos relatos, que sio alteragdes do fendmeno consciente. Nessa medida,
o proprio relato verbal € utilizado pelo pesquisador para planejar o prosseguimento da
pesquisa. A acdo do pesquisador ao planejar a pesquisa, € orientada para uma meta, ou
seja, ele sabe o que deve perguntar e por que. Para as autoras o estudo do fendmeno
psicolégico € um processo gradual na medida em que sua emergéncia e
desenvolvimento sdo intencionalmente provocados pela acdo do pesquisador.

O exame das inferéncias relatadas pelo sujeito evidenciou que ocorreu uma
ampliacdo da comunicacio de informacdo até chegar a proposicdes gerais ou defini¢des
de agdes praticas sobre o fendmeno-tema, ou seja, sua solugao.

Os estudos com base nesse procedimento objetivavam alteragdes cognitivas que
levassem a solucdo de dificuldades por meio da alteracio do relato verbal. E semelhante
aos procedimentos verbais utilizados em clinica, que colocam comportamentos nao

verbais sob controle de comportamento verbal. Dessa forma, deve ser ttil para a pratica



58

clinica, tanto no que diz respeito ao conhecimento do comportamento — fendmeno-tema

— quanto na produ¢do da mudanga necessdria — proposi¢des de acdes praticas.

Capitulo VIII - Método Clinico e Psicologia Clinica

A terapia comportamental desenvolveu-se rapidamente a partir do momento em
que uma corrente da psicologia clinica assumiu a responsabilidade de responder as
insatisfacdes com a corrente dindmica predominante até a década de 60, deixando de
lado as especulagdes filosdficas em favor da metodologia cientifico-experimental. Sem
os rigores do assim chamado “Método clinico”, a terapia comportamental se estabeleceu
como um respeitivel método de tratamento, que se baseia na aprendizagem, na
preocupacdo com a metodologia e na especificacio de relacdes funcionais.

O método clinico é uma modalidade de investigacdo dos processos psiquicos,
que diz respeito a observacdo que se faz “a cabeceira do doente” (Aguiar, 2001). Tal
observacdo € interessada na medida que coloca questdes e € também sistemdtica, uma
vez que formula hipéteses e tenta verificd-las segundo certas regras.

Em psicologia constatamos uma certa dualidade metodoldgica, que estd
relacionada com a utilizagdo do método clinico versus método experimental. Na sua
origem, o termo “clinica” supde a presenca de um sujeito passivo - “doente”
involuntariamente impotente. A moderna medicina desenvolveu-se com base na
Anatomia Patoldgica — estudo dos caddveres — empirica e descritiva, que prescinde do
discurso do paciente. O modelo médico € organicista (trata de lesdo anatdmica, doenga
do 6rgdo fisico), caracteristica esta que, no século XIX, fez gerar dois tipos de doengas:

de um lado doengas que apresentavam uma sintomatologia regular e lesdes orginicas



59

passiveis de identificacdo pela anatomia patoldgica; do outro, as neuroses, perturbacoes
sem lesdo e que ndo apresentavam regularidade.

A observacdo de que havia perturbagdes no organismo que nao tinham etiologia
organica, fez o resgate do psicolégico no interior da medicina moderna e, neste
movimento de recuperacdo do psiquico, se inscreveu a psicologia clinica. O termo
“clinica” em psicologia caracteriza a utilizacdo de procedimentos préprios, ndo médicos
(Aguiar, 2001).

O termo “clinica” foi primeiramente empregado por Witmer, em 1896, ao fundar
na Universidade da Pensilvania, uma “clinica psicoldgica”. Nesta mesma época (entre
1897 e 1901), na Franca, Janet empregava a expressdo, para distinguir-se de psicandlise.
No entanto, o método psicanalitico busca interpretar os sintomas através de escuta do
inconsciente e ndo através da observacdo direta do paciente. Segundo Aguiar (2001), o
termo “clinica” ndo se aplica a psicandlise, pois esta ndo envolve observacdo, criando
um afastamento entre a psicologia clinica e a psicandlise.

Desde a década de 60 existe na psicologia clinica uma tendéncia que coloca em
questdo a existéncia de um método clinico na psicologia e reivindica o ecletismo
metodolégico em psicoterapia, ampliando os procedimentos para além daqueles com
base experimental na clinica psicoldgica. O ecletismo metodolégico se explica pelo fato
de que o método clinico pressupde duas dimensdes paradigmadticas e préprias da
psicologia clinica: a singularidade do sujeito e, conseqiientemente, a idéia de uma
contemporaneidade entre pesquisa e tratamento (Aguiar, 2001).

Segundo Aguiar (2001), na década de 60, a psicoterapia se distinguia por duas

fontes: a primeira vinculada a psicologia experimental, embasada na cientificidade
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tradicional, enquadrando o laboratério para servir ao rigor € ao dominio das varidveis; a
segunda, a “corrente dindmica”, numa perspectiva continuista a psicandlise.

Ainda segundo Aguiar (2001), a psicologia clinica seria resultado da confluéncia
entre a Filosofia e a Medicina (rigorosa pelo lado da medicina e humanista pelo lado da
filosofia). O principio da psicologia clinica, entretanto, seria a singularidade do sujeito -
diferente da medicina, da psicologia experimental e da psicandlise. A unidade de estudo
da psicologia clinica seria o homem concreto e completo, caracterizando-se pela
investigacdo sistemdtica e exaustiva de casos individuais. O exame desses casos
individuais diz respeito em geral a observagdo das reacdes verbais e afetivas do sujeito
(Aguiar, 2001).

O termo “método clinico” abrange o procedimento de observagdo direta e
minuciosa, na entrevista ou em situagdes experimentais definidas (situagdes de teste). O
método clinico viabiliza a aplicacdo do saber psicolégico no nivel do diagnéstico e da
interven¢do (incluindo a entrevista diagndstica, os testes, a observacdo, a andlise do
comportamento, a andlise psicodindmica e os métodos bioldgicos) e a utilizagdo de
diversas técnicas terapéuticas para resolver problemas e distiurbios do paciente. O
método clinico permite flexibilidade, na medida que o clinico relaciona informagdes,
usando habilidades, intui¢des e conhecimento tedrico ao fazer previsdes sobre um
evento de uma maneira idiossincratica (Aguiar, 2001).

O método clinico, por outro lado, ndo permite generalizacdo dos dados, tornando
a andlise subjetiva e informal na maioria das vezes. Este fato levanta a questdo sobre as
condicdes através das quais o clinico pode fazer observagdes e inferéncias fidedignas e
validas, assim como a utilidade dos dados sob estudo. O método clinico € um modo de

coleta e andlise de dados informal e pouco estruturado que denota os julgamentos, as
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inferéncias, observagdes e praticas de clinicos (Western & Weinberger, 2004). Assim,
utiliza crengas e julgamentos baseados em observac¢des informais, algumas vezes
discutidos em grupo (estudo de caso). O método clinico denota uma habilidade especial
para fazer julgamentos, interpretacdes, pois ndo se baseia em dados objetivamente
coletados.

A terapia comportamental, tomando emprestado o modelo do laboratério
possibilitaria ao terapeuta comportamental um arranjo concreto e direto do ambiente
para coletar e trabalhar com os dados fornecidos pelo cliente na situagdo informal de
entrevista. Esse modelo de manejo do ambiente também permitiria o uso de escalas e da
observacdo para aprimorar a investiga¢do clinica, da mesma maneira que permite que
diversos procedimentos sejam empregados num arranjo que ndo € experimental, mas
deriva-se de estudos experimentais, dos quais toma os métodos, procedimentos e
conceitos.

Vista desta maneira a terapia comportamental se utiliza do método clinico, como
a entrevista, a observacdo direta e procedimentos experimentais, como o uso de escalas,
viabilizando a aplicag@o dos principios tedricos que fundamentam sua prética. A terapia
comportamental € interpretada como o reflexo de uma orientagdo geral de trabalho
clinico que se alinha filosoficamente com uma abordagem experimental do estudo do
comportamento humano (Goldfried & Davidson, 1973).

As pesquisas em terapia comportamental ndo permitem a total generalizacdo dos
dados, ja que o sujeito € visto como dnico e as observacdes e inferéncias que o terapeuta
faz ndo se baseiam em dados objetivamente coletados. Contudo, a teorizagdo e a
pesquisa em terapia comportamental requer rigorosos padrdes de avaliagdo e o

compromisso com uma extensdo da andlise experimental aos processos terapéuticos. Na
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terapia comportamental o comportamento € determinado por leis e é fungdo de
condicdes especificdveis, conseqiientemente a interacdo clinica se constitui uma forma
de experimento (Goldfried & Davidson, 1973).

No presente estudo, a terapia comportamental representada se faz pela extensao
do condicionamento respondente e do condicionamento operante, podendo ser
considerada de cunho behaviorista radical. Quando tomada em um sentido mais amplo,
podem ser considerados os caminhos das terapias que foram citadas anteriormente,
como o modelo construcional de Goldiamond, a ACT de Hayes e a FAP de Kohlemberg
e Tsai, assim como o ora denominado Método Bori. Essas abordagens sdo consideradas
derivacdes da Terapia comportamental radical behaviorista e apresentam em comum o
fato de se basearem nos fundamentos tedricos e filosoficos da andlise do
comportamento e aplicarem os principios da aprendizagem em suas andlises e
intervengdes, com desenvolvimentos especificos de acordo com os interesses de seus
autores.

Seguindo os principios do behaviorismo radical, a terapia comportamental
sustenta-se em uma perspectiva monista, que ndo exclui varidveis organismicas como
determinantes do comportamento e na premissa bdsica de que todo comportamento é
aprendido e explicado segundo os mesmos principios, sendo que o julgamento entre o
carater desejavel ou indesejavel de comportamentos especificos, é de origem social.
Com estas caracteristicas definidoras, na avaliacio e na intervengdo, aspectos
especificos do comportamento humano como sentimentos e emog¢des sdo levados em
consideracdo, tanto quanto o comportamento verbal, aspectos motivacionais,
expectativas e regras, que entram na andlise como condi¢des de estimulo ou como

condicdes de resposta, dependendo da situagdo.
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Como pressupde o modelo construcional, a histéria de vida exerce importante
papel no controle e na previsdo dos comportamentos problema do cliente e é também
examinada na terapia comportamental. Segundo o modelo, as contingéncias atuais sio
resultado de um contexto histdrico e sdo explicadas pelo mesmo, contudo, tal histdria
ndo pode ser modificada e sua contribuicdo se di oferecendo indicios de quais
contingéncias do presente devem ser modificadas para que se produza a mudanca de
comportamento desejada.

Na Terapia Analitica-Funcional, os principios da aprendizagem sdo aplicados na
andlise dos processos responsdveis pelas mudancas terapéuticas, na propria relacéo
terapéutica e avanga na identificacio de comportamentos clinicamente relevantes, no
préprio contexto clinico, considerando a interacdo terapfutica um processo de
modelagem tanto do comportamento do terapeuta quanto do cliente, através do
reforcamento natural para assegurar que as mudancas ocorridas no ambiente terapéutico
se generalizem para o ambiente natural.

Para Hayes e Wilson (1994, a mudanca na forma de analisar as interacdes
verbais na relagc@o terapéutica implica em um avancgo na érea clinica e essa tendéncia
reforca o rumo tomado pela Terapia Comportamental na situagdo face a face, inserida
em um consultério clinico. De um modo geral, ndo implica em uma mudanca tedrica,
mas sim em proposicdes de alteracdes nas intervengdes aplicadas a problemas comuns
na clinica psicoldgica com pacientes externos, ndo mais apenas limitadas aos casos mais
graves quando do inicio da aplicag¢do dos principios da modificacdo do comportamento
com pacientes institucionalizados.

O Meétodo Bori (Bori & cols.,, 1978) tomou como base o estudo do

comportamento verbal apresentado por Skinner (1957), considerando que o falar, sendo
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relativo ao comportamento humano, deveria ser tratado pela ciéncia do comportamento
e este tratamento deveria ser causal ou funcional. Importante para os autores do Método
Bori é a formulagdo dada por Skinner ao significado das palavras, segundo a qual este
ndo € propriedade do comportamento e sim das condigdes sob as quais o
comportamento ocorre. A formulagdo dada por Skinner envolveria a descricdo do
comportamento em termos de sua topografia e a explicagdo em termos das condi¢des
em que ocorre. De acordo com a andlise experimental do comportamento, o
comportamento verbal seria a varidvel dependente e as varidveis independentes seriam
os estimulos que alterariam a sua probabilidade de ocorréncia (Tunes, 1984).

O que o método faz é modelagem, colocando respostas verbais sob controle de
estimulos verbais. O objetivo é promover alteracdes cognitivas e solucdo de
dificuldades apresentadas pelos participantes dos estudos, com base no método
experimental, manipulando varidveis como o comportamento verbal do entrevistado e
as contingéncias verbais arranjadas pelo pesquisador.

Esse método oferece uma possibilidade a ser investigada na prética aplicada a
problemas clinicos, tanto na producio de conhecimento, por meio da identificagdo das
varidveis das quais uma resposta € fungdo, como na producdo da mudanga necesséria,
considerada uma solu¢do de problema, alcancada mudando-se uma parte do
comportamento ou da situagdo até que uma resposta de solugcdo ocorra. Situacdes

bastante presentes no contexto clinico.

Objetivos
A presente proposta de pesquisa abrange objetivos relacionados ao estudo de

interagOes verbais em tempo real em ambiente clinico, durante terapia fundamentada
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nos principios da andlise do comportamento. A proposta abrange a classificacdo do
conteddo verbal dos participantes e a manipula¢do do contetddo verbal do sujeito (no
caso, cliente) visando observar seu efeito sobre o comportamento relatado (a queixa
clinica).

Sem deixar de lado o aspecto da intervengéo terap€utica em um transtorno de
comportamento, existe a expectativa de se alcangar um resultado terapéutico por meio
da utilizacdo de um procedimento ndo estritamente “clinico”, pois prescinde do modelo
de diagnostico e tratamento. O procedimento foi o desenvolvido por Bori e cols (1978)
e aplicado em outros contextos que ndo o do atendimento clinico, constituindo-se em
um instrumento que o terapeuta pode langar mdo para proceder & construcdo de
conhecimento acerca de um fendmeno e para a proposicéo de solugdo para os problemas
identificados.

Tomando como base os estudos realizados com o procedimento desenvolvido
por Bori e cols. (1978) em que relatos verbais tornam-se, possivelmente, uma
alternativa capaz de prover corrigibilidade e fidedignidade as inferéncias do
pesquisador, no contexto da interagdo terapéutica, neste trabalho, serd testada a utilidade
daquele procedimento para alcancar a solucdo de problemas apresentados por pessoas
diagnosticadas como portadores de transtornos de ansiedade, na interacdo pesquisador-
terapeuta e participante-cliente.

Considerando que os estudos citados utilizam como referéncia o comportamento
do préprio pesquisador na identificacdo, descricdo e classificacdo do material verbal do
sujeito em interacdes verbais livres e continuas, este estudo se propde a analisar os

efeitos da reapresentacdo do material verbal, analisado e estruturado em categorias, de
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adultos submetidos a terapia comportamental, sobre seu comportamento nao verbal, no

caso a propria queixa trazida para o atendimento.

Objetivo geral

Testar o procedimento de coleta e andlise de conteidos verbais, desenvolvido
por Bori e cols. (1978), como técnica de intervengdo terap€utica, com pacientes
portadores de transtornos ansiosos. O referencial de comparagdo serd o procedimento

clinico padrio da terapia comportamental de cunho behaviorista radical.

Objetivos especificos

Explicitar classes de agdes verbais de terapeutas comportamentais no trato de
pacientes portadores de transtornos ansiosos;

Caracterizar classes de acdes verbais de pacientes portadores de transtornos
ansiosos;

Verificar os efeitos da devolug@o dos relatos categorizados a um falante sobre o
comportamento relatado subseqiientemente, no contexto terapéutico; e

Identificar varidveis controladoras de alteragGes nos relatos verbais.

A seguir serd descrita a aplicagdo de um estudo piloto realizado com duas
participantes, contendo Método e Resultados, cujo objetivo era testar o procedimento,
no sentido de definir as classes de acdo verbal a serem utilizadas e analisadas no estudo
principal. Em seguida serd apresentado o estudo final com Método, Resultados e

Discussao.
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Aplicacao Piloto

METODO

Participantes

Participaram desta fase do estudo duas clientes da Clinica de Psicologia da
Universidade Federal do Para selecionadas através das Fichas de Triagem, cuja hipdtese
diagnéstica apontava para ansiedade. Foram realizadas entrevistas com onze (11)
pessoas, onde foram questionadas se concordavam em participar de uma pesquisa sobre
metodologia de terapia. As participantes que aceitaram puderam escolher a qual método
preferiam submeter-se e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
critério de inclusdo no estudo era presenga de Transtorno de Ansiedade, de acordo com
a classificacdo do DSM-IV (1995), com excecdo do Transtorno Obsessivo-compulsivo.

Participante 1 (P1): sexo feminino, 20 anos de idade, possuindo educagdo média
completa, apresentando sintomas de transtorno do panico, foi submetida as etapas da
terapia comportamental, a saber: avaliacdo inicial, andlise funcional, estabelecimento
de metas, escolha das técnicas e implementacdo dos procedimentos. Era atendida pela
psiquiatra da Clinica de Psicologia e fazia uso de medicacao.

Participante 2 (P2): do sexo feminino, 37 anos de idade, nivel superior de
escolaridade, apresentando “quadro de ansiedade”, foi submetida ao procedimento de
transcrigcdo, categorizacdo e devolucdo dos relatos. Havia sido avaliada pela psiquiatra
da Clinica de Psicologia a qual recomendou apenas terapia com psicélogo.

Terapeuta/Pesquisadora: formagdo em Psicologia, com mais de 20 anos de

experiéncia em Andlise do Comportamento, professora de ensino superior, supervisora



68

de Estdgio em Psicologia Clinica na abordagem comportamental; autora do presente

trabalho.

Ambiente
As entrevistas foram realizadas em uma sala de atendimento da Clinica de
Psicologia da UFPA. A terapeuta ficava sentada frente a frente com a cliente do mesmo

lado de uma mesa onde estava colocado um gravador portatil.

Instrumentos e Materiais

= Ficha de Triagem da Clinica de Psicologia da UFPA (Anexo 9). Trata-se de um
roteiro de entrevista estruturado para a obtencdo de informacdes preliminares sobre o
cliente e sobre o motivo da procura pelo servigo de psicologia da UFPA.

= Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). Documento elaborado
especificamente para esta pesquisa, com base nas normas do Conselho Nacional de
Satde para Pesquisa com Seres Humanos e no Cédigo de Etica Profissional do
Psicologo, esclarecendo os objetivos e método da pesquisa, garantindo sigilo e a livre
escolha do cliente, obtendo assim seu consentimento.

= Folhas de Registro com as categorizacdes dos relatos verbais. Tabelas contendo
os relatos das participantes, classificados por conteido, apresentadas a Participante 3

na sessio seguinte.

Equipamentos

= Um gravador portétil e fitas cassete foram utilizados para registrar os didlogos.
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Procedimento

As participantes receberam as informacdes, contidas no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) de que se tratava de uma pesquisa para
observar os efeitos de dois métodos de terapia sobre o contetido dos relatos verbais de
pacientes com transtorno de ansiedade. Os dois métodos foram explicados e as
participantes puderam escolher a qual deles submeter-se.

Foram realizadas 16 entrevistas semanais com a Participante 1 e 12 com a
Participante 2, totalizando 28 entrevistas que foram transcritas pela pesquisadora, que
era a terapeuta nas duas condi¢des metodolégicas. O motivo do encerramento das
entrevistas foi o abandono do atendimento pelas duas participantes. Para efeito do
estudo piloto foram tratados os dados das cinco primeiras entrevistas com cada
participante. A primeira entrevista iniciou com a pergunta: “Quais os motivos que
levaram vocé a procurar atendimento?”

Os dados de P1 foram tratados de acordo com as convengdes da terapia
comportamental direcionada para o transtorno de ansiedade, segundo as quais o
terapeuta faz diversas perguntas ao cliente para obter informacdes acerca da condicdo
comportamental que o fez procurar atendimento psicoldégico. Assim, foram solicitadas
informagdes sobre o comportamento-queixa, descricdes de respostas, condi¢des em que
ocorriam, efeitos sobre as pessoas do ambiente e outras, para possibilitar ao terapeuta
fazer inferéncias acerca das relagdes controladoras entre os eventos ambientais e as
respostas disfuncionais. Com estes dados, a terapeuta/pesquisadora realizou a andlise
funcional e apresentou o estudo do problema & participante, discutindo com ela os
principais aspectos da intervencdo e as técnicas que seriam necessarias para atingir as

metas estabelecidas.
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A Participante 2 (P2) foi estimulada a falar liviemente sobre seu comportamento.
O registro da primeira entrevista foi sistematizado em grupos de verbalizagdes que se
assemelhavam quanto ao conteido e classificado dentro das seguintes categorias:
Comportamentos-queixa, Provaveis Condi¢des Instaladoras, Provaveis Condic¢des
Mantenedoras, Explicacdes Dadas e Observacdes (Anexo 2). Essas classes de
comportamento foram extraidas a partir do conteido dos relatos da participante que
permitiram estabelecer alguma relagdo entre o comportamento-queixa e a situacdo
ambiental em geral da participante e foram apresentados & mesma na segunda
entrevista.

A categoria “Comportamento-queixa’ refere-se a qualquer resposta do organismo,
verbal ou ndo verbal, publica ou privada (pensamentos, sentimentos, sensacdes, € acoes)
que estejam incomodando ou gerando desconforto na participante; “Provdveis
Condicoes Instaladoras ou Mantenedoras” refere-se a eventos que ocorrem no ambiente
e comportamentos de outras pessoas ou quaisquer outras condicdes que possam
contribuir para a configuracdo do comportamento-queixa; “Explicacbes dadas™ refere-
se a verbalizagdes que denotam inferéncias sobre alguma relagdo entre eventos do
contexto do participante que pudessem justificar o comportamento-queixa. A categoria
“Observacoes” refere-se a outros conteudos verbais ndo relacionados com o
comportamento-queixa.

Cada categoria continha apenas as verbaliza¢des do préprio participante. A classe
Observagdes ficou incompleta, pois ndo foram identificados relatos ndo relacionados
com a queixa.

Uma vez organizada, a fala de P2 foi apresentada a ela na segunda entrevista e ela

foi orientada a identificar suas idéias, e solicitada a corrigir, acrescentar ou alterar seu
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relato. Esta entrevista foi novamente gravada, transcrita e o material foi organizado de
maneira semelhante.

Observou-se que os contetidos dos relatos pertencentes a uma determinada
categoria variavam conforme a situagdo relatada. Assim, com base na leitura e discussdo
da primeira andlise, foram estabelecidas, para a andlise da segunda entrevista, as
seguintes classes de resposta: “Comportamento-queixa”, ‘“Provdveis Condicdes
Instaladoras”, “Provdveis Condi¢coes Mantenedoras”, “Solucoes Sugeridas” e
“Comportamento Ideal” (Anexo 3). “Solucoes sugeridas” refere-se a relatos do
participante que denotam alguma proposta de resolucdo dos aspectos problematicos;
“Comportamento Ideal” sdo relatos do participante que sugerem uma alternativa ao
comportamento-queixa.

Na terceira € na quarta entrevistas a categorizacdo do relato das entrevistas
anteriores foi apresentada de acordo com o mesmo formato anterior.

Na andlise da quarta entrevista (Anexo 4) a categorizacdo das verbalizagdes foi
modificada porque se considerou que as informacdes obtidas através da organizacdo
anterior haviam se esgotado. Tornou-se necessdrio estabelecer uma relagdo entre o que
era comportamento-queixa com as condicdes das quais ele seria fung@o. Assim, na
quinta entrevista, as verbalizagdes da quarta entrevista foram categorizadas em dois
grupos de variaveis: “Varidveis Dependentes”, que eram relatos de comportamentos-
queixa e “Varidveis Independentes”, divididas em “Condicées Instaladoras” e
“Condicdes Mantenedoras” (Anexo 4). Além disso, foi adicionada uma coluna para o
participante escrever as probabilidades de mudanga no seu comportamento, caso
ocorressem mudancas nas varidveis independentes, onde o participante deveria

L N3 ~ 9

responder “Sim”, “Ndo” ou “Parcialmente’.
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A categoria “Comportamentos-Queixa” representava somente as verbalizacdes de
P2, enquanto que a categoria “Varidveis Independentes” consistia de inferéncias da
terapeuta/pesquisadora sobre as provaveis condigcdes controladoras (instaladoras e
mantenedoras) do comportamento. Assim, na quinta sessdo, a folha com a andlise foi
apresentada com o seguinte enunciado, elaborado pela terapeuta/pesquisadora (Anexo
5):

“O comportamento-queixa é considerado como alvo porque qualquer
proposta ou tentativa que fizermos deverd ter como objetivo final uma
alteracdo no mesmo, ou em aspectos do mesmo que sdo considerados
problemdticos. Para isso é necessdrio descrever os aspectos problemdticos da
forma mais completa e precisa possivel e identificarmos as varidveis das
quais ¢é funcdo. Como estes comportamentos sdo multi-determinados, um
conjunto amplo de varidveis contribuiriam para sua configuracdo. Essas
classes de varidveis sdo consideradas varidveis independentes porque hd
probabilidade de serem manipuladas de modo a alterar o comportamento-
queixa.”

Além disso, na quinta entrevista ainda, foi apresentado a P2, uma folha de papel
com linhas em branco numeradas, com o titulo “Hierarquizacdo das Condi¢des”
(Anexo 6), com as seguintes instrug¢des:

“Relacione, por ordem decrescente de importdncia, aquelas condigdes
para as quais a resposta dada foi ‘Sim’ ou ‘Parcialmente”.

No verso desta folha havia um quadro com linhas em branco também numeradas

com a seguinte instru¢do (Anexo 7):



73

“Relacione outras condicoes ndo citadas as quais vocé acha que se
fossem modificadas ou desaparecessem resultariam em solucdo de suas
dificuldades”.

A participante deveria trazer estas informagdes na sessdo seguinte.

Na sexta sessdo foi apresentada a P2, os relatos da sessdo anterior, organizados
nas seguintes categorias: “Varidveis Dependentes”, que eram os relatos da participante
de comportamentos-queixa e “Varidveis Independentes”, divididas em “Condicdes
Instaladoras” e “Condi¢oes Mantenedoras”, que constituiam-se das inferéncias feitas
pela terapeuta/pesquisadora sobre as provaveis condi¢des instaladoras e mantenedoras
do comportamento-queixa relatado pela participante. (Anexo 8). Este arranjo foi
semelhante ao anterior, com a exclusdo da tltima coluna.

Primeiramente, na sexta sessdo foi analisada a atividade que a participante levou
para fazer em casa, em seguida foi apresentada a andlise e a participante foi solicitada a
emitir sua opinido sobre as inferéncias da terapeuta/pesquisadora expressas na categoria
“Varidveis Independentes”. Além disso, a participante foi solicitada a tentar descrever
comportamentos alternativos que tivessem a probabilidade de modificar as condi¢des
controladoras.

Este formato foi mantido até a décima primeira sessdo, quando o atendimento foi
suspenso por motivo de viagem da participante. A décima segunda sessdo ocorreu apos
um periodo de trés meses, por motivos pessoais da participante. Nesta tltima sessdo, a
participante informou sua indisponibilidade para dar continuidade ao atendimento,

declarando haver solucionado grande parte de suas dificuldades.
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Resultados e analise dos dados

Para efeito da andlise da Aplicacdo Piloto foram computados dados das cinco
primeiras sessdes de atendimento apenas. No sentido de tornar homogéneo, o material
verbal de ambas as participantes foi classificado nas seguintes categorias: “Relatos de
comportamentos”; “Relatos de Condigcbes Antecedentes” e “Relatos de Condicoes
Subseqiientes”. Essa categorizacio foi estipulada para facilitar a comparacdo entre os
comportamentos verbais das participantes nos diferentes procedimentos utilizados. Os

dados estdo representados nas Figuras 1 e 2.

Diferencas observadas

Na terapia de base comportamental utilizada com a Participante 1, (Figura 1),
observa-se uma maior freqiiéncia de relatos de comportamentos-queixa. De acordo com
a Figura 1, houve uma diminuicdo no relato de “Comportamentos” de sessdo a sessdo
com pouca modificacdo na quantidade de relatos de “Condi¢des Antecedentes” de
sessdo a sessdo e diminuicdo relativa no relato de “Condicdes Subseqiientes”, da

primeira para a quinta sessao.
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Comportamento Verbal

Terapia base comportamental

Comportamentos
Antecedentes
Subsequentes

Sessodes

Figura 1. Classificacdo do conteddo verbal da Participante 1, submetida a Terapia

Comportamental Tradicional.

Como € o terapeuta que pergunta, existe uma probabilidade que a redug@o nos
relatos de comportamentos tenha ocorrido em funcdo do direcionamento dado pela
terapeuta/pesquisadora, que apds a investigacdo sobre comportamentos, passa a
investigar condi¢des ambientais, para definir eventos antecedentes e conseqiiéncias do
comportamento problema.

No procedimento de anédlise de contetido verbal, realizado com a Participante 2,
(Figura 2), observa-se que a freqiiéncia mais alta também é de relatos de
comportamentos. No entanto, esta freqiiéncia ndo diminuiu ao longo das entrevistas,
mas é observada constidncia na freqiiéncia de relatos de “Comportamento”, com

variagOes nas sessoes intermedidrias.
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Diferentemente do procedimento de terapia comportamental, observa-se uma
diminui¢do na freqiiéncia tanto de relatos de “Condicdes Antecedentes’como de relatos
de “Condi¢des Subseqiientes”. De acordo com a Figura 2, na segunda entrevista,
quando ocorreu a reapresentacdo do relato em forma de categorias, houve um aumento
na freqiiéncia de relatos de comportamentos.

Observa-se que nas duas sessoes iniciais, quando o relato era mais livre, foi maior
a freqiiéncia de relatos de condi¢des antecedentes e conseqii€éncias, do que nas sessdes
finais. A participante focalizou-se em relatar comportamentos, sempre que seu relato era

reapresentado, diminuindo a freqiiéncia das descricdes de seu ambiente.

Comportamento verbal
proced. col. anal. cont. verbal

Sessoes

Figura 2. Classificacdio do conteido verbal da Participante 2, submetida ao

procedimento desenvolvido por Bori e cols. (1997)
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A aplicagdo do estudo-piloto possibilitou a definicio de formas de interagdo
entre o participante e o pesquisador para favorecer o surgimento dos dados da pesquisa,
ou seja, de conteudos verbais relevantes para a solucio das dificuldades. Uma dessas
formas de interacdo poderia ser aquela em que o participante discrimina e passa a
apresentar relatos de varidveis ambientais do comportamento em estudo (ansiedade),
estabelecendo relacdes funcionais entre o comportamento-queixa e as varidveis
ambientais. Apesar da diminuicdo da freqii€éncia desses relatos, os resultados deram
indicagdes de novas categorias a serem introduzidas.

A partir desses dados foi possivel estruturar, para a segunda fase do estudo, um
arranjo experimental onde as unidades de resposta foram verbaliza¢Ges da participante
que descreviam seus comportamentos abertos e encobertos e eventos que ocorriam no
ambiente. As possiveis variagdes nestas unidades foram possibilitadas pela
reapresentacdo de seu relato de forma sistematizada pelo pesquisador, a partir de suas
inferéncias baseadas nos relatos do participante.

Assim, foi possivel estabelecer categorias de conteddos verbais mais apropriadas
a andlise pretendida para levar ao estabelecimento, por parte do participante, de relacdes
entre as classes de seus conteidos verbais (solugdo da dificuldade).

A proposta utiliza como referéncia o comportamento do pesquisador de
identificar, descrever e classificar o material verbal do participante.

A seguir serd apresentada a descricdo do estudo final, com Método, Resultados e

Discussao, realizado com outras duas participantes.



78

Estudo de Caso
METODO

Participantes

Participaram desta fase do estudo duas clientes da Clinica da Psicologia da
UFPA encaminhadas pela psiquiatra, com diagndstico de transtorno de ansiedade. Da
mesma maneira que as participantes anteriores houve uma entrevista preliminar com
ambas para obtencdo do consentimento para participar de uma pesquisa sobre dois
métodos de terapia. As participantes puderam escolher a qual método submeter-se e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

P3. Mulher, 52 anos de idade, nivel superior, funciondria publica municipal,
casada, trés filhos, residia com o marido, o filho mais velho, uma das filhas, o esposo
desta e sua filha de um ano de idade. Residiam em casa alugada. Encaminhada para a
Clinica de Psicologia por uma amiga funciondria da UFPA. Apesar de haver sido
prescrito medicacdo, a Participante 3 recusou-se a fazer uso da mesma.

Caracterizag¢do da queixa: (retirado da Ficha de Triagem da Clinica de Psicologia
da UFPA): “ando muito ansiosa’; irritagdo e agressividade nos ultimos meses; timidez
excessiva, principalmente quando tem que falar em publico “me dd um branco, eu
esqueco tudo o que tinha pra falar naquela hora, morro de vergonha. Depois fico com
muita raiva de mim’; relatou nervosismo, tremores no corpo todo, falta de ar,
taquicardia, sensacdo de desmaio; insdnia; dificuldade para expressar opinides e

sentimentos de inferioridade.

P4. Mulher, 47 anos de idade, nivel superior, trabalhava na secretaria de uma

escola municipal pela manhd e como secretdria de consultério médico no periodo da
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tarde, solteira no inicio do atendimento, residia s6 com a mae, uma senhora que
apresentava sérios problemas de sadde, que a tornavam quase dependente da filha para
os auto-cuidados. Foi primeiramente atendida pela psiquiatra da clinica de psicologia da
UFPA, encaminhada por uma funciondria da UFPA, amiga sua. A psiquiatra a medicou
e condicionou o acompanhamento a uma terapia psicolégica. A primeira crise havia
ocorrido dois meses antes da primeira entrevista com a psicéloga.

Caracterizacdo da queixa: Crises de ansiedade caracterizadas por dores no peito,
tensdo muscular, falta de ar, garganta fechada, tremores, sudorese, taquicardia, com
inicio repentino a qualquer hora do dia, inclusive de madrugada. “A dor, o aperto, aqui,
um entalo na garganta, parece que eu tava com um entalo na garganta, e uma falta de
ar, ai pronto, o meu sangue vai embora, ai a minha pressdo parece que caia, ... , era a
sensacdo de morte... vai me apertando o peito, uma dor, uma disritmia e um tremor... os
meus misculos no outro dia ndo podia tocar”. As crises a levaram a procurar urgéncia
médica diversas vezes. Realizou todos os exames necessdrios para verificar a funcdo

cardioldgica e todos apresentaram resultado negativo para doenga cardiaca.

Ambiente
As entrevistas foram realizadas em uma sala de atendimento da Clinica de
Psicologia da UFPA. A terapeuta ficava sentada frente a frente com a cliente do mesmo

lado de uma mesa onde estava colocado um gravador portatil.
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Instrumentos e Materiais
= Ficha de Triagem da Clinica de Psicologia da UFPA (Anexo 9). Trata-se de um
roteiro de entrevista estruturado para a obten¢do de informacdes preliminares sobre o
cliente e sobre o motivo da procura pelo servigo de psicologia da UFPA.
= Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). Documento elaborado
especificamente para esta pesquisa, com base nas normas do Conselho Nacional de
Satide para Pesquisa com Seres Humanos e no Cédigo de Etica Profissional do
Psicologo, esclarecendo os objetivos e método da pesquisa, garantindo sigilo e a livre
escolha do cliente, obtendo assim seu consentimento.
= FEscala de Ansiedade de Beck (BECK-A) (Anexo 10). Instrumento para medir
ansiedade clinica, contendo vinte e um itens a serem pontuados, desenvolvido por
Beck, A. T., Epsteins, N., Brown, G. & Steer, R. A., em 1971.
= Folhas de Registro com as categorizacdes dos relatos verbais. Tabelas contendo
os relatos das participantes, classificados por conteido, apresentadas a Participante 3

na sessdo seguinte.

Equipamentos

= Um gravador portétil e fitas cassete foram utilizados para registrar os didlogos.

Procedimento
As participantes receberam as seguintes informagdes, contidas no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (Anexo 1): que se tratava de uma pesquisa

para observar os efeitos de dois métodos de terapia sobre o contetido dos relatos verbais
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de pacientes com transtorno de ansiedade. Foi lido e explicado de uma maneira
resumida o procedimento utilizado na Terapia Comportamental e o Método Bori.

As participantes foram também informadas que poderiam escolher entre os dois
modelos. O TCLE também estipulava os aspectos do contrato terapéutico, tais como
sigilo profissional, necessidade de gravacdo em dudio, freqii€ncias as sessdes e garantia
de que a participante poderia se recusar a continuar ou interromper sua participagdo em
qualquer momento do estudo. Estas informacdes foram lidas conjuntamente e as
participantes apds escolherem o modelo de atendimento, assinaram o TCLE.

Foi realizada uma entrevista por semana, com cada participante. Foram
realizadas onze (11) entrevistas com P3 e vinte (20) entrevistas com P4. Cada entrevista
foi gravada em 4udio e em seguida transcrita pela terapeuta/pesquisadora. As
transcrigdes dos relatos das participantes ocorridos nas entrevistas constituiram o dado
bruto do estudo. Foi realizado um registro cursivo, digitado em computador, dos
didlogos entre pesquisadora/terapeuta e participante, o qual foi dividido em falas da
terapeuta e da participante.

Ao término da primeira entrevista as participantes foram submetidas a uma
aplicacdo do Inventédrio Beck de Ansiedade (Anexo 10)

A primeira entrevista se iniciou com a pergunta: ”Quais os motivos que levaram
vocé a procurar atendimento terapéutico?”

A Participante 3 (P3) foi submetida ao procedimento desenvolvido por Bori e
cols. (1978) e adaptado para este estudo. A Participante 4 (P4) foi submetida as etapas
da terapia comportamental contemporanea, tal como descrita posteriormente neste

trabalho.
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Estudo de Caso da Participante P3

A Participante 3 foi orientada, na primeira entrevista, a falar livremente sobre
sua condi¢do com o minimo de interferéncia da pesquisadora. Nao houve qualquer
solicitacdo do terapeuta para relatos especificos, nem de comportamentos, nem de
condicdes ambientais relacionadas com cada comportamento relatado.

Com a transcri¢do da primeira entrevista, foram identificados e organizados os
relatos da participante em termos de categorias semelhantes em conteido, a saber:
comportamentos-queixa e condi¢des ambientais. Assim, a segunda entrevista constou da
reapresentacio, a participante, de seus relatos sobre suas dificuldades, feitos na primeira
entrevista, sistematizados em grupos de verbalizacdes que se assemelhavam em
conteddo e classificados dentro das seguintes categorias: (a) “Comportamento-Queixa”
— relatos com verbalizagdes sobre seus comportamentos problemadticos ou dificuldades
(quaisquer relatos de respostas, incluindo encobertas); (b) “Provdveis Condigcdes
Instaladoras” — relatos com verbalizacdes sobre eventos ambientais histéricos; (c)
“Provdveis Condicoes Mantenedoras” — relatos com verbalizacdes de eventos do
presente; e (d) “Explicacées Dadas” — relatos com verbalizagdes de provaveis relagdes

entre comportamentos e eventos ambientais. (Quadro 1)



Quadrol. Categorizac¢do dos relatos de P3 na primeira sessao.

&3

Comportamento-

Queixa

Provaveis
Condicoes

Instaladoras

Provaveis
Condicoes

Mantenedoras

Explicacoes Dadas

Relatos com
verbalizacdes de
seus
comportamentos
problemaéticos ou

dificuldade

Relatos com
verbalizacdes sobre
eventos ambientais

historicos

Relatos com
verbalizacdes de
eventos que estao
ocorrendo no

momento atual

Relatos com
verbalizacdes de
provaveis relacdes
entre
comportamentos e

eventos ambientais

Na segunda entrevista, a participante foi orientada a analisar o registro

apresentado pela terapeuta-pesquisadora e a identificar suas idéias, corrigir, acrescentar
ou alterar o registro de seu relato. Esta entrevista igualmente foi gravada e transcrita e o
material foi organizado de maneira semelhante.

A terceira e a quarta entrevistas mantiveram o mesmo formato da anterior, com a
reapresentacio sistematizada do material verbal do participante na entrevista anterior.

Na quinta entrevista, o material da entrevista anterior foi reapresentado segundo
as mesmas categorias anteriores, porém com a introducdo de uma coluna para o
participante escrever as probabilidades de mudanga no seu comportamento, caso
ocorressem mudancas nas varidveis independentes, onde o participante deveria

5

responder “Sim”, “Na@o” ou “Parcialmente”, para cada comportamento-queixa. (Quadro

2).
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Quadro 2. Categorizacao dos relatos de P3 da segunda a quarta sessao.

Comportamento-

Queixa

Provaveis
Condicoes

Instaladoras

Provaveis
Condicoes

Mantenedoras

Se tais condicoes
fossem modificadas ou
desaparecessem, o
problema deixaria de

existir?

Relatos com
verbalizacdes de seus
comportamentos
problemaéticos ou

dificuldade

Relatos com
verbalizacdes
sobre eventos
ambientais

historicos

Relatos com
verbalizacdes de
eventos que estao
ocorrendo no

momento atual

Respostas “Sim” “Nao”

ou “Parcialmente”

Na sexta e na sétima entrevista, a andlise representou as verbaliza¢des do

participante organizadas nas mesmas categorias das entrevistas de 1 a 4. (Quadro 1)

Na oitava entrevista, o conteudo dos relatos da sessdo anterior foram

classificados de acordo com as categorias do Quadro 3, onde “Comportamento-Alvo”

refere-se a todo relato de comportamento, seja ele desejado ou problematico, que a

participante apresentou na sessdo anterior. A categoria “Varidveis Independentes

Histéricas” refere-se a relatos de eventos que aconteceram no passado, aos quais a

participante se reportava numa tentativa de explicar seus comportamentos atuais. A

categoria “Varidveis Independentes Atuais” refere-se a situacdes presentes onde

ocorriam os comportamentos ou a efeitos de seus comportamentos sobre seu ambiente.

A apresentacdo da andlise foi precedida pelo seguinte relato (Anexo 11):
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“Os problemas que sdo trazidos como queixa sdo denominados comportamento--
alvo e qualquer intervencdo deverd ter como objetivo final uma alteracdo no mesmo, ou
em aspectos do mesmo que sdo considerados problemdticos. Para isso é necessdrio
descrever os aspectos problemdticos da forma mais completa e precisa possivel para
que sejam identificadas as condi¢des do ambiente relacionadas, denominadas varidveis
independentes, das quais o comportamento é funcdo. Como estes comportamentos sdo
multi-determinados, um conjunto amplo de varidveis contribuiria para sua
configuracdo. Hd probabilidade de que essas classes de varidveis sejam manipuladas
de modo a alterar o comportamento-alvo.”

Quadro 3. Categorizacao dos relatos de P3 apresentada na oitava sessao.

Variavel Dependente Variaveis Independentes

Comportamento-Alvo Historicas Atuais

Além disso, nesta entrevista ainda, foi apresentado a participante uma folha de
papel com linhas em branco numeradas, com o titulo “Hierarquizacdo das Condi¢des”
(Anexo 6), com as seguintes instrucdes: “Relacione, por ordem decrescente de
importdncia, aquelas condicoes para as quais a resposta dada foi ‘Sim’ ou
‘Parcialmente™.

No verso desta folha havia um quadro com linhas em branco também numeradas
com a seguinte instru¢do (Anexo 7): “Relacione outras condicdes ndo citadas as quais
vocé acha que se fossem modificadas ou desaparecessem resultariam na solugcdo de

suas dificuldades”. A participante foi orientada a trazer estas informagdes na sessiao

seguinte.
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Na nona entrevista, o material da entrevista anterior foi reapresentado de acordo

com as seguintes categorias (Quadro 4): 1) “Comportamentos” — relatos de respostas

abertas e encobertas; 2) “Condicdes ambientais atuais” — relatos de varidveis ambientais

relacionadas diretamente com as respostas apresentadas; 3) “Condicées ambientais

historicas” — relatos de eventos da histéria passada da participante, possivelmente

relacionados com a histéria atual; 4) “Explicacdes” — relatos estabelecendo relacdes

entre as varidveis e o comportamento; e 5) “Proposi¢cdes” — relatos de comportamentos

desejados pela cliente.

Quadro 4. Categorizacao dos relatos de P3 apresentada na nona sessao.

Comportamentos | Condicoes Condicoes Explicacoes Proposicoes
ambientais ambientais
atuais histdricas
Relatos de Relatos de Relatos de Relatos relatos de
respostas abertas | varidveis eventos da estabelecendo | comportamentos
ou encobertas ambientais historia relacOes entre | desejados pela
relacionadas | passada da as variaveis e o | cliente
diretamente participante comportamento
com as possivelmente
respostas relacionados
apresentadas | com a histdria

atual
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Nesta entrevista também foi analisado o material verbal escrito que a participante
realizou em casa. Esta andlise incluiu a identificacio de varidveis antecedentes e
subseqiientes e o comportamento problematico relacionado funcionalmente com as
mesmas, por meio de uma pergunta: “O que acontece com vocé nesta condi¢do?” ou “O
que vocé faz nesta situagdo?”, quando a participante deveria relatar o comportamento
manifestado nas condi¢cdes identificadas no relato e apresentadas no quadro de
categorizacdo.

Na décima entrevista a categorizacdo dos relatos da cliente incluiu uma nova
categoria: “Comportamentos Ideais”, em lugar de “Proposi¢bes”, representada por
relatos de comportamentos alternativos aos problemadticos, devido ao fato da
participante apresentar descricoes de comportamentos que gostaria que substituissem
seus problemdticos e ndo apenas relatos de comportamentos considerados adequados,

porém ndo relacionados com os problematicos (Quadro 5).
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Quadro 5. Categorizacao dos relatos de P3 apresentada na décima sessao.

Comportamentos | Condicoes Condicoes Explicacoes | Comportamentos
ambientais ambientais Ideais
atuais historicas
Relatos de Relatos de Relatos de Relatos relatos de
respostas abertas | varidveis eventos da estabelecendo | comportamentos
ou encobertas ambientais historia relacdes entre | alternativos aos
relacionadas |passada da as variaveis e o | problemaéticos
diretamente | participante comportamento
com as possivelmente
respostas relacionados
apresentadas |com a histdria

atual

Nesta entrevista, a participante e a pesquisadora fizeram inferéncias acerca dos

controles atuantes com o objetivo de gerar dessa maneira estimulos discriminativos

verbais que levassem a solucdo das dificuldades da participante.

Foi realizada ainda a décima primeira entrevista com o objetivo de definir a

continuidade ou ndo do atendimento considerando que a cliente relatou na sessdo 10

significante melhora em seus déficits comportamentais e mencionou a possibilidade de

viajar, o que deveria provocar uma interrup¢ao nas entrevistas.

Nesta dltima entrevista foi novamente aplicado o Inventdrio Beck de Ansiedade

(Anexo 10).
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Resultados da Participante 3

Aplicacdo do Inventario Beck de ansiedade:

Nivel Severo: tremor nas pernas; coragdo batendo rapido e forte; e sudorese.

Nivel Moderado: Sensacdes de calor; Incapacidade de relaxar; Inseguranca;
Pavor; Nervosismo; sensacdo de sufocamento; tremor nas maos; tremores; dificuldade
de respirar; e indigestdo ou desconforto abdominal.

Nivel Suave: Dorméncia ou formigamento; Medo de acontecimentos ruins; e
Rubor facial.

Ausentes: Confusao e delirio; Medo de perder o contro9le; Medo de morrer;

Assustada; e desmaios.

Andlise quantitativa. Primeiramente foi calculada a média da freqiiéncia de cada
categoria de relatos em todas as entrevistas. Em seguida foi calculada a freqiiéncia de
cada categoria em cada entrevista.

A Figura 3 apresenta a média da freqii€ncia das categorias de relatos de P3 nas
sessoes de 1 a 11. As categorias de relatos que obtiveram a maior média percentual

foram as de “Comportamentos” e de “Varidveis Relacionadas”.
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100% 1

O Comportamentos-queixa
M Variaveis relacionadas
75% O Explicagbes

@ Proposigbes

50% -

25% -

0%

Média
Figura 3. Média da freqiiéncia das categorias de verbaliza¢des de P3, em todas

as entrevistas.

A Figura 4 mostra a freqii€ncia de cada categoria de relatos, em cada entrevista.
Como podemos observar na Figura 4, relatos de comportamentos-queixa ocorreram em
todas as sessdes, sendo que sua freqii€ncia manteve-se acima dos 35%, atingindo um
percentual mais significativo na primeira sessio e a menor freqiiéncia se deu na ultima
sessdo. A freqiiéncia de relatos de varidveis relacionadas aos comportamentos-queixa se
manteve entre 15% e 39%, apresentando maior freqii€ncia na segunda sess@o e menor

freqiiéncia na quinta sessdo.
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Figura 4. Freqii€ncia das categorias de verbalizacdes de P3, em cada entrevista.

A freqii€éncia de relatos que estabeleciam relacdes entre o ambiente e oS
comportamentos-queixa (“Explicagdes”) foi a que apresentou maior variabilidade,
ficando entre 4% e 24%, sendo a maior freqii€ncia encontrada na quinta sessdo e a
menor freqii€ncia na tltima sessdo. J4 a freqiiéncia de relatos de comportamentos ideais
ou desejados (‘“Proposi¢cdes”) variou entre 16% e 42%, observando um crescimento a
partir da oitava sessdo e na décima primeira sessdo ela foi a mais freqiiente de todas as
categorias.

Considerando que o interesse do presente estudo era que o participante
apresentasse relatos que denotassem solugdo ou proposicdo de solucdo para suas

dificuldades, foram examinadas separadamente as categorias “Proposicdes”’ e
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“Comportamentos Ideais”, introduzidas a partir da andlise da quarta sessdo. Foi, entdo,
analisada a freqii€ncia destes relatos nas seis dltimas sessoes.

Nas trés ultimas sessdes houve um aumento na categoria de “Proposicdes”, o
que sugere um padrdo crescente de discriminagdo por parte da participante do seu
conteido verbal, favorecendo assim, definir novas formas de atuacdo sobre suas
dificuldades. Esse resultado também sugere que, ao longo das entrevistas, a participante
estabeleceu relacdes entre os contetidos de seu relatos, possivelmente sob controle da
forma como foram apresentados para ela.

Finalmente, foram destacados alguns relatos da participante acerca de suas

melhoras e da aplicacdo do procedimento em estudo.

Identificacdo e analise das alteracoes ocorridas nos relatos de P3.

Na primeira sessdo ocorreram relatos que apenas descrevem vagamente suas
principais dificuldades, as que motivaram sua procura por atendimento. Por exemplo,
“As vezes eu fico embotada” ou “Muitas coisas que eu penso, eu ndo externo”. O uso de
vocabulério de teor amplo e ndo especifico € caracteristico das pessoas com transtorno
ansioso (Lundin, 1977). Com relacdo a estas respostas a participante nio relatou
varidveis do ambiente que pudessem estar relacionadas com elas. Conseqiientemente, o
relato de alguma relacdo entre as respostas e varidveis ambientais ficou ausente. Outro
relato precério apresentado foi “A minha vida hoje ndo ‘td’ legal”, para o qual ndo
houve outros relatos que pudessem explicar esta condigdo. Observa-se nesta primeira
sessdo relatos longos de varidveis histéricas, como por exemplo, a forma como se deu
seu relacionamento com o pai, durante a infincia e a adolescéncia e relatos insuficientes

sobre condi¢des de sua histdria presente.
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Na segunda sessdo, ao se encontrar diante de seu relato organizado nas
categorias, a participante apresentou outras caracteristicas de respostas e detalhou um
pouco mais as anteriores. Por exemplo, “Eu sinto medo na hora que precisa dizer”, foi
seguido da seguinte descri¢do de varidveis “Meu pai que tomava todas as decisdes e ele
dizia que era porque ele tinha vivéncia e mandava a gente calar a boca” e da seguinte
tentativa de explicacdo “Acho que é falta de hdbito” e em seguida “Acho que é a soma
de tudo isso”. Nota-se que, embora fruto de uma avaliacdo ainda deficiente, a
participante apresentou maior freqiiéncia de relatos na categoria “Explicagdes”,
provavelmente ao constatar que seu relato na sessdo anterior ndo teria sido suficiente
para haver uma compreensao da situagdo.

Nesta sessdo, a terapeuta limitou-se a solicitar que a cliente emitisse opinides
sobre os relatos dentro das categorias, no intuito de chamar a atencéo da participante
para o seu proprio relato.

Nesta sessdo, a participante apresentou relatos de respostas mais especificas, que
se incluem na sua dificuldade, como “Me dd um branco, ou eu falo mais rdpido e mais
alto e o meu rosto esquenta, ai me embota”, sintomas que preenchem alguns critérios
para ansiedade social.

Na terceira sess@o houve um pequeno aumento na freqiiéncia de relatos de
“Explicacdes”, com a participante tentando esclarecer o que se passava com ela, por
exemplo “Eu preciso ser assertiva” que apresentou a seguinte explicacio “E saber dizer
as coisas na hora certa”. Os relatos categorizados como Explica¢des constituiram
relatos de relacdes lineares entre o ambiente e um comportamento, fosse esse desejado
ou nio, formas, ainda que simplificadas, de tentar entender ou se fazer entender. Tais

relatos apareceram com maior freqii€ncia nesta sessdo do que nas anteriores.
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Na categorizacdo da quarta sessao foi introduzida uma coluna para os relatos que
denotassem uma proposicdo ou um “desejo” da participante de que uma tal resposta
fosse emitida. Assim, as explicacdes de comportamentos ndo desejados permaneceram
na categoria “Explicacdes” e relatos de comportamentos desejados, com ou sem
explicagdo, foram classificados como “Proposi¢des” e comportamentos ndo desejados
presentes no repertorio da participante continuaram na categoria “Comportamento-
Queixa”. Talvez este detalhe explique a igualdade apresentada na freqiiéncia de relatos
nas categorias “Explicacoes” e “Proposicoes”, nesta andlise.

O quadro apresentando a participante com a categorizacido de seus relatos da
quarta sessdo foi diferente dos anteriores. Na ocasido em que o quadro foi apresentado,
a pesquisadora/terapeuta solicitou que a participante respondesse se o problema deixaria
de existir caso as condigdes relatadas por ela fossem modificadas. Os relatos de
comportamentos, sendo eles desejados ou ndo e acompanhados ou nio de explicacdes,
foram registrados na categoria “Comportamento-queixa”, nesta andlise.

Diante do quadro com a andlise, a participante também foi orientada a preencher
as lacunas em branco nas categorias “Provdveis condicoes instaladoras” e “Provdveis
condicoes mantenedoras”. Como resultado, a participante respondeu com explicacdes
para os comportamentos, por exemplo, “Estou tentando deixar de me irritar por
qualquer coisa”, e registrou na folha de andlise, como condicdo mantenedora, “Evitar
avaliacdes negativas”. Esperava-se com estas modificacdes que a participante
aumentasse a freqii€ncia de relatos de comportamentos desejados (“Proposicdes’).

Como resultado do exercicio proposto na sessdo anterior, foi observado um
aumento na freqii€ncia de relatos da categoria “Explicacdes”. Isto pode ser explicado

pelo fato da pesquisadora ter solicitado explicitamente relatos desta categoria para a
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participante na quinta sessdo, ao orientd-la a preencher as lacunas com relatos de
varidveis relevantes, o que ndo ocorreu, ji que a participante apresentou, ao contrario,
relatos de relacdes entre eventos. Houve também um pequeno aumento de relatos de
“Proposi¢des” e uma diminuicio nos relatos de varidveis relacionadas.

Na sexta entrevista, foi complementado o quadro onde a participante deveria
responder “Sim”, “Ndo”, ou “Parcialmente”, que lhe foi apresentando na quinta sessao,
porém ndo havia sido concluido. Apés esta tarefa foi entregue a participante uma folha
intitulada “Hierarquizagdo das Condi¢des”, na qual ela deveria relacionar por ordem de
importancia aquelas condicdes para as quais respondeu “Sim” ou “Parcialmente”, para
que ela trouxesse na proxima entrevista.

Na sétima sess@o, apOs a andlise da categorizacdo dos relatos da sexta sessao,
pesquisadora e participante passaram a analisar a folha de “Hierarquizacdo das
Condigdes”. A pesquisadora observou que a participante havia registrado
comportamentos pretendidos ou metas a serem alcangadas, a saber: “Ndo abrir mdo de
mim mesma’, “Aumento da auto-confianca” e “Estabelecer prioridades”. Tais relatos
foram considerados importantes pois observou-se que a prépria cliente definiu seus
objetivos de mudancas sem a intervencdo ou solicitagio direta da
pesquisadora/terapeuta, o que se considerava um dos objetivos do presente
procedimento.

Dessa forma, os registros da participante foram analisados como tré€s categorias
amplas de comportamentos dentro das quais foram registradas as respostas
problemaéticas anteriormente relatadas pela participante. Observa-se na Figura 4 que, na

sétima sessdo, houve pouca variacdo na freqiiéncia das categorias “Explicacdes” e
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“Proposi¢des”, visto que estes relatos consistiram de repeticdes do que ja havia sido
antes discutido.

A categorizagdo da sétima entrevista, apresentada na oitava, tinha uma
conformacdo diferente das anteriores. Ela trazia uma categoria de “Comportamentos-
alvo”, a de Varidvel Dependente, e a de Varidveis Independentes dividida em
“Historicas™ e “Atuais”. Esta categorizacdo foi precedida por uma explicacdo, por parte
da pesquisadora/terapeuta, caracterizando comportamento-alvo como funcdo das
condi¢des do ambiente (Anexo 11). A cliente foi solicitada a registrar quais condicdes
teriam probabilidade de mudar para reduzir os aspectos problemdticos de seu
comportamento e a descrever o que seria necessario para atingir seus objetivos.

Na andlise da oitava sessdo foi observado um aumento significativo dos relatos
de comportamentos desejados, ou seja, nas “Proposicoes”, por exemplo, “Eu tenho que
fazer aquilo que eu acho que é certo .... sem me preocupar se o outro vai achar ruim”,
“Eu preciso aumentar minha autoconfianca” e “Eu preciso ter um comportamento
sistemdtico”, entre outros.

Na nona sessdo, a participante manteve o mesmo padrdo de relatos da sessdo
anterior, com um pequeno aumento dos relatos de comportamentos desejados, porém
ainda destacando o que poderia apresentar como resposta para solucionar suas
dificuldades (“Proposi¢cdes”). Nesta sessdo, a pesquisadora-terapeuta orientou a
participante a descrever seus comportamentos de forma operacional, definindo certas
expressdes usadas de maneira muito ampla e pouco especificas, tais como “guardar para
mim”, “chamar para mim”, “comportamento sistematico”, “ser independente” e outras,

categorizadas como “Comportamentos-queixa’
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Na décima sessdo a cliente relatou mudangas ocorridas em suas respostas, além
de relatar comportamentos desejados, apresentando novamente um aumento na
freqiiéncia de relatos destes comportamentos. Como exemplo, a participante relatou o
fato de ter conseguido expor uma opinido sem apresentar sinais de ansiedade. Nesta
sessdo, a pesquisadora/terapeuta solicitou que a participante emitisse uma opinido sobre
o procedimento utilizado para solucionar seus problemas e obteve o seguinte relato: “Eu
acho que comigo funciona, porque faz a gente visualizar melhor as coisas. Porque as
vezes a gente fala muita coisa solta, ai enquadrando assim eu vejo que tudo tem
relacdo. Fica mais fdcil ver a relacdo entre as coisas. Eu acho que funciona ... Eu acho
que a gente passa a se visualizar diferente. Eu acho que deu pra me ver de outro jeito ...
Mas de repente, assim parece que tu estds te olhando, né. E o que a gente é que td ali.”

A décima primeira sessdo também foi a dltima utilizada para este estudo, pois a
participante relatou que iria viajar de férias. Nesta sessdo foi observado um aumento
ainda mais significativo na freqii€ncia de relatos de comportamentos adequados, tendo a
participante descrito exemplos de vdrias situacdes onde apresentou comportamento
adequado sem as respostas de ansiedade que constituiram sua queixa inicial. Nesta

sessdo foi aplicado novamente o Inventario Beck de Ansiedade.

Resultado da pés-aplicacdo do Inventario Beck de Ansiedade.
Avaliacdo dos resultados:
e Respostas eliminadas: dorméncias e formigamentos; tremor nas pernas;
incapacidade de relaxar; medo de acontecimentos ruins; inseguranca; apavorada;
nervosa; sensacdo de sufocamento; dificuldade de respirar; indigestdo ou

desconforto abdominal.
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e Respostas reduzidas: coracdo batendo forte e rdpido; tremor nas méos; sudorese.

e Respostas persistentes: nenhuma das relacionadas na pré-aplicagcdo do Inventério.

Estudo de Caso da Participante P4
Os dados de P4 foram tratados de acordo com as convencdes da terapia
comportamental direcionada para o transtorno de ansiedade, segundo as quais o
terapeuta faz diversas perguntas a cliente para obter informagdes acerca da condicio
comportamental que o fez procurar atendimento psicologico. Assim, foram solicitadas
informagdes sobre o comportamento-queixa, descricdes de respostas, condi¢des em que
ocorriam, efeitos sobre as pessoas do ambiente e outras, para possibilitar ao terapeuta
fazer inferéncias acerca das relagdes controladoras entre os eventos ambientais e as
respostas disfuncionais. Com estes dados a terapeuta realizou a andlise funcional e
apresentou o estudo do problema a cliente, discutindo com ela os principais aspectos da
intervengdo e as técnicas que seriam necessdrias para atingir as metas estabelecidas. A
descricdo da avaliacdo e da intervencdo terapéutica nesse caso serd descrita
posteriormente
Resultados da pré-aplicacdo do Inventario Beck de Ansiedade
= Nivel Severo: Incapacidade de relaxar; Coracdo batendo forte e rapido;
Apavorada; Nervosa; Sensacdo de Sufocamento; Dificuldade de respirar; Assustada;
Sudorese.
= Nivel Moderado: Dorménica ou formigamento; Sensa¢des de calor; Tremor nas
pernas; Medo de acontecimentos ruins; Confuso ou delirante; Insegura; Tremor nas
maos; Trémula; Medo de perder o controle; Medo de morrer; Indigestio ou

desconforto abdominal; Rubor facial.
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= Nivel Suave: nenhum.

=  Ausente: Desmaios.

Resultados da avaliagdo comportamental

1. Comportamentos problematicos:
Aperto no peito e na garganta; falta de ar, folego curto; “dificuldade pra puxar o ar’;
Disritmia e tremor; cadimbra nos pés e no misculo da batata da perna;
Ficar andando, se mexendo; nao conseguir ficar parada, ndo conseguir se deitar;
Chamava logo o A. (noivo) “imediatamente, qualquer hora do dia, inclusive ele jd ficou
até dormindo em casa porque me dava crise assim a qualquer hora”;
Choro por qualquer coisa;
Sensacdo de morte; sensacdo de tumulto, de agonia;
Pensamento que ia morrer, pensamento que ndo ia conseguir chegar viva para buscar
socorro “‘é uma sensacdo estranha; pra mim eu ia morrer’;,
Medo de andar de 6nibus; “parece que ia ter um assalto dentro do 6nibus, uma vez eu
até desci do onibus”;

Falta animo: “so quero ficar dormindo; eu ando lento”.

2. Situagdes em que ocorriam:

Em casa, de madrugada, de manha e a noite; no banheiro, no centro espirita; dentro

do 6nibus, quando a mae apresenta alguma queixa de dor ou outra.

3. Tentativas de fazer melhorar:
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Tomar dgua imediatamente, apertar as maos; levantar as maos pra cima pra puxar o ar,

erguer os bracos; tomar chd ou leite.

4. Varidveis historicas relacionadas:
a) doenga da mde. A mae € portadora de uma doenca neuroldgica que a torna quase
totalmente dependente da filha para os cuidados consigo, principalmente no que diz
respeito a higiene pessoal. A mie nfo aceita que outra pessoa cuide dela.
b) noivo alcodlatra e diabético, no momento da primeira entrevista o noivo se
encontrava ha dois anos sem consumir dlcool, no entanto ndo apresentava os cuidados
necessarios com relacdo a diabete, a ndo ser o fato de tomar insulina diariamente.
c) assalto na residéncia: “a minha mde com isso ficou traumatizada, entrou em
depressdo, foi pra cadeira de rodas”
d) residir em casa alugada;
e) Irmdo mais velho tem sindrome do pénico e depressio;
e) Estilo de vida: muito exigente contigo mesma; trabalho de manhid e tarde; aos
sdbados catequese em centro espirita; duas noites por semana freqiientava sessdes do
centro espirita; pouco tempo para cuidar de si mesma; “eu me sentia irritada, eu me

sentia cansada, muito cansada; eu amanhecia com dores horriveis no meu corpo”

Procedimento da Intervencdo Terapéutica

Apés a fase de avaliacdo, quando foram coletados e analisados os dados sobre a
queixa da participante, a terapeuta/pesquisadora procedeu a fase de devolucdo dos
resultados da avaliagdo para a participante e iniciou a implementagdo dos passos da
interveng¢do. Inicialmente foi fornecida informagdo sobre o Transtorno do Panico, como

se desenvolve, sintomas e tratamento, como forma de reeducac¢io, com o objetivo de
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assegurar a participante que seus problemas sdo bastante conhecidos, comuns e que
possuem solu¢cdo (Anexo 12). Em seguida foram ensinadas estratégias de manejo de
suas crises, no sentido de controlar as respostas autondmicas. A primeira técnica foi o
Treino Respiratério (Anexo 13), que consiste em treinar o cliente a inspirar
profundamente, prender a respira¢do por um tempo e depois ir expirando lentamente,
que objetiva normalizar o fluxo de ar nos pulmdes da cliente, promovendo uma reducéo
imediata em algumas respostas fisioldgicas aversivas. A segunda técnica foi a técnica de
Relaxamento Progressivo de Jacobson (Anexo 14), que consiste em contrair e relaxar
grupos musculares progressivamente, promovendo um estado de aus€ncia de tensio nos
principais musculos envolvidos na ansiedade. Essas técnicas, ensinadas logo no inicio
da interven¢do, promovem por si redu¢do no nivel de ansiedade, na medida em que
permitem a cliente controlar as respostas consideradas incomodas e ameagadoras, como
a taquicardia, falta de ar e sensacdo de desmaio, que fazem parte do quadro de
ansiedade.

Em seguida foi introduzida a Estratégia “ACALME-SE” (adaptada de Beck,
Emery e Greenberg, 1985, por Rangé, 1995), que consistiu em treinar a cliente a
apresentar respostas necessdrias diante de uma crise (Anexo 15). Apds este momento a
participante foi orientada a realizar o Registro Diario de Respostas Ansiosas (Anexo
16), por meio do preenchimento de uma folha com as situagdes em que ocorreu
ansiedade e as situacdes foram analisadas sessdo a sess@o. A partir deste momento se
iniciou a intervencao no componente comportamental, por meio da exposicao gradual as
situacdes ambientais e as fisioldgicas com o intuito de provocar habituagdo. Nesse caso
a exposicdo foi realizada pela propria participante, por meio de préticas programadas

em conjunto nas sessdes como trabalho de casa.
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Concomitante a anélise dos registros de respostas ansiosas e as atividades de
exposicdo, foi dado inicio ao exame das questdes de vida da participante, discutindo
questdes tais como, concep¢do pessoal em relacdo as diversas dreas de sua vida;
insatisfagcdes; anseios; contingéncias controladoras; regras; autoconceito (aceitacdo,
competéncia, controle); hédbitos. Nesta fase foi utilizada a tabela de Esquemas de
Desadaptativos Precoces (Young, 1987, citado em Rangé, 1995) (Anexo 17), com
leitura e discussdo, para examinar padrdes comportamentais disfuncionais prevalentes
responsdveis pelo estabelecimento de regras incoerentes. Foi também solicitada uma
Lista de Desejos (Anexo 18), adaptado de Rangé (1995), onde a participante deveria
listar objetivos a serem alcancados a curto, médio e longo prazo, em uma ordem
hierdrquica, com o objetivo de fortalecer sua adesdo as mudancas necessdrias e
reorientar-se para um modo de vida mais voltado para realizagdes do que regras. Por
fim foram planejadas estratégias de prevencdo de recaidas, tais como a identificacdo
clara dos eventos estressores € como evitd-los; identificagdo objetiva das contingéncias
ambientais e/ou regras que poderiam estar controlando/governando as respostas de

ansiedade, no sentido de altera-las.

Resultado da pés-aplicacdo do Inventario Beck de Ansiedade.

Avaliacdo dos resultados:

e Respostas eliminadas: dorméncias e formigamentos; tremores; taquicardia; sensacio
de sufocamento; medo de perder o controle; medo de morrer; dificuldade de
respirar; rubor facial; confusio.

e Respostas reduzidas: sensagdes de calor; dificuldade para relaxar; medo de

acontecimentos ruins; indigestio ou desconforto abdominal; sudorese.
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e Respostas persistentes: nervoso; insegurancga; assustada.

Resultados da Participante 4

Para efeito de homogeneizacdo da andlise do conteudo verbal, os relatos da
Participante 4 foram organizados em categorias de verbalizagdes a semelhanca da
classificag@o realizada no procedimento utilizado com a Participante 3. Cabe ressaltar
que esta forma de classificacdo ndo foi apresentada a P4 em nenhuma circunstancia,
tendo sido realizada apds a conclusdo da coleta dos dados, somente para efeitos deste
estudo.

Os relatos foram separados nas categorias: “Comportamentos-queixa’, que
incluiu relatos de aspectos problematicos de seu comportamento, sintomas fisiolégicos,
emocionais e comportamentais; ‘“Varidveis relacionadas”, que incluiu relatos de
condicdes ambientais, situacdes onde ocorreram o0s sintomas, pessoas presentes,
aspectos socio-econdmicos e outras condi¢cdes ambientais provavelmente relacionadas
com o desenvolvimento e manutencdo dos comportamentos-queixa; “Explicacoes”, que
tratou de relatos de possiveis razdes para suas respostas; e “Proposigcdes”, esta categoria
incluiu os relatos de comportamentos desejados, presentes no repertorio da participante
antes do inicio de suas queixas, adquiridos durante a intervencdo e a adquirir, ou seja,

que ela relatava como proposta de mudanca futura (Quadro 6).
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Quadro 6. Categorias utilizadas para a andlise do contetido dos relatos verbais da

Participante 4.
Comportamentos- Variaveis Explicacoes Proposicoes
queixa relacionadas
comportamento, condigdes possiveis razdes comportamentos
sintomas ambientais, para suas respostas | desejados, presentes
fisiologicos, situacdes onde no repertorio da

emocionais €

comportamentais

ocorreram oS
sintomas, pessoas
presentes, aspectos
sécio-econdmicos e
outras condi¢cdes

ambientais

participante antes do
inicio de suas
queixas, adquiridos
durante a
intervengdo e a

adquirir

Andlise quantitativa. Primeiramente foi calculada a média da freqiiéncia de cada

categoria de relatos na entrevistas 1 a 11. Em seguida foi calculada a freqiiéncia de cada

categoria de relatos em cada entrevista.

A Figura 5 representa a freqiiéncia média das categorias de relatos em todas as

sessdes analisadas. Como podemos observar nesta figura, as categorias de relatos que

obtiveram a maior média percentual foram a de “Comportamentos-queixa” e de

“Varidveis Relacionadas”. Relatos de “Comportamentos-queixa” alcangaram um
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percentual superior a soma das demais categorias e alcancou a maior freqiiéncia na

oitava sessdo € a menor na quinta sessao.

100 ~

O Comportamentos-queixa
[ Variaveis relacionadas
O Explicagdes

B Proposigoes

75

50 -

25

Figura 5. Média da freqii€ncia das categorias de verbalizacdes de P4, em todas

as entrevistas.

A freqiiéncia de relatos das condicdes ambientais possivelmente relacionadas
com os aspectos problemdticos do comportamento da participante (“Varidveis
relacionadas™) foi a segunda categoria mais freqiiente e a que apresentou maior
variabilidade ao longo das sessdes, ficando entre 5% na terceira sessdo e 34% na
primeira sessao.

A Figura 6 representa a freqiiéncia de todas as categorias de relatos da

Participante 4 nas sessdes de 1 a 11.



106

h —&— Comportamentos-queixa
— #l— -Variaveis relacionadas
- - & - - Explicagbes

75 — @ - Proposicoes

Percentual de ocorréncia
n
o
L

|
V4
25 F N N S
\- / \‘A / N /l - .
\ / N7 -~ e |
___.A--\\;:‘.’;/_\_ ______‘_" NI | | /‘7

A ._/\ / ~.x—__. -\_'___~:’---. P \‘A

.,_—-- . '-._~x'.:~_ ’:'

0 ., ¢
2 22 3 42 5 6° 72 8 9 102 112

Sessd0 sessdo Sessd0  Sessd0 Sessd0  Sessd0  sessdo  sessd0  Sessd0 sessao sessdo

Figura 6. Freqiiéncia das categorias de verbalizacdes de P4, nas entrevistas.

A categoria “Explicagoes” apresentou a menor variabilidade, quando comparada
com as demais, ficando entre 0% na nona entrevista € 22% na sexta entrevista. A
freqiiéncia dos relatos de “Proposicdes” foi a mais baixa e manteve esse percentual
reduzido ao longo de todas as entrevistas, tendo se igualado ao de “Explicacdes” nas
entrevistas 3 e 5, também apresentando pouca variabilidade ao longo das entrevistas.

De uma maneira geral o conteido dos relatos desta participante manteve-se
constante ao longo das entrevistas, demonstrando o tipo de controle exercido pelo
comportamento verbal do pesquisador/terapeuta, permanentemente solicitando relatos
descritivos de respostas e varidveis ambientais. A maior freqiiéncia de relatos de
queixas pode ser um demonstrativo do grau de controle que as respostas fisioldgicas e
cognitivas tenham exercido sobre o contedido verbal da participante durante as

entrevistas.
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Identificacdo e Andlise das alteracOes ocorridas nos relatos de P4.

A primeira sessdo de atendimento consistiu na coleta de informagdes acerca do
inicio das queixas e do seu desenvolvimento, procurando-se destacar as condi¢des do
ambiente relacionadas com as queixas. Assim destacamos relatos do tipo “O que me
aconteceu ‘foi’ as crises... vai me apertando o peito, uma dor, uma disritmia e um
tremor... meus misculos ‘era intocdvel’, tudo dolorido” e mais adiante ao ser solicitada
a descrever uma situacio onde ocorrera uma crise, “As vezes eu tava dentro do énibus...
em casa sempre de madrugada... no meu grupo de estudo”. A cliente também foi
solicitada a descrever outras queixas ocorridas anteriormente ao inicio da crise atual e o
que poderia ter ocasionado estas queixas, quando foram obtidos os seguintes relatos:
“Desde o ano passado que eu sinto que eu me modifiquei... eu estava intolerante... eu
me irritava com qualquer coisa” e “Eu jd ndo agiientava mais, eu jd me sentia
estourada... muito cansada, as vezes eu ndo tava dormindo”. Essas queixas foram
relacionadas com as seguintes situacdes: “eu jd tinha os problemas de casa com a
minha mde... ele é alcoolatra e apareceu com diabetes” e ainda Ai veio o roubo na
minha casa... a minha mde ficou traumatizada, foi pra cadeira de rodas”. Como visto, o
relato da cliente foi direcionado pela investigacdo da terapeuta.

A segunda sessdo tinha como objetivo fornecer a participante informagao acerca
do transtorno do panico, como se desenvolve, suas causas e como pode ser tratado, o
que consiste no primeiro passo de um protocolo de intervengdo comportamental para
Transtorno do Panico, desenvolvido pela terapeuta/pesquisadora, com base em Rangé
(1995). Observa-se na Figura 6, que houve um aumento na freqii€éncia de relatos de

todas as categorias, com excecdo de “Varidveis relacionadas”. Todas as sessdes a partir
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da segunda iniciaram com um levantamento da semana desde o dltimo atendimento,
geralmente iniciando com a pergunta “Como foi sua semana?’ ou “Como vocé tem se
sentido nestes ultimos dias?”’. Como se tratava do inicio do tratamento, ainda foram
muito freqiientes relatos de queixas relacionadas a eventos ambientais, assim
observamos um aumento na freqiiéncia da categoria de “Comportamentos-queixa”. Foi
observado também um aumento na freqiiéncia dos relatos da categoria “Explicacdes”,
devendo-se ao fato da cliente relacionar o desenvolvimento de seu problema com seu
estilo de vida, por exemplo, “Eu fui a tinica mulher e ultima filha... meu pai
desencarnou eu tava com treze anos... meu irmdo casou logo depois... 0 meu outro
irmdo foi embora trabalhar numa carreta” e “Eu s0 fui acostumada a cuidar da minha
mde... nunca me cansei, nunca me chateei” e ainda “Eu me preocupo com tudo... com a
luz, com a dgua, com a comida...”. Nesta sessdo foi passada uma tarefa para a
participante realizar em casa. Tratava-se do “Registro Didrio de Respostas Ansiosas”
(Anexo 16) um quadro onde a participante deveria registrar as situagdes quando
ocorreram respostas ansiosas, relacionando as emocdes sentidas, os pensamentos € 0s
efeitos sobre o ambiente.

Na terceira sessdo, o objetivo foi o de introduzir o Treino Respiratério (Rangé,
1995) (Anexo 13) e a Técnica de Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson
(1938, citado em Rangé, 1995) (Anexo 14). Os relatos obtidos de queixas limitaram-se a
um evento critico ocorrido imediatamente antes da sessio, dentro do Onibus, na vinda
para a consulta. Esta sessdo foi onde se obteve menor freqiiéncia de relatos de
“Variaveis relacionadas” e o maior nimero de relatos de “Proposicdes” do que nas
demais sessdes, devendo-se isso, possivelmente, ao fato da cliente descrever suas

tentativas de manejar a crise, por exemplo “Fui tirando as coisas do meu pensamento...



109

tomei dgua de coco bem devagar”. O restante da sessdao foi ocupado na andlise daquele
evento ocorrido no dnibus.

Na quarta sessdo foram trabalhados os aspectos da técnica verbal denominada
A.C.AL.M.E.-S.E. (Anexo 15), que € uma estratégia de manejo de crises, onde sdo
descritos, passo a passo, 0os comportamentos que sdo necessdrios durante um crise.
Nesta sess@o foram analisados os registros feitos pela participante na Folha de “Registro
Didrio de Respostas Ansiosas” (Anexo 16). Esta sess@o constou de relatos de situacdes
ocorridas na semana anterior ao atendimento, onde a cliente apresentou respostas
sintomadticas de ansiedade, tais como “ontem me deu medo”, “Domingo me deu um
negocio... eu estava pdlida, falta a minha respiracdo” e respostas as solicitacdes da
terapeuta de tentativas de sair da crise, tais como, “eu me sentei na poltrona, levantei as
pernas e relaxei”. Ao final desta sessdo a terapeuta entregou uma folha denominada
“Lista de Desejos” (Anexo 18) e solicitou que a participante a preenchesse em casa e
trouxesse na proxima sessdo. Esta folha constava de um registro de objetivos que a
participante desejava alcangar e o que poderia fazer pra alcangé-los.

Na quinta sessdo houve a continuidade da andlise dos registros de respostas
ansiosas da dltima semana, onde se observou a menor freqii€éncia de relatos de
“Comportamentos-queixa”, comparado com as demais sessdes. Houve um pequeno
aumento da freqiiéncia de relatos de “Varidveis relacionadas”, provavelmente sob
controle das solicitacdes da terapeuta para descricdes das situacdes onde as respostas
ansiosas ocorreram. Foi cobrada da participante o registro da “Lista de Desejos”. Tais
relatos foram observados na Categoria “Proposicdes”.

Na sexta sessdo observou-se a maior freqiiéncia da Categoria “Explicacées” do

que nas demais sessdes. Houve uma diminui¢cdo na freqiiéncia de “Varidveis
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relacionadas™ e “Proposicoes”. Nessa sessdo foi utilizada uma técnica cognitiva
desenvolvida por Young (Young, 1987, em Rangé, 1995) (Anexo 17). Este fato pode
explicar a variacdo observada nas categorias. Esta técnica requer que a participante
identifique aspectos de seu comportamento em geral, ou estilo de vida, que poderiam
estar relacionados com o desenvolvimento de seus problemas atuais.

Na sétima sessd@o, foi trabalhado especificamente um aspecto do ambiente da
participante relacionado com suas dificuldades. Tal aspecto era o seu relacionamento
com o noivo, que durava quinze anos e que se apresentava bastante tumultuado devido
ao problema com as doengas apresentadas pelo noivo ao longo de seu relacionamento,
como por exemplo, ter ficado desempregado, e por isso ter se tornado alcodlatra, ter
perdido um outro emprego por causa da bebida, ter adquirido tuberculose e ter parado
de beber por causa da doencas, apresentou crises de abstinéncia e nessas crises ficava na
casa da participante, logo em seguida foi detectado que ele sofria de diabetes, o que
ocasionou uma mudanga no humor do noivo, pois ele rejeitava a doenga.

Sobre essas questdes relativas ao seu noivo, a participante relatava “Eu ndo
agiientava mais, as vezes eu tomava Lexotan sem prescricdo média pra ver se eu
conseguia dormir... Era horrivel, aquilo me abalava”, por sua vez apresentou o seguinte
relato como outra das possiveis razdes pra suas queixas: “Eu tenho certeza que eu
adquiri tudo isso porque eu sofria muito” e um objetivo “Eu preciso tratar disso”.

Na oitava sessdo, observa-se um aumento na freqiiéncia de relatos na categoria
“Comportamentos-queixa”, a maior de todas as sessdes. A participante relatou uma
espécie de recaida em seu estado, tendo apresentado uma crise de ansiedade bastante
forte na noite anterior a consulta. Houve varios relatos de sintomas fisicos, cognitivos e

comportamentais de ansiedade, no entanto a participante fez relatos de tentativas para
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controlar-se, “Mas eu me controlei” e “Eu procurei ficar trangiiila, porque eu estou
trabalhando pra isso”.

Na nona sess@o foram analisados ainda relatos de ocorréncias de respostas de
ansiedade, de acordo com os registros na folha para tal. Esta sessdo ocorreu apds uma
interrup¢do de dois meses do atendimento devido a diversas intercorréncias com a
terapeuta e com a cliente. Neste intervalo a cliente casou-se, o marido voltou a beber e a
mae piorou de seu estado de satde e por isso a participante estava dormindo no quarto
com ela. Os relatos da participante foram centrados nestes fatos e nas suas reagdes. Ndo
houve relatos na categoria “Explicagbes” e observou-se a menor freqiiéncia da categoria
“Proposicoes’.

Na décima sessdo observa-se uma certa regularidade entre as freqiiéncias de
categorias, nenhuma tendo prevalecido sobre as demais. A maior freqii€ncia foi de
“Comportamentos-queixa”, relacionados a uma crise ocorrida poucos dias antes da
sessdo, cuja razdo dada pela participante foi mais uma piora no estado de satide da mae.
Foi a segunda maior ocorréncia dos relatos de “Proposi¢des”, com a cliente relatando
como se comportava antes de apresentar o transtorno e manifestando seu desejo de
mudar aquela situacdo, relatos de comportamentos adequados no passado e futuros a
serem adquiridos com a continuidade do tratamento.

Na décima primeira sessdo permaneceu a freqii€ncia alta de relatos de
comportamentos-queixa, no entanto observou-se a maior freqiiéncia de relatos na
categoria “Proposi¢cdes”, principalmente relacionado ao fato de ter conseguido evitar
uma crise de panico e apresentar as respostas necessdrias tanto para o controle da crise
quanto para a solu¢do da situacdo responsdvel por ela. Outro aspecto que foi bastante

discutido nesta sessdo foi a relacdo com o marido e seus esforcos em preservar o
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relacionamento apesar de sua propria problemadtica e dos cuidados com a mae, o que
pode ter contribuido para que a participante apresentasse mais relatos de
comportamentos adequados.

Convém ressaltar que a problemadtica da participante persistiu com diversas
recaidas ao longo do tratamento. Ao final deste estudo a mesma ndo apresentava mais
sintomas do Transtorno do Panico, porém permaneceram os aspectos depressivos da
sindrome e alguns estados ansiosos causados por eventos ambientais estressantes, tais

como o relacionamento com o marido e as oscilagdes no quadro de doenca da mae.



113

DISCUSSAO

De acordo com Sandler e Davidson (1973), a ansiedade sempre foi um tema
constantemente recorrente na literatura clinica para o entendimento do comportamento
chamado desajustado. Esta constatagao justifica a escolha do comportamento queixa no
presente estudo. Como em outras espécies, humanos parecem ser programados para
responder a certas situagdes com reacdes fisioldgicas inatas (Maser & Seligman, 1977).
A medida que amadurecem, as experiéncias vividas ou observadas modificam
grandemente aqueles mecanismos inatos que originalmente evocavam a ansiedade, de
forma que, em adultos, tais mecanismos sdo obscurecidos por comportamento
aprendido. Este fato explica porque intervencdes de base comportamental apresentam
alto indice de sucesso neste tipo de transtorno.

Observagdes clinicas de transtornos ansiosos indicam que eles sdo complicados
por uma alta incidéncia incomum de problemas interpessoais (Maser & Seligman,
1977), como pode ser observado nos casos estudados no presente trabalho.

O papel desempenhado pela ansiedade nas dificuldades apresentadas por pessoas
em situacdes sociais foi estudado por Bandeira, Quaglia, Bachetti, Ferreira e Souza
(2005). Os autores sugerem que os déficits de desempenho social podem ser explicados
pelo efeito inibidor da ansiedade sobre o comportamento assertivo, sendo necessaria
uma intervencdo terapéutica para diminui-la, a fim de obter um aumento na
assertividade. A relacdo entre a ansiedade e dificuldades interpessoais foi observada
mais especificamente nas participantes 1 e 3.

A terapia comportamental nos transtornos ansiosos se utiliza de uma série de
técnicas operantes (retirada de contingéncias mantenedoras; sacia¢do; esmaecimento;

feedback; contra-condicionamento; modelacdo) e respondentes (Exposicdo ao vivo;
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Dessensibilizacdo sistemdtica; Inundagdo; Implosdao; Condicionamento aversivo;
Contra-condicionamento; Esmaecimento), para reduzir respostas indesejiveis. Assim
como pode utilizar diferentes métodos para aumentar a freqiiéncia de comportamentos
desejaveis, tais como, Modelagem; Regras e Instrucdes; Autocontrole; Imitacdo;
Contracondicionamento; Economia de fichas; Controle de contingéncias, por meio de
procedimentos verbais e ndo verbais (Rimm & Masters, 1983).

Segundo Krasner e Ullman (1972), em psicoterapia ocorrem mudangas
significativas no comportamento verbal que t€m conseqii€ncias para outras formas de
comportamento, logo, uma modificacdo sistemdtica da propria verbalizacdo seria
tratamento. Assim, justifica-se a utilizagdo de um procedimento de condicionamento
verbal objetivando alcancar os mesmos objetivos da terapia comportamental.

A meta central da terapia comportamental é levar o cliente a desenvolver
autoconhecimento, o que implica numa discriminacdo e descricio de seu préprio
comportamento e das varidveis das quais é funcdo. O papel do terapeuta é ajudar o
individuo a atingir este objetivo, modelando seu comportamento verbal para obter
descri¢Oes precisas de respostas e contingéncias que lhe permitam realizar a andlise
funcional e ensinar o cliente a fazer o0 mesmo.

Na terapia comportamental de cunho behaviorista radical, tal como apresentada
neste estudo, sdo utilizadas técnicas operantes e respondentes, que agem sobre as
respostas do cliente de maneira direta ou indireta. As derivacdes desenvolvidas a partir
da terapia comportamental, como os modelos descritos na introdugdo deste trabalho,
utilizam com maior freqiiéncia procedimentos verbais aplicados durante a sessdo

terapéutica para levar o cliente a alcancar autoconhecimento e autocontrole, nos quais a
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andlise funcional das respostas que o cliente quer modificar pode ndo ser necessdria.
Seu foco € a interag@o entre terapeuta e cliente.

Na terapia comportamental behaviorista radical, além da andlise funcional do
repertorio comportamental da cliente, podem ser utilizadas escalas de avaliacdo como o
Inventério de Ansiedade de Beck, com a funcdo de confirmagdo do suposto diagndstico,
e verificacdo do estado inicial e final da cliente, tendo também funcionado como
estimulo discriminativo para a emissdo de outros relatos significativos.

Os instrumentos utilizados no caso da Participante 4, sdao procedimentos verbais
baseados no condicionamento respondente cujo efeito principal foi o de descondicionar
respostas fisiolégicas desagraddveis, favorecendo a discriminacdo por parte da
participante destas respostas e seu conseqiiente controle.

A medida que a participante conseguia controlar algumas respostas indesejveis
com o Treino Respiratdrio, por exemplo, ou com o Relaxamento, ocorreu uma reducéo
no sentimento de ansiedade antecipatdria, que costuma ocorrer independente de um
ataque isolado ou situacdo especifica. Da mesma forma, respostas de esquiva tenderam
a diminuir e respostas adaptativas de enfrentamento foram desenvolvidas em situagdes
ansiogénicas. Os procedimentos utilizados tinham como premissa bdsica o
descondicionamento de respostas indesejaveis através da emissdo de respostas
incompativeis pareadas com aquelas.

O procedimento de coleta e andlise de contetido verbal desenvolvido por Bori e
cols (1978) foi utilizado neste estudo com o objetivo de identificar a natureza e a origem
das dificuldades de individuos portadores de transtornos de ansiedade por meio de um
procedimento estruturado para criar condigdes para que o individuo fornecesse

informagdes necessdrias e identificasse a origem e a natureza das suas dificuldades. A
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interferéncia do terapeuta durante seus contatos era restrita a estimular a cliente a
verbalizar, e a categorizar as falas para reapresentd-las na forma de registros.

O comportamento verbal da terapeuta-pesquisadora era uma parte do processo
de solucdo de problemas que a participante trouxe, no qual a devolugdo dos relatos da
participante, organizados e categorizados, sessdo a sessdo, funcionou como estimulo
discriminativo verbal para que a participante emitisse respostas relacionadas a solucio
de suas dificuldades, e gradualmente discriminando, por meio da categorizagdo, a
relacdo entre as verbalizagdes e as varidveis relevantes para a queixa.

Segundo Catania e Shimoff (1998) € possivel mudar o comportamento humano
modelando o comportamento verbal ao invés de modelar diretamente o comportamento
ndo verbal alvo da intervencdo. Estudos nesta linha demonstraram que um treino em
correspondéncia verbal/ndo verbal pode ser uma estratégia eficaz para promover a
ocorréncia de comportamento nédo verbal alvo.

Pode-se inferir que o Método Bori, que manipulou o comportamento verbal,
gerou relatos consistentes e sensiveis as mudangas na situacdo do comportamento
problema, proporcionando condi¢des para que a participante analisasse seu proprio
comportamento verbal e identificasse as inter-relagdes do contetido. No estudo de
Simao (1992), os resultados mostraram que as alteragdes nas inferéncias do sujeito, ao
longo de sucessivas interacdes, envolviam o estabelecimento de relagdes generalizantes
entre classes de eventos do fendmeno-tema, levando a construcdo de conhecimento.

No presente estudo, relacdo entre terapeuta-pesquisador e participante-cliente, o
comportamento da primeira se orientou pelo comportamento da segunda e,
reciprocamente, a participante orientou seu comportamento pelo da pesquisadora. De

acordo com Tunes e Simdo (1998), o participante seleciona aspectos de sua realidade
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enquanto o pesquisador organiza os conteidos para criar condi¢des para o surgimento
de novos relatos.

As classes de comportamento foram extraidas a partir do contetido dos relatos da
participante a cada sessdo. Os registros das verbalizagdes e sua andlise foram elaborados
com formatos variados, com adaptagdes em algumas sessdes para favorecer uma melhor
compreensdo, por parte da participante, dos objetivos da terapeuta/pesquisadora. Por
exemplo, duas categorias distintas “Proposi¢des” e “Comportamentos Ideais”, estavam
relacionadas e foram substituidas uma pela outra em algumas andlises. Sendo que a
categoria “ProposicOes” referia-se a relatos de comportamentos desejados que a
participante gostaria de desenvolver em seu repertério, ndo necessariamente
relacionados com as categorias de comportamento-queixa. Por outro lado, a categoria
“Comportamentos Ideais” inclufa descri¢des de comportamentos desejados que a cliente
apresentava em seu repertério incompativeis com o comportamento-queixa, porém com
intensidade e freqiiéncia insuficientes para substitui-los .

Por meio da classificagdo de seu contetido verbal a participante foi capaz de
discriminar as condi¢des que controlavam suas respostas a partir de seu préprio relato,
reorganizado sessao a sessao.

Nesse procedimento, a pesquisadora/terapeuta permitiu o relato livre da
participante, com minima interferéncia verbal. Durante a primeira entrevista, o
comportamento verbal das participantes 1 e 3 ficou sob controle de seu préprio
comportamento verbal, aberto e encoberto, e posteriormente, a partir da segunda
entrevista, o controle de seu comportamento verbal se transferiu para o contetido
classificado em categorias pela pesquisadora-terapeuta a partir do conteido de seu

relato verbal na sessdo anterior.



118

O papel da pesquisadora/terapeuta foi o de analisar o contetido verbal, apresentar
essa andlise a participante e deixar para ela a tarefa de alterd-lo conforme ia sendo
exposto a classificagdo feita pela pesquisadora/terapeuta.

Os resultados indicam que a apresentagfo para a participante da categorizagdo de
seu relato, ficando exposta, assim, ao seu préprio comportamento, analisado pela
pesquisadora-terapeuta, provavelmente aumentou sua discriminacdo das contingéncias
que controlavam seu comportamento a partir de seu proprio relato organizado em
categorias. Este aspecto pode ser observado nas alteracdes que a cliente apresentava em
seu relato na medida em que era exposto a ele nas entrevistas. Pode-se, portanto, sugerir
que o procedimento gerou autoconhecimento e autocontrole, aumentando a
probabilidade de emissdo de respostas de solucdo de problemas.

De acordo com Skinner (1953), o que caracteriza uma situag@o problema € o fato
de o individuo ndo poder emitir, de forma direta e imediata, uma resposta solucdo,
embora esta resposta tenha probabilidade de ser emitida sob certas condicdes. Para
aumentar a probabilidade de que a resposta solucdo seja emitida, o individuo precisa
apresentar outras respostas que modificardo seu préprio comportamento ou a prépria
situacdo em que se encontra, criando condi¢cdes para que a resposta solugdo ocorra.

Para solucionar um problema, é necessaria a alteracdo de relacdes funcionais
entre resposta e meio ambiente. A Participante 3, por exemplo, mudou algumas de suas
reacoes ao comportamento de familiares e colegas de trabalho, ocasionando uma
alteracdo nesses eventos, que propiciaram a emissio de respostas adaptativas de solucéo
de algumas de suas dificuldades de interagdo.

No contexto clinico, é papel do terapeuta ampliar as condi¢des de estimulacdo

do cliente para propiciar as alteracdes comportamentais necessdrias para solucao de seus
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problemas. Neste estudo, as condigcdes de estimulacdo dispostas pela
pesquisadora/terapeuta, por meio da apresentacdo das andlises dos contetidos verbais da
participante, aparentemente contribuiram para o aparecimento de relatos de
comportamentos desejaveis e colocou o comportamento da participante sob controle de
condicdes favoraveis a solugdo de seus problemas.

No procedimento adotado neste estudo, com base em Bori & cols. (1978), a
pesquisadora-terapeuta estabeleceu um arranjo de estimulos por meio da reapresentacio
categorizada dos relatos da participante para favorecer o aparecimento de respostas com
probabilidades de solucdo de problemas. Assim, as respostas verbais da participante
alteraram a relacdo funcional de suas respostas ndo verbais problemdticas com seu
meio-ambiente que, em contrapartida, se alterou, permitindo a emissao de outras
respostas, e assim sucessivamente até atingir a solugcdo desejada. A funcdo das respostas
verbais da participante na alteracdo de suas respostas ndo verbais problemadticas
dependeu da natureza das alteragdes sofridas por meio do procedimento adotado pela
pesquisadora/terapeuta.

No procedimento adaptado de Bori e cols. (1978), ndo foi necessdrio todo o
esfor¢o investigativo por parte da pesquisadora/terapeuta, nem de estudo do problema e
da apresentagdo para a participante da sua formulagdo e plano terapéutico, procedimento
caracteristico da terapia comportamental.

No contexto da intervengdo terapéutica de base comportamental, com a
Participante 4, a pesquisadora/terapeuta forneceu estimulos discriminativos verbais
(perguntas) visando dirigir o comportamento verbal do cliente para temas relacionados

com a sua problemdtica e forneceu reforcamento diferencial seletivo (feedback),
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objetivando alterar ou manter os relatos considerados relevantes, apenas registrando
outros relatos.

Nessa interacdo, a pesquisadora-terapeuta colheu os dados e os organizou para
produzir uma versdo do relato em termos de relacdes de contingé€ncias. Em seguida a
pesquisadora-terapeuta passou a apresentar os estimulos verbais discriminativos para a
participante discriminar as contingéncias que controlavam seu comportamento, o que
foi obtido pelas formulagdes realizadas e descritas para a participante. As lacunas das
descri¢des, tanto de comportamentos quanto de contingéncias, deixadas em branco no
relato das Participantes 2 e 4 eram preenchidas imediatamente pelas solicitacdes da
pesquisadora/terapeuta ao longo da entrevista.

O relato das participantes submetidas a terapia comportamental, em certa
medida, seguiu o curso dado pela terapeuta-pesquisadora. O comportamento de relatar
das Participantes 2 e 4 ficou dependente do comportamento da pesquisadora-terapeuta
no momento da entrevista.

Foram observadas diferencas nas freqiiéncias das categorias de relatos das
participantes entre os dois procedimentos utilizados a partir da primeira sessdo. O
comportamento verbal da terapeuta/pesquisadora nas sessdes foi o fator mais fortemente
relacionado com as mudangas, pois a mesma direcionava o relato da participante para
obter informagdes em um procedimento e no outro sua atuagdo se dava com a devolucdo
do produto final do relato, devidamente categorizado, no inicio da sessdo subseqiiente.

Foram observadas variagdes nas classes de conteido verbal da Participante 3,
submetida ao Método Bori, a medida que o procedimento ia sendo aplicado. Foi
possivel observar durante o processo que, no inicio da interagdo, a participante

apresentou precdrias descricdoes de relacdes entre os contetidos verbais de seu relato.
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Tais categorias ndo aparecem nas primeiras sessoes de entrevista. Entretanto, o relato
foi se tornando gradualmente mais completo, ou seja, a participante passou a apresentar
verbalizacdes cujos contetidos se inter-relacionavam. O procedimento de classificacio
da fala em categorias, tornou possivel a obten¢do de material verbal mais préximo das
contingéncias. Na medida em que a participante entrava em contato com os estimulos
verbais de seu proprio relato, quando descrevia comportamentos e varidveis
relacionadas, foi possivel levar ao estabelecimento, por parte do participante, de
relagcdes entre as classes de seus contetidos verbais (solucao da dificuldade).

Os resultados indicam que no procedimento desenvolvido por Bori e cols.
(1978), as verbalizacdes da Participante 3 ndo ficaram sob controle de intervengdes
verbais da pesquisadora/terapeuta durante a entrevista, no mesmo grau que na
interveng¢do terapéutica comportamental utilizada no caso da Participante 4. Na primeira
entrevista, ao ser ouvinte de si mesmo, a Participante 3 poderia estar sob controle de
diversas e indeterminadas varidveis, possivelmente histdricas e presentes. Porém, a
partir da segunda entrevista, quando a terapeuta/pesquisadora apresentava a
classificagdo em categorias do conteiido de seu relato verbal da entevista anterior, 0s
estimulos discriminativos eram os registros feitos pela pesquisadora/terapeuta.

Na primeira entrevista, a terapeuta/pesquisadora usou uma técnica nao diretiva, e
a partir da segunda entrevista, os estimulos discriminativos verbais textuais se
configuraram a partir dos contetidos apresentados pela Participante 3, categorizados
pela terapeuta/pesquisadora de forma a permitir a participante realizar uma andlise

funcional de seu relato verbal e dos préprios problemas — comportamentos-queixa.
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No Método Bori, o papel da terapeuta-pesquisadora foi o de analisar o contetido
verbal, deixando para a Participante 3 a tarefa de alterd-lo conforme ia sendo exposta a
classificagéo feita pela terapeuta/pesquisadora.

A apresentacdo para a Participante 3 da categorizagdo de seu relato (exposicao
ao seu proprio comportamento), levou-a a discriminar as contingéncias que controlavam
seu comportamento a partir de seu proprio relato e a emitir descrigdes de
comportamentos desejaveis — autoconhecimento - para a solucdo de suas dificuldades —
autocontrole.

Na terapia de orientagdo comportamental somente se o terapeuta apresentar os
estimulos discriminativos verbais durante a entrevista, o cliente podera ficar sob
controle destes eventos para discriminar as contingéncias que controlam seu
comportamento.

Em pesquisas sobre contetido de relatos verbais é necessdrio que o pesquisador
propicie condi¢Ges para obter relatos mais precisos e completos. Essas condi¢des sdo
propiciadas na medida em que a situagdo do participante possa ser, também,
caracterizada como tipica de solu¢do de problema, isto é, que certa variabilidade
comportamental seja esperada a partir da qual possam ser selecionados comportamentos
de solucdo dos problemas.

O participante, ao entrar em contato com os estimulos verbais discriminativos
produzidos pelo pesquisador, podera fornecer mais informagdes acerca de seu
comportamento e varidveis que sirvam de base para o trabalho do pesquisador de
produzir novos estimulos discriminativos e reforcar o comportamento de fornecer

informacgdes.
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No Meétodo Bori, a participante passou a emitir relatos relevantes para
preenchimento das lacunas presentes na andlise do conteddo verbal feita pela
pesquisadora/terapeuta e apresentada a participante, no momento que entrava em
contato com seu comportamento verbal transcrito e organizado pela
terapeuta/pesquisadora.

No procedimento da terapia comportamental a participante foi instigada pela
terapeuta-pesquisadora a emitir comportamento verbal relevante no momento em que
estava se comportando verbalmente na sessdo. Quando ela falhava em emitir, por
exemplo, descri¢des de contingéncias ambientais, a terapeuta/pesquisadora fornecia os
estimulos verbais discriminativos que podiam levar a emissdo do relato desejado.

Com os dados obtidos j4 foi possivel alguma avaliacdo da eficidcia do
procedimento desenvolvido por Bori e Cols (1978), para a solugdo de dificuldades de
individuos portadores de transtorno de ansiedade, em comparacdo com a abordagem
comportamental direcionada a ansiedade.

O procedimento mostrou-se um instrumento eficaz para promover alteracdes
comportamentais a partir do contato do falante com seu préprio comportamento verbal.
O comportamento verbal da participante mostrou modificagdes graduais, por exemplo,
nas categorias de comportamento-queixa e relatos de comportamentos desejados. A
participante passou a apresentar mais relatos de proposicdes, digamos,
comportamentais, a medida que ia reduzindo relatos de explica¢des possiveis.

A acdo intencional e planejada da pesquisadora/terapeuta ao categorizar e
reapresentar o conteddo verbal da participante proporcionou a esta o conhecimento
necessdrio sobre o tema em estudo, no caso o comportamento-queixa, possibilitando

que ela propria formulasse proposicdes de mudangas.
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O procedimento mostrou poder ser Util com pessoas portadoras de transtornos de
ansiedade cujos estudos t€m sido apresentados dentro do modelo médico e métrico, com
base em escalas diagndsticas e interven¢des médicas padronizadas correntes, na maioria
dos casos, prolongadas e pouco eficientes.

Neste trabalho procurou-se mostrar um novo modelo de intervencgdo terapéutica
comportamental, dentro da andlise do comportamento, capaz de promover as mudangas
necessdrias dos comportamentos problemas, apresentando um estudo de caso que
utilizou o método da devolugdo de contetddo verbal como alternativo.

E importante atentar para a possibilidade de complementaridade entre modelos
que utilizam a metodologia de andlise de comportamento verbal em interacdes livres e
aqueles que utilizam a metodologia experimental em laboratério. Esta
complementaridade ndo significa colocar sob avaliacdo o status de cada modelo
proposto, mas sim a contribui¢do dos resultados obtidos para a compreensao cientifica
do comportamento humano.

O estudo permite também mostrar a importancia da pesquisa com relatos verbais
em interacdes livres e continuas, como é o caso da relacdo terapéutica no enfoque da
andlise do comportamento e aponta um outro aspecto importante deste tipo de estudo,
voltado para a interacdo verbal terapeuta-cliente, destacando as contingéncias em vigor
no momento da interag@o, assim como as histdricas, relacionadas com o comportamento
verbal de ambos, bem como a relacdo relato-relatado.

O estudo também poderd contribuir para resolver algumas dificuldades
metodoldgicas envolvidas no estudo do comportamento verbal continuo, mostrando que
uma preparagdo fora do laboratério e da situacdo relatada pode permitir controle e

manipulagdo de varidveis relacionadas com o comportamento verbal continuo, onde o
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pesquisador tem seu comportamento direcionado pelo comportamento do sujeito,
jogando luz sobre o que pode funcionar para produzir mudancgas tanto no relato quanto
no comportamento relatado.

Como implicagcdes do presente estudo para uma possivel generalizacdo dos
resultados citamos o fato de ser um conjunto de quatro estudos de caso, e a comparagio
entre eles s6 pode ser feita com muita cautela, pois os participantes sdo sujeitos
experientes e com histdrias diferentes. Se, por um lado, o registro escrito facilita a
andlise dos dados, por outro, a interacdo clinica conserva todas as suas idiossincrasias, o
que dificulta a generalizagdo, da mesma forma como com outros procedimentos
clinicos.

Segundo Néri (1987), a variabilidade e a generalidade dos dados na pesquisa sdo
problemas basicos a todas as ciéncias naturais. No entanto, segundo a autora, a
variabilidade ndo pode ser anulada pela amostragem estatistica, visto que o
comportamento estd sujeito a alteragdes provenientes de diversas fontes do contexto e
do préprio organismo. No estudo de casos Unicos, a generalidade pode ser alcangada a
partir da possibilidade de se obter resultados que possam ser comparados entre sujeitos
por meio da replicacdo de procedimentos ou de medidas.

Existem justificativas metodoldgicas, priticas e éticas para a realizacdo de
estudos de casos tnicos, as quais devem ser levadas em considerag@o no contexto sécio-
histérico em que se inserem, quando um profissional deseja alcangar as exigéncias
cientificas e terap€uticas em sua pratica clinica. Mesmo na impossibilidade de estudo
experimental, a comparabilidade dos estudos pode ser evidenciada a medida que relatos
de novos casos com a aplicagdo de um dado modelo corroborem os existentes na

literatura.
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A indicacdo de efetividade do modelo de devolugdo do relato verbal (Bori e
cols., 1978) para a solucdo de problemas de ansiedade poderia funcionar como um
estimulo para a difusdo de seu uso. Trata-se de um modelo de intervengdo que foi criado
por cientistas brasileiros e que responde as necessidades da anélise do comportamento

de lidar com comportamento complexo.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA CLINICA
CLINICA DE PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , na qualidade
de cliente atendido(a) na Clinica de Psicologia da UFPA, declaro que estou
suficientemente esclarecido(a) que meu atendimento faz parte de um estudo realizado
pela terapeuta, que pretende investigar os efeitos de dois métodos de terapia sobre o
conteido dos relatos verbais de pacientes com transtorno de ansiedade. Na terapia
comportamental tradicional, o terapeuta investiga, através de perguntas diretas ao
cliente, os aspectos da queixa apresentada e as condicdes em que ocorrem oS
comportamentos problematicos para fazer uma avaliagdo funcional e planejar a
intervengdo terapéutica. No procedimento de coleta e andlise de conteddo verbal, o
cliente € estimulado a falar livremente sobre seu comportamento-queixa e este relato
serd organizado e classificado pelo terapeuta e serd apresentado na sessdo seguinte ao
cliente para que este possa identificar, corrigir, acrescentar ou alterar seu relato, e assim
subseqiientemente até que o proprio cliente caracterize e proponha solugdes para o
comportamento-queixa. Fui devidamente esclarecido que poderei escolher entre um dos

procedimentos.
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Estd garantido que posso recusar-me a continuar minha participacdo em
qualquer fase do estudo ou em qualquer momento da terapia, podendo ser encaminhado
para outro profissional, caso deseje e seja necessario.

Serdo respeitados o sigilo e privacidade das informagdes por mim prestadas.

Declaro que aceito e concordo com as seguintes condi¢des e garantias:

1. Todas as sessdes de terapia serdo gravadas em dudio e posteriormente transcritas e
analisadas, sendo garantido o sigilo sobre o contetudo das fitas;

2. Devo comparecer regularmente as sessdes, sendo que ndo poderei faltar trés vezes
consecutivas sem justificativa, ou cinco alternadas, mesmo com justificativa;

3. Caso haja necessidade de apresentacio de meu caso em eventos
académicos/cientificos, ou algum outro tipo de publicacao, terei respeitados os meus
direitos no que diz respeito ao sigilo quanto a minha identidade, de meus familiares
e outras pessoas envolvidas;

4. Todas as informacdes fornecidas por mim serdo utilizadas exclusivamente para fins
académicos e cientificos e, portanto, ndo serd feito aproveitamento pessoal desse
material.

Caso tenha alguma divida sobre os meus direitos ou no caso de problemas
decorrentes do atendimento prestado, poderei recorrer a coordenacdo da Clinica para
maiores esclarecimentos.

Declaro que me sinto perfeitamente esclarecido sobre o estudo, assim como os
riscos e beneficios e que, por minha vontade, aceito participar do mesmo cooperando
com a coleta dos dados.

Este documento serd assinado por mim, pela pesquisadora/terapeuta e pela

Coordenagdo da Clinica.
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Nome:

R.G.: Data de Nascimento:

Belém, / /

Assinatura

Pesquisador responsavel:

Endereco:

Fones:

Registro no Conselho Profissional:

R.G.: CPF:

Pesquisador / Terapeuta Coordenacdo da Clinica
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ANEXO 2

CLASSIFICACAO DO CONTEUDO VERBAL 1* SESSAO - P 1



Anexo 2

ANALISE DA 1* SESSAO — CLASSIFICACAO DO CONTEUDO VERBAL
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COMPORTA-MENTOS-
QUEIXA

PROVAVEIS
CONDICOES
INSTALADO-RAS

PROVAVEIS
CONDICOES
MANTENEDORAS

EXPLICACOES DADAS

OBSER-VACOES

Nao conseguir fazer amigos

“Eu ndo consegui fazer
amigos”

deixei minha familia em S..

Af, isso ai, eu j4, me senti
muito s6 aqui, né. Uma
cidade grande. As pessoas
sdo diferentes

eu ndo quero incomodar
ninguém

todo mundo sempre muito
ocupado

Ninguém quer ouvir
ninguém.

Nao conseguir estudar:“...
eu ndo estudava. Eu
comegava e adoecia e ficava
prostrada na cama

Dificuldades no trabalho

eu ndo sei lidar com
autoritarismo

“...as pessoas “Te acalma,
todo ambiente de trabalho
tem fofoca. Todo chefe é
assim desse jeito”.

Incertezas:

eu ndo sei o que eu quero
“...um monte de divida na
cabeca da gente. Se vale a
pena a gente ficar longe da
familia da gente, né, pra
tentar uma vida melhor. E
tinha dias que eu nem me
levantava, assim. Eu ficava
em casa direto, deitada.”

a minha amiga fica
preocupada comigo, porque
eu tou sozinha
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ANEXO 3

CLASSIFICACAO DO CONTEUDO VERBAL - 2% e 3* SESSAO - P 1



Anexo 3

ANALISE DA 2 ¢ 3* SESSAO — CLASSIFICACAO DO CONTEUDO VERBAL
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COMPORTA MENTOS-
QUEIXA

PROVAVEIS
CONDICOES
INSTALADO RAS

PROVAVEIS
CONDICOES
MANTENEDORAS

SOLUCOES
SUGERIDAS

COMPORTA MENTO
IDEAL

Nao conseguir estudar

“Também adiar o inicio do
estudo”
“O problema é comecar”

Medo da derrota

Porque se vocé ndo estuda
vocé tem uma desculpa
mas eu tenho muito sono
devido a todos os
problemas que eu ja trouxe
do trabalho, né, eu ja estou
cansada.

ficar doente quando tenho
que estudar

Eu queria poder estudar
pelo menos quatro horas
por dia

quando eu comecgo, eu sigo,
eu fico um tempo

Somatizacao

“eu tenho muita dor de
cabeca também”

Eu marquei uma consulta
com um oftalmologista pra
ver se € vista

Adiamento

“eu fico adiando”

Eu faco uma lista do que eu
tenho pra fazer. Eu coloco o
dia que eu tenho que fazer e
coloco, assim, na lista

Acho que ndo tenho que
ficar esperando o dltimo
prazo

Esquiva

“fico dando todas as
desculpas possiveis”
‘O problema é ir.”

af eu peguei e fui. E foi
bom,

Af, quando eu vou pra 14, é
bom, né, a gente até
esquece da hora.
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ANEXO 4

INTERPRETACAO DO CONTEUDO VERBAL - 4* SESSAO - P 1



Anexo 4

ANALISE DA 4* SESSAO — INTERPRETACAO DO CONTEUDO VERBAL
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VARIAVEIS DEPENDENTES VARIAVEIS INDEPENDENTES
COMPORTAMENTOS- CONDICOES CONDICOES
QUEIXA INSTALADORAS MANTENEDORAS

SE TAIS CONDICOES
FOSSEM MODIFICADAS OU
DESAPARECESSEM, O
PROBLEMA DEIXARIA DE
EXISTIR?

Sentimento de rejeicio:
“Eu noto que a gerente ndo gosta

de mim”“Como se ela falasse
mal de mim”

“ela € uma exigéncia incrivel
comigo”

“Ela me trata mal”

“Ela me trata diferente”

“quase todos os lugares que eu
vou tem pessoas que nao gostam
de mim”

“.. todos eram meus amigos.
Quando eu fiquei desempregada,
diz, olha, vé se tem alguém 14
que tem pelo menos coragem de
me dar telefonema ou entdo
perguntar por mim. Entdo a
amizade, que eu pensei que era
amizade, ndo era. Era mais
interesse, né”’

Na presenca de colegas de
trabalho;

Ambiente de trabalho;
Relagdes interpessoais

Naio ser valorizada;
Ser criticada;

Ser depreciada;
Ser enganada;

Ser abandonada;
Ser humilhada
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ANEXO 5

INSTRUCOES PARA A 5*SESSAO-P 1
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Anexo 5

Instrucoes para a 5° sessao:

“Os problemas que sdo trazidos como queixa sdo denominados comportamento-
alvo e qualquer intervencdo deverd ter como objetivo final uma alteragcdo no mesmo, ou
em aspectos do mesmo que sdo considerados problemdticos. Para isso é necessdrio
descrever os aspectos problemdticos da forma mais completa e precisa possivel para
que sejam identificadas as condicdes do ambiente relacionadas, denominada varidveis
independentes, das quais o comportamento é funcdo. Como estes comportamentos sdo
multi-determinados, um conjunto amplo de varidveis contribuiria para sua
configuracdo. Hd probabilidade de que essas classes de varidveis sejam manipuladas

de modo a alterar o comportamento-alvo.”
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ANEXO 6

HIERARQUIZACAO DAS CONDICOES
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Anexo 6

HIERARQUIZACAO DAS CONDICOES

Relacione, por ordem decrescente de importincia, aquelas condi¢des para as

quais a resposta dada foi ‘Sim’ ou ‘Parcialmente’

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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ANEXO 7

OUTRAS CONDICOES
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Anexo 7

Relacione outras condigdes ndo citadas as quais vocé acha que se fossem

modificadas ou desaparecessem resultariam em solugdo de suas dificuldades.

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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ANEXO 8

CATEGORIZACAO DO RELATO DA 5* SESSAO — PARTICIPANTE 1



Anexo 8

ANALISE DA 5* SESSAO — INTERPRETACAO DO CONTEUDO VERBAL
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VARIAVEIS DEPENDENTES

VARIAVEIS INDEPENDENTES

COMPORTAMENTOS-QUEIXA

CONDICOES INSTALADORAS

CONDICOES MANTENEDORAS

“eu ainda ndo to acostumada com mudanca,
quer dizer, eu ndo gosto de mudanga.”

“eu que ndo gosto de mudanga, fico
preocupada”

“vai haver umas mudangas 14 no trabalho, né,
e (...) e os funciondrios de 14 vdo ter que
optar: ou sair de 14 ou trabalhar oito horas
por dia, quer dizer, ¢ uma mudanca
completamente, né”

“ndo sei o que vai acontecer”

“por conta disso eu fico nervosa, porque é
uma ansiedade.”

“af, eu to assim, preocupada (...) ndo consigo
relaxar”

“quem quiser ficar 14 vai ter que trabalhar
oito horas dirias. E essa mudanca ai. E
quem ndo quiser ter aumento de carga
hordria, vai ter que ir para outro local. Isso ja
t4 certo.”

“vocé ndo sabe o que vai acontecer”
“vocé ndo sabe pra que unidade vocé vai”
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ANEXO 9

FICHA DE TRIAGEM DA CLINICA DE PSICOLOGIA DA UFPA



SERVICO PUBLICO FEDERAL i
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS

CLINICA DE PSICOLOGIA
FOLHA DE TRIAGEM
Ficha N° .........c.....
Horério disponivel:
( ) manha
( ) tarde
1. IDENTIFICACAO
INOITIE: ..ttt ettt ettt st e st e s s et e e b e esmteesameeesabeessaeeesanaeenneee e
ENAEIECO: ..ottt NOe e
Perimetro.......coveeiieiiiiiiiee e Telefone........ccoceeveeneennennne.
Bairro......cooccevvveiiniecnieens Cidade.........ccoceeruene. Estado........cccuee..... CEP......ccceevvennee
Naturalidade:(cidade/estado)...........ccccuveeeeerreeeennnnen. Data nascimento........ [ovunn. [ovoraaanns
Sexo: () masculino () feminino

Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado ( ) divorciado ( ) vidvo ( ) outros
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Escolaridade:( ) analfabeto ( ) alfabetizado ( )1° grau incompleto ( ) 1° grau completo

() 2° grau completo () 2° grau incompleto

() 3°grauincompleto Curso/instituicAo/periodo.........cceeeeeeeeeeiueeneenenne
() 3° grau completo. Curso: ............... INSHLUICAOD. .oouveeeeeeieeeeee e
Religiao:..ccooeeieiee e, Profissao:.....cocieeiieeeieee e
L0 Tod1 1o Loz 10 1 USRS ROPP
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COM  QUEIM IMOTAD  .eiiiiiiiiieeiteeeeite ettt et e ettt e sttt e e b e et e e sttt e sabe e e beeenabeesabteesabeeebeeesabeesabees
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5. COM RELACAO A PROBLEMATICA APRESENTADA, QUE TIPO DE
ATENDIMENTO JA SE SUBMETEU ?
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7. IMPRESSAO PSICODIAGNOSTICA

DATA: ....cccoveee oo Lo,
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ANEXO 10

ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK (BECK-A)
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Anexo 10

ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK
(BECK-A)

Data: / / Checado por:

Abaixo temos uma lista de sintomas comuns a ansiedade. Favor preencher cada item da
lista cuidadosamente. Indique agora os sintomas que vocé€ apresentou durante A
ULTIMA SEMANA INCLUINDO HOJE. Marque com um X 0s espagos
correspondentes a cada sintoma.

Sintomas 0 1 2 4
Ausente | Suave, ndo | Moderado, Severo,
me é quase nao
incomoda | desagraddv | consigo
muito elmas suportar
consigo
suportar

Dorméncia ou formigamento

Sensacdes de calor

Tremor nas pernas

Incapaz de relaxar

Medo de acontecimentos ruins

Confuso ou delirante

Coracdo batendo forte e rdpido

SR R Fal Pl Dl o

Inseguro(a)

9. Apavorado(a)

10. Nervoso(a)

11. Sensag¢do de sufocamento

12. Tremor nas maos

13. Trémulo(a)

14. Medo de perder o controle

15. Dificuldade de respirar

16. Medo de morrer

17. Assustado(a)

18. Indigestao ou desconforto
abdominal

19. Desmaios

20. Rubor facial

21. Sudorese (ndo devido ao calor)

Desenvolvido por Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G. & Steer, R. A. (1988) An
inventory for measuring clinical anxiety: psychometric properties. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 56, 893-897.
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ANEXO 11

ENUNCIADO PARA A 8" SESSAO - PARTICIPANTE 3
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Anexo 11

Enunciado para a 8 Sessao — Participante 3

“Os problemas que sdo trazidos como queixa sdo denominados comportamento-
alvo e qualquer intervencdo deverd ter como objetivo final uma alteragcdo no mesmo, ou
em aspectos do mesmo que sdo considerados problemdticos. Para isso é necessdrio
descrever os aspectos problemdticos da forma mais completa e precisa possivel para
que sejam identificadas as condicdes do ambiente relacionadas, denominada varidveis
independentes, das quais o comportamento é funcdo. Como estes comportamentos sdo
multi-determinados, um conjunto amplo de varidveis contribuiria para sua
configuracdo. Hd probabilidade de que essas classes de varidveis sejam manipuladas

de modo a alterar o comportamento-alvo.”



164

ANEXO 12
INFORMACAO INICIAL PARA O PACIENTE COM TRANSTORNO DE

PANICO
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Anexo 12

INFORMACAOQ INICIAL PARA O PACIENTE COM TRANSTORNO DE

PANICO

Vocé tem um problema bastante conhecido, que tem até um nome, é muito
comum e é bastante bem-tratavel. O nome deste problema é Transtorno do Panico e ele
consiste em crises de panico subitas, repentinas, imprevistas, espontaneas e recorrentes
que incluem vérias sensagdes como vertigem, tonteira, taquicardia, sudorese, sensacdes
de falta de ar, formigamento, calafrios e muitas outras. Por causa delas, as pessoas
tendem a acreditar que estdo diante de um perigo como morte iminente, por ataque
cardiaco ou asfixia, ou desmaio, queda, perda de controle, loucura, etc. E tdo freqiiente
que atinge cerca de 3 % da populacdo. Vocé ndo é o tnico: em uma cidade de 10
milhdes de habitantes isso representa cerca de 300.000 pessoas.

Como estas crises acontecem de repente, em situagdes variadas, e sdo muito
assustadoras, as pessoas tendem a procurar, no inicio deste processo, ajuda médica, em
geral cardioldgica, por pensarem que se trata de um problema cardiaco. Aos poucos,
com a repeticdo delas, comegcam a se sentir inseguras e pouco confiantes em ficar
sozinhas ou safrem a rua desacompanhadas. Com isso passam a fazer muitas coisas
apenas com a companhia de alguém, na idéia de que se acontecer algo, o acompanhante
poderd tomar providéncias como levd-las a um médico ou para casa ou outro local
sentido como seguro.

As vezes este problema comeca de forma mais gradual, sem grandes crises, mas
com um progressivo aumento na inseguranga de fazer coisas sozinho ou de enfrentar

certas situagdes como passar em tdineis, andar em conducdes publicas (como Onibus,
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metrd, trens, avides), freqiientar cinemas, teatros ou casas de espetdculos, andar em
elevadores, pegar engarrafamentos, etc. A idéia costuma ser a de que, como alguma
crise ou mal-estar pode acontecer numa situacdo dessas e, como a fuga delas € muitas
vezes dificil, o melhor € evita-las, para ndo correr o risco, seja de acontecer o perigo
imaginado, seja de experimentar o intenso desconforto das sensag¢des, ou de comportar-
se de modo inusitado.

Ha debates ainda sobre as causas desse problema. Alguns médicos defendem
que se trata de um problema bioquimico que s6 é tratdvel com remédios. H4 argumentos
fortes a favor desta posi¢do, mas também hd problemas, como os efeitos secundarios
que estas medicacdes produzem, como o fato de quase 2/3 dos pacientes voltarem a ter
crises, uma vez suspenso o tratamento e ainda como as evidéncias de cura através de
tratamentos ndo-medicamentosos como a psicoterapia comportamental. A nossa posi¢ao
€ que, quando as crises sdo muito intensas e freqiientes, o uso de medicagdo torna-se
necessdrio. Mas quando sdo menos freqiientes ou mais brandas, uma intervencdo
estritamente psicoldgica € mais desejavel. Por que? Porque pensamos que a causa deste
problema é psicolégica (o que ndo exclui a ocorréncia de processos bioquimicos
cerebrais). Sdo dois motivos principais:

Em primeiro lugar, € preciso a gente entender que o modo da gente pensar afeta,
isto é, determina o que se sente. Qualquer situagdo com que nos deparamos,
automaticamente nos faz pensar coisas boas ou ruins sobre ela. Em uma situacio, se eu
penso que estou em perigo, sinto medo; se penso que vai acontecer uma coisa otima,
fico alegre. Assim, qualquer sentimento é sempre causado por algum pensamento ou
algum evento externo. Mas as duas avaliacdes podem estar erradas: de repente, eu

descubro que ndo estou em perigo e o medo passa; ou 0 que eu pensei que iria acontecer
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de bom era um engano, e ndo fico mais alegre. E assim que muitas vezes as coisas se
passam na nossa cabeca e na nossa vida. E preciso também entender que sempre
precisamos agir ou nos comportar para saber qual a conseqiiéncia deste nosso
comportamento. O que acontece em funcio de nosso comportamento determinara se nos
comportaremos da mesma forma no futuro.

Quando ficamos preocupados com certos problemas, tendemos a sentir
ansiedade. Sentir medo ou ansiedade significa ter aquelas sensa¢des desagradaveis (falta
de ar, taquicardia, etc.). Se, com certas sensacdes do nosso corpo, pensamos que vamos
ter um ataque cardiaco, é bastante aceitivel que fiquemos apavorados. Estamos
acreditando mesmo que corremos perigo. E se corremos perigo (ou pensamos que
corremos), como nao sentir medo? A ocorréncia daquelas situacdes (produzidas por
idéias de perigo) confirma mais ainda a idéia de um ataque cardiaco iminente, o que faz
aumentar ainda mais a intensidade das sensagdes, e assim por diante. Rapidamente,
portanto, numa espiral, acontece a crise de panico. Mas, ja reparou que tudo aquilo de
pior que vocé prevé nunca acontece? Ora, isto significa que estamos avaliando mal ou
pensando errado sobre estas situagdes. As avaliagbes que fazemos sobre estas sensacdes
estdo incorretas e precisam, portanto, ser reformuladas. Todas estas coisas fazem com
que fiquemos meio como um radar reparando em tudo em volta e, sobretudo, em tudo
no nosso proprio corpo. Por causa disso, qualquer alteracdo ou sensacdo “estranha” no
nosso corpo quase sempre acaba sendo interpretada como um sinal de uma doenga
perigosissima ou de um perigo fatal e iminente. Mas a gente pensar que alguma coisa é
perigosa ndo quer dizer que, obrigatoriamente, ela seja, por mais que O NOSSO
pensamento pareca verdadeiro. As vezes nos enganamos mesmo quando pensamos que

estamos certissimos. Por isso, o tratamento consiste, em parte, em ensinar a vocé a
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descobrir quando vocé estd pensando certo e quando estd pensando errado, para vocé
poder deixar de ter medo de coisas que néo sdo verdadeiras ou reais. Da mesma forma
vocé vai aprender novos comportamentos de enfrentamento das situagdes que vocé tem
medo. Por isso nds vamos discutir seus pensamentos que ocorrem nas sessoes € 0s que
ocorrem fora delas (e que vocé vai trazer anotados). Vocé vai aprender a testd-los para
ver se sdo verdadeiros ou se sdo 16gicos. Por exemplo, eu quero que vocé respire forte e
rapido por dois minutos. Apds 30 ou 40 segundos, ou mais um pouco, pare e preste
aten¢do no que vocé estd sentindo. Ndo sdo sensacdes semelhantes as que vocé teve
quando em panico? (Ex.: taquicardia, sudorese, boca seca, etc.) Veja, primeiro, como
vocé pode fazer coisas com seu corpo, sem querer. Mesmo sem perceber, numa situagéo
de estresse ou preocupacdo, respiramos profundamente. Isto pode, como vimos neste
exercicio, provocar sensacoes ‘“estranhas” no nosso corpo (como essas que vocé€ acabou
de sentir, semelhantes as de ansiedade). Assim, fica facil interpreta-las (erradamente)
como sinais de ataque cardiaco ou desmaio, por exemplo, e ndo apenas como
(verdadeiramente) sinais de ansiedade decorrente de preocupagdes.

Vocé vai aprender que uma coisa € algo ser perigoso e outra é algo ser
desagraddvel. Voc€ ja viu e sabe que o que se passou com voc€ € algo muito
desagraddvel. Mas ¢é perigoso? Se apesar de sentir as sensacdes desagradaveis, nunca
acontece nada do que vocé pensa que vai acontecer, isto nao serd uma prova de que as
suas sensacdes ndo sdo sinais de perigo? Descobrir isso significa que vocé€ pode ter
essas sensacdes, apesar de serem muito desagradaveis, e que vocé€ ndo precisa fugir
delas de qualquer modo, desesperadamente, pois nada de perigoso esta acontecendo. O
problema se reduz apenas em vocé aprender a minimizar a intensidade com que elas

aparecem, para nao serem tao desconfortdveis. Para isso vocé vai aprender a relaxar e a
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respirar de uma forma que produza relaxamento; vai aprender a examinar Os Seus
pensamentos para poder tornd-los mais realistas e verdadeiros, que ndo possuam idéias
de ameaca irreais e falsas. Conseguir mudar seus pensamentos ajudard vocé€, como
vimos, a deixar de sentir medo. Para exercitar tudo isso, serd necessario vocé€ se expor
gradualmente as situacdes que produzem ansiedade e as sensacdes que ela produz no
seu corpo, de modo que vocé passe a reconhecer e compreender o que se passa com
vocé, nos seus pensamentos € no seu corpo. Assim, vocé vai conseguir se acalmar nas
proprias situagoes.

Com isso, vocé poderd (1) testar suas idéias distorcidas; (2) verificar que s@o
falsas; (3) descobrir que ndo precisa fugir desesperadamente em busca de ajuda; (4)
reconhecer que, sozinho, vocé poderd superar e resolver tudo até se acalmar; e (5)
reconhecer que vocé nio precisa de um acompanhante para ter seguranga. Vocé terd
entdo aprendido a manejar seu medo/ansiedade/panico e estard praticamente bom.

Mas faltard ainda alguma coisa. O outro aspecto é que ficamos assim, com
Transtorno de Panico, quando temos medo de tomar decisdes ou de agir de modo
independente, autdbnomo, confiante e seguro em nossas vidas. Principalmente quando
uma ou mais coisas estdo insatisfatérias ou ruins na nossa vida e ndo sabemos que fazer
para muda-las (ou sabemos, mas temos medo de fazer o que queremos). Elas nos
incomodam e provocam sentimentos ruins, desagraddveis, que a gente tenta negar,
evitar percebé-las. Ai, qualquer situacdo que nos fagca pensar que podemos perder o
controle sobre elas nos ameaga, pelo contato com elas e pela idéia de perda de controle
que pode nos levar a fazer o que desejamos mas temos medo de fazer. Isto pode
produzir crises de panico que seguem a espiral que descrevi antes. Vamos precisar ver o

que estd insatisfatorio na sua vida e o que falta para que ela fique satisfatéria, como
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vocé quer que ela seja. Vamos precisar ajudar vocé a se reorientar na vida; em vez de
ficar se preocupando com o que ha de ruim, com o que pode acontecer de ruim, vamos
tentar fazer com que vocé consiga se orientar para o que ha de bom, gostoso, positivo,
desejdvel, realizador. S6 manejar crises ndo € o suficiente; € preciso acabar com aquilo

que comecgou a provoca-las. E isto, s6 com essa reorientagdo de vida.
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ANEXO 13

TREINO RESPIRATORIO (Rangé, 1995)
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Anexo 13

TREINO RESPIRATORIO (Rangé, 1995)

1. Inspire lentamente pelo nariz contando até trés, bem devagar.

2. Prenda a respiragéo, contando também até trés, bem devagar.

3. Exale lentamente o ar pela boca, contando até seis, bem devagar.

4. Faga com que o ar passe pelo diafragma e estufe o abdomen, durante a inspiragao.
5. Faca com que o ar que vocé exala deixe o abddémen cada vez mais encolhido.

6. Procure o ritmo ideal da sua respirag@o para vocé dentro deste estilo.
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ANEXO 14

INSTRUCOES PARA RELAXAMENTO
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Anexo 14
INSTRUCOES PARA RELAXAMENTO

1. De inicio, procure ficar o mais confortdvel possivel. Deite-se confortavelmente,
procurando livrar seu corpo de toda tensdo, deixando-o mole.

2. Agora respire fundo, aspirando profundamente e retendo o ar por cinco segundos.
Expire, exalando o ar suavemente e sentindo uma sensacio de calma comecando a
se expandir. Entdo continue a respirar suavemente, apenas concentrando-se em
sentir o peso de seu corpo, por toda a parte.

3. Estude o peso de seu proprio corpo. Isso deverd trazer uma sensacdo de calma e
tranqiiilidade por toda a parte (pausa de 10 segundos).

4. Contraia suavemente os seus bracos (punhos, antebragos e bracos). Imagine que
vocé estd segurando algo pesado com seus dois bragos estendidos. Sinta a tensdo em
cada parte deles. Solte-os! Solte tudo em cada braco. Sinta a diferenca entre o
momento anterior quando estavam contraidos e agora que estdo soltos e relaxados.
Repita isso trés vezes, variando o grau de tensdo cada vez. Procure localizar onde
vocé sente tensdao quando estdo contraidos e solte os misculos de modo a ficarem
bem soltos e relaxados nos locais em que vocé sente a tensdo. Depois apenas deixe-
os soltos, procurando sentir o peso de cada braco e tentando aumentar cada vez mais
a sensacdo de peso que serd maior quanto mais vocé soltar seus musculos do brago e
eles ficarem moles. Repita para si mesmo dez vezes: “Estou sentindo meus bracos
cada vez mais soltos, relaxados e pesados”. E va sentindo o relaxamento deles
aumentar. Deixe-os ficarem bem soltos e relaxados, pesados... Pesados... (Nao os

movimente mais).
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5. Faca o mesmo com suas pernas. Contraia suas coxas, sentindo-as ficarem duras na
parte superior. Contraia a batata das pernas, trazendo as pontas dos pés para trds na
direcdo das coxas. Sinta toda a tensdo de suas pernas. Localize onde sente a tenséo e
perceba como suas pernas ficam quando estdo tensas e duras. Agora relaxe! Solte
todos os musculos das pernas. Compare a diferenga entre este momento e o anterior.
Veja como ¢é agradavel ter as pernas soltas e relaxadas. Abra os pés o maximo
possivel para fora e sinta os musculos internos das coxas. Solte-os e sinta as pernas
totalmente soltas, pesadas, com os pés caidos para os lados. Repita contracdes e
relaxamentos com tensdes varidveis até finalmente soltar tudo e deixar as pernas
bem pesadas. Procure aumentar a sensacdo de peso soltando cada vez mais. Repita
para voc€ mesmo 10 vezes: “Estou sentindo minhas pernas cada vez mais pesadas;
estou sentindo minhas pernas cada vez mais soltas, relaxadas... pesadas... pesadas...”
(Nio as movimente mais).

6. Levante os ombros como se tentasse encosti-los nas orelhas. Sinta a tensdo que se
produz e onde ela se localiza. Solte-os. Compare a diferenga. Movimente-os para
trds, abrindo o peito. Sinta a tensdo e perceba onde ela se localiza. Faca o mesmo
para frente. Solte os ombros completamente e deixe-os ficarem bem pesados e
confortdveis.

7. Movimente sua cabeca para o lado direito e sinta a tensdo que se produz e onde se
localiza. Faca o mesmo para o lado esquerdo. Depois faca para tras. Depois a
levante um pouco e sinta a tens@o e onde ela se produz. Solte a cabeca e o pescogo,
deixando-a cair pesadamente sobre o travesseiro.

8. Contraia o abdomen deixando-o bem duro. Sinta como fica e solte-o Perceba a

diferenga entre os dois momentos. Agora, contraia-o para fora, estufando a barriga.
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Sinta como ele fica e relaxe, percebendo a diferenga entre os dois momentos.
Encolha a barriga para o fundo, como se tentasse encosta-la nas costas. Sinta a
tens@o, como ela é e onde se localiza. Solte e relaxe totalmente a barriga. Deixe-a
movimentar-se apenas pela respiracdo suave e superficial. Solte os musculos do
térax, deixando os ombros cairem pesados. Concentre-se na sua respiragcéo e deixe-a
ficar bem suave, calma e tranqiiila. Repita para si mesmo 10 vezes: “Estou sentindo
minha respiracio cada vez mais calma e tranqiiila; estou sentindo meu corpo cada
vez mais calmo e tranqiiilo, pesado... pesado...”.

Contraia sua testa como se voc€ quisesse olhar para cima da sua cabeca sem
movimenta-la. Ela vai ficar toda enrugada, como quando a gente fica espantada.
Perceba onde se localiza a tensdo. Solte a sua testa e couro cabeludo e perceba a
diferenca entre os dois momentos. Franza o cenho, encostando uma sobrancelha na
outra. Sinta onde se localiza esta tensdo. Solte e relaxe a sua testa, completamente.
Deixe-a ficar solta e relaxada.

Feche seus olhos e contraia suas palpebras com forca. Sinta a tensdo que se produz e
onde ela se localiza. Solte. Deixe-as apenas cairem sobre os olhos. Movimente agora
os seus olhos, sem abri-los, para a direita e para a esquerda, para cima e para baixo.
Sinta a tensdo que se produz. Agora os deixe soltos. Perceba a diferencga entre tensao
e relaxamento nos olhos e palpebras e deixe ambos ficarem bem relaxados. Deixe
suas palpebras ficarem bem pesadas, pesadas, caindo pesadamente sobre os olhos e
estes soltos, bem soltos.

Contraia seus labios, mandibulas, lingua e boca. Sinta a tensdo que se produz na
parte de baixo de sua face. Solte tudo. Deixe seu queixo cair e a boca ficar

entreaberta. Sinta como sua face esta cada vez mais relaxada; sua testa esta solta,



12.

13.

14.

15.

177

seus olhos e pdlpebras estdo pesados, seus ldbios estdo soltos, sua boca estd
entreaberta e pesada pois seu queixo estd caido.

Continue a respirar suavemente. Repare como sua respiracdo estd calma e trangqiiila,
sua face estd solta e relaxada, seu corpo estd pesado... Pesado... Repita para vocé
mesmo 10 vezes: “Estou sentindo meu corpo cada vez mais relaxado, calmo e
tranqiiilo, pesado... pesado”.

Sinta o seu corpo todo relaxado e pesado. Sinta como é agraddvel ter o corpo todo
relaxado. Repita para vocé€ mesmo 10 vezes: “Estou sentindo meu corpo cada vez
mais relaxado... calmo... tranqiiilo... pesado... pesado... calmo... tranqiiilo... pesado...
pesado...”.

Imagine uma situagdo muito relaxante, calma, tranqiiila; pode ser vocé deitado em
uma praia deserta, na sombra, com uma suave brisa ro¢cando seu corpo; ou numa
relva no campo; enfim, aquela situacio em que vocé ficaria o mais relaxado
possivel, calmo... tranqiiilo... pesado... pesado... Observe como o seu corpo estd
verdadeiramente muito pesado. Sinta a resisténcia da cama onde estd deitado.
Deixe-se ficar assim por um minuto, sentindo o gozo de estar totalmente relaxado.
Quando estiver cansado de estar relaxado, aos poucos, comece a movimentar
suavemente os dedos das maos, dos pés, os bragos e pernas, depois abra os olhos e

comece a se espreguicar bem devagar, até finalmente se levantar.
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ANEXO 15

ESTRATEGIA A.C.A.L.M.E.- S.E. (Rangé, 1995)
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Anexo 15
Estratégia A.C.A.L.M.E.- S.E. (Rangé, 1995)

A chave para lidar com um estado de ansiedade € aceitd-lo totalmente.
Permanecer no presente e aceitar sua ansiedade fazem-na desaparecer. Para lidar com
sucesso com sua ansiedade vocé pode utilizar a estratégia “A.C.A.L.M.E.- S.E.”, de oito
passos. Usando-a vocé estara apto a aceitar a sua ansiedade até que ela desapareca.

1. Aceite a sua ansiedade. Um diciondrio define aceitar como dar
“consentimento em receber”. Concorde em receber sua ansiedade. Mesmo que lhe
pareca absurdo no momento, aceite as sensagdes em seu cOrpo assim como Vocé
aceitaria em sua casa um hdspede inesperado e desconhecido. Decida estar com sua
experi€ncia. Substitua seu medo, sua raiva e sua rejei¢do por aceitacdo. Nao lute contra
ela. Resistindo vocé estard prolongando e intensificando o seu desconforto. Em vez
disso, flua com ela.

2. Contemple as coisas em sua volta. Nio fique olhando para dentro de vocé,
observando tudo e cada coisa que vocé sente. Deixe acontecer com 0 seu corpo o que
ele quiser, sem julgamento nem bom nem mau. Olhe & sua volta, observando cada
detalhe da situag@o em que vocé estd. Descreva-os minuciosamente para voc€, como um
meio de afastar-se de sua observacdo interna. Procure ser um s6, vocé e seu lado
observador; deixe-se dissolver em pura observacdo. Lembre-se: vocé ndo é sua
ansiedade. Quanto mais voc€ puder separar-se de sua experiéncia interna e ligar-se nos
acontecimentos externos, melhor vocé se sentird. Esteja com ansiedade, mas ndo seja
ela; seja apenas observador.

3. Aja com sua ansiedade. Normalize a situacdo. Aja como se voc€ nao
estivesse ansioso, isto €, funcione com ela. Diminua o ritmo, a velocidade com que vocé

faz as suas coisas, mas mantenha-se ativo! Ndo se desespere, interrompendo tudo para
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fugir. Se vocé fugir, a sua ansiedade vai diminuir mas o seu medo vai aumentar, e na
préxima vez a sua ansiedade vai ser pior. Se vocé ficar onde estd - e continuar fazendo
as suas coisas - tanto a sua ansiedade quanto o seu medo vao diminuir. Continue agindo,
bem devagar!

4. Libere o ar de seus pulmodes, bem devagar! Respire bem devagar,
calmamente, inspirando pouco ar pelo nariz e expirando longa e suavemente pela boca.
Conte até trés, devagarzinho, na inspiracdo e até seis, na expiracdo. Faga o ar ir para o
seu abdomen, estufando-o ao inspirar e deixando-o encolher ao expirar. Ndao encha os
pulmdes. Ao exalar, ndo sopre: apenas deixe o ar sair lentamente por sua boca. Procure
descobrir o ritmo ideal de sua respiragdo, nesse estilo e nesse ritmo, e voc€ descobrird
como isso é agradavel.

5. Mantenha os passos anteriores. Repita cada um, passo a passo. Continue a:
(1) aceitar sua ansiedade; (2) contemplar; (3) agir com ela e (4) respirar calma e
suavemente até que ela diminua e atinja um nivel confortavel. E ela ird diminuir, se
vocé continuar repetindo esses quatro passos: aceitar, contemplar, agir e respirar.

6. Examine agora seus pensamentos. Vocé deve estar antecipando coisas
catastréficas. Vocé sabe que elas ndao acontecem. Vocé ja passou por isso muitas vezes e
sabe que nunca aconteceu nada do que vocé pensava que aconteceria. Examine o que
vocé estd dizendo para vocé mesmo e reflita racionalmente para ver se o que vocé pensa
€ verdade ou ndo: vocé tem provas sobre se o que vocé pensa é verdade? Ha outras
maneiras de vocé€ entender o que estd lhe acontecendo? Lembre-se: vocé estd apenas
ansioso: isto pode ser desagradavel, mas ndo é perigoso. Vocé estd pensando que estd
em perigo, mas vocé tem provas reais e definitivas disso?

7. Sorria, vocé conseguiu! Vocé merece todo o seu crédito e todo o seu
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reconhecimento. Vocé conseguiu, sozinho e com seus proprios recursos, tranqiiilizar-se
e superar este momento. Ndo € uma vitéria pois ndo havia um inimigo, apenas um
visitante de habitos estranhos que vocé€ passou a compreendé-lo e aceitd-lo melhor.
Vocé agora saberd como lidar com visitantes estranhos.

8. Espere o melhor. Livre-se do pensamento magico de que vocé tera se livrado
definitivamente de sua ansiedade, para sempre. Ela é necessdria para vocé€ viver e
continuar vivo. Vocé precisa dela e ela ocorrerd sempre que vocé estiver em perigo ou
que vocé pensar que estd em perigo. Dai € natural que ela ocorra. O que pode estar
errado € o que vocé estd pensando a partir dela. Em vez de se considerar livre dela,
surpreenda-se pelo jeito como vocé€ a maneja, como vocé€ acabou de fazer agora.
Esperando a ocorréncia de ansiedade no futuro, vocé estard em uma boa posicdo para
lidar com ela novamente. Enriqueca sua memoria com esta experiéncia, entre outras
importantes da sua vida. Vocé se tornou uma pessoa diferente agora: mais realista, mais
conhecedora de suas capacidades, mais segura, mais confiante. Esta experi€ncia vale um

lugar de destaque em seu dlbum de recordacoes.
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ANEXO 16

REGISTRO DIARIO DE OCORRENCIA DE RESPOSTAS ANSIOSAS
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Anexo 16
REGISTRO DIARIO DE OCORRENCIA DE RESPOSTAS ANSIOSAS
Situac¢ao Emocao Pensamentos Respostas Efeitos
(Descrever o evento (Especificar triste /
DATA |ambiental ou corrente de ansioso / zangado, etc. e a | (Anotar os pensamentos | (Anotar os (Anotar efeitos sobre
e pensamento ou lembranga) intensidade da emog¢do) |concomitantes as comportamentos) outras pessoas)
HORA emogdes)
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ANEXO 17

ESQUEMAS DESADAPTATIVOS PRECOCES (YOUNG, 1987, em Rangé, 1995)
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Anexo 17
Esquemas Desadaptativos Precoces (Young, 1987)

AUTONOMIA

1. Dependéncia. A crenga de ser incapaz de funcionar por si proprio e de necessitar
do apoio constante de outros.

2. Subjugacdo. A idéia de que se deva sacrificar voluntaria ou involuntariamente
suas proprias necessidades para satisfazer as de outros, acompanhada de uma
incapacidade em reconhecer as proprias necessidades.

3. Vulnerabilidade a feridas e doencas. O medo de que um desastre (natural,
criminal, médico, financeiro) estd para acontecer a qualquer momento.

4. Medo de perder o autocontrole. O medo de perder involuntariamente o controle
sobre os préprios comportamentos, impulsos, emog¢des, mente, corpo, etc.

LIGACAO

5. Privagdo Emocional. A expectativa de que as prdprias necessidades de colo,
empatia, afei¢do e cuidado nunca serdo adequadamente atendidas por outros.

6. Perda/ abandono. O medo de perder iminentemente outros significantes e entao
ficar emocionalmente isolado para sempre.

7. Desconfianca. A expectativa de que outros vao propositalmente ferir, abusar,
mentir, enganar, manipular ou tirar vantagem.

8. Isolamento social/ alienagdo. O sentimento de estar isolado do resto do mundo,
ser diferente das outras pessoas e nao-pertencente a qualquer grupo ou
comunidade.

VALOR

9. Deformacgdo/ inamabilidade. O sentimento de ser internamente defeituoso ou
imperfeito ou de ser fundamentalmente ndo-amavel para outros significantes.

10. Indesejabilidade social. A crenca de ser externamente indesejavel para outros
(p-ex.: feio, sexualmente indesejdvel, sem status, sem habilidades de
conversagdo, chato).
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11. Incompeténcia/ fracasso. A crenca de ndo conseguir se desempenhar
competentemente em areas de realizacdes (escola, profissdo, amor), em
responsabilidades didrias suas ou para outros, ou em tomada de decisdes.

12. Culpa/ punicdo. A crenca de ser moral ou eticamente mau, irresponsavel e
merecedor de criticas duras e puni¢des.

13. Vergonha/ embaraco. Sentimentos recorrentes de vergonha por crer que suas
inadequagdes (como reveladas nos esquemas 9, 10, 11 e 12) sdo totalmente
inaceitaveis quando sdo expostas a alguém.

PADROES E LIMITES

14. Padrées elevados. O impulso inabranddvel para alcancar niveis extremamente
elevados de expectativas sobre si as custas de felicidade, prazer, satide, senso de
realizacdes ou relagdes satisfatdrias.

15. Falta de limites. A insisténcia de poder fazer, dizer ou ter o que se queira
imediatamente. Desaprego pelo que outros considerem razodvel; pelo custo para
outros, ou dificuldades com autodisciplina.
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ANEXO 18

LISTA DE DESEJOS
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Anexo 18

LISTA DE DESEJOS
Objetivos que quer alcancar O que pode fazer para alcanca-los
1 1
2 2
3 3
4 4
5 S5
6 6
7 7
8 8
9. 9
10. 10
1. 11
12. 12
13. 13
14. 14
15. 15
16. 16




