










CONSTRUÇAO DE UM INSTRUMENTO BRASILEIRO
PARA AVALIAR DEPRESSAO*

MAURA ALVES NUNES GONGORRA**

RESUMO

o presente estudo consiste de duas partes. A primeira consiste
da elaboração de um instrumento para avaliar depressão. Um levan-
tamento de características de depressão foi feito junto a terapeutas e,
prontuários de pacientes depressivos brasileiros e também através da
literatura. As informações obtidas foram então organizadas em cate-
gorias e, posteriormente, transformadas nos ítens de um instrumento.

O instrumento elaborado nesta parte da pesquisa foi submetido
à análise estatística, resultando um instrumento de 113 itens, sendo que
alguns variam sob a escala de duração, outros, sob a escala de inten-
sidade e um terceiro grupo de itens varia sob a escala de freqüência.
Cada uma dessas dimensões (ou escalas) possui 7 pontos.

A segunda parte deste estudo consiste de dois testes-piloto do
instrumento acima. O primeiro foi conduzido para verificar clareza
de linguagem e o segundo, para avaliar a aplicabilidade e variabilidade
dos itens.

O teste de clareza de linguagem foi feito com um grupo de
sujeitos não depressivos e levou a algumas modificações no instrumen-
to, inclusive na redução do número de seus itens, que passou de 113
para 108. O teste de aplicabilidade e variabilidade consistiu da apli-
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O presente artigo é baseado na Dissertação de Mestrado defendida pela auto-
ra no Departamento de Pós-Graduação em Psicologia Clínica da PUCCAMP.

** Professora do Departamento de Psicologia Geral ti Experimental da Funda-
ção Universidade Estadual de Londrina.
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cação do instrumento reformulado. após o primeiro teste, em um
grupo de pacientes depressivos.

Os resultados obtidos não indicaram a l1ecessidade de qualquer
reformulação 110 instrumento, confirmal1do, portanto, que o mesmo
possui suficiente clareza de linguagem. Além disso, as respostas dadas
variam ao longo dos 7 pontOs, o que demonstra que o instrumento, na
forma de escalas, é adequado para medir depressão em pacientes bra-
sileiros.
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A presente pesquisa surgiu da necessidade da autora avaliar
depressão em uma população brasileira. Ao investigar os instrumentos
padronizados existentes na literatura, verificou que apenas um deles
tem padronização para população brasileira: O MMPI (Minnesota Mul-
tiphasic Personality). Esse inventário é composto de 550 itens, sendo
que 60 deles compõem a escala D que avalia depressão. Contudo,
como se trata de um teste que visa dar um perfil de personalidade, a
escala D só tem sentido se aplicada com as demais. Isto o torna demo-
rado e pouco funcional para pesquisas com depressão.

O objetivo da pesquisa aqui descrita foi, portanto, construir um
instrumento brasileiro, de natureza descritiva, específico para 'avaliar
depressão.

Algumas considerações sobre a metodologia de construção
de instrumentos

A metodologia utilizada na construção dos vários tipos de instru-
mentos de avaliação no campo da psicologia é vasta e complexa. Nesta
secção serão feitas apenas algumas considerações gerais no sentido de
situar a metodologia adotada nesta pesquisa.

Ao tratar dos testes psicológicos em geral, Anastasi (1967),
afirma que. . . a função dos testes é medir diferenças entre indivíduos,
ou entre as reações do mesmo indivíduo em diferentes ocasiões" (p. 3).
Afirma, ainda, que os testes são muito úteis para pesquisa e para
avaliações coletivas.

Entende-se por teste psicológico toda a medida objetiva e padro-
nizada de uma amostra de comportamento. Para isto, um teste psico-
lógico precisa ser construído de forma a ter os seguintes atributos:
padronização, normas, precisão e validade.

A padronização consiste no controle das condições de aplicação
e avaliação do teste, de modo a poder comparar respostas de indivíduos
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diferentes. Assim, a única variável que não deve ser mantida constan-
te são os sujeitos.

A norma consiste na realização média das pessoas. É calculada
após a aplicação numa amostra grande da população. É resultante de
médias e desvios padrão.

A precisão de um teste é dada pela consistência dos resultados
obtidos por um mesmo indivíduo quando testado duas vezes com o
mesmo instrumento ou com instrumentos semelhantes.

A validade de um instrumento é dada pelo grau em que o mesmo
mede, efetivamente, o que se propõe a medir.

.

Ainda conforme Anastasi, a questão da validade é o que há de
mais importante a ser considerado em relação a qualquer instrumento
psicológico de medida. A validade diz o que é medido pelo ins-
trumento.

A determinação da validade exige, em geral, critérios externos e
independentes daquilo que o teste pretende medir. Assim, a validade
resulta da correlação entre resultadps do teste e critérios. Após a vali-
dação, um teste pode ser usado em outras amostras sem necessidade
de, novamente, ter que comparar seus resultados com critério ex-
ternos.

Há várias técnicas para se determinar a validade de um instru-
mento. Em geral, estas técnicas não são mutuamente exclusivas, sendo
por isso comum adotar-se mais de uma para um só instrumento. Por-
tanto, conforme a técnica adotada, diz-se que um instrumento tem
validade: de conteúdo. de predição, simultânea, de conceito, ete. Serão
descritas, a seguir, as técnicas utiliz;"das e sugeri das na pre;;ente pes-
quisa: validade de conteúdo e de conceito.

A validade de conteúdo visa garantir que os itens de um intru-
mento sejam obtidos de fontes que representem, efetivamente, o uni-
verso de comportamentos que se quer avaliar, e que todos os aspectos
relevantes sejam apresentados em proporções equivalentes. Portanto,
não adianta um instrumento ser muito bem padronizado se seus itens
são irrelevantes para a área que se pretende estudar. Na secção refe-
rente ao método, serão descritas em detalhes algumas estratégias utili-
zadas para se garantir a validade de conteúdo do instrumento objeto
da presente pesquisa.

A validade de conceito refere-se ao grau em que um teste mede,
efetivamente, um conceito. No caso desta pesquisa, depressão. Há vá-
rias formas de se conseguir este tipo de validade, e isto vai depender
da natureza do teste e do conceito. Segundo Cronbach (1972) e Anas-
(asi (1967), uma das técnicas mais adequadas e a mais sistemática
para se determinar a validade de conceito é a análise de fatores.
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A análise de fatores é um método sistemático de estudar as
correlações de cada item de um questionário com os demais. Aplica-se
um grande número de itens a um grande número de sujeitos e verifica..
se as correlações existentes entre os itens. Alguns itens aparecerão
agrupados entre si, e não agrupados com outros. O analista identifi-
cará, então, o significado psicológico de cada grupo de itens que se
correlacionou e o chamará de fator. É calculado o índice de correlação
de cada item com o respectivo fator. Este índice é denominaro vali-
dade fatorial do item.

Após a análise de fatores é possível reduzir o número de itens
de um instrumento, deixando apenas os itens com carga fatorial maio-
res. Segundo Pasquali (1979) e Tamayo (1981), neste caso, diz-se
que o instrumento apresenta validade fatorial, sendo que o critério
externo de comparação para cada item são os fatores.

O instrumento elaborado na presente pesquisa compõe-se de um
grande número de itens. Portanto, uma forma adequada de reduzí-Ios
e validá-Ios seria através da análise de fatores.

Assim, a metodologia adotada nesta pesquisa teve, entre outros, o
objetivo de garantir a validade de conteúdo ao instrumento construído,
bem como apresentá-Io na forma adequada para posterior validação
fatoria!.
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MÉTODO

A . LEVANTAMENTO DE CARACTERÍSTICAS DE DEPRESSÃO

FREQÚI

Nesta primeira etapa da pesquisa foram levantadas características
de depressão através de entrevistas com terapeutas, consultas a pron~
tuários 1 de depressivos e consultas à literatura. .

ClD (I

1) Local e data da pesquisa

296. O
296.1
296.2

296 . 3.
296.8,
296.9
298.0

3.00.4.

TO!

Os terapeutas entrevistados residiam nas cidades de Londrina e
Rolândia, ambas situadas na região norte do Estado do Paraná. As
entrevistas foram realizadas no próprio local de trabalho dos terapeu-
tas: consultórios, sala de hospital ou sala de permanência do depar-
tamento de psicologia, no caso de alguns que também eram docentes.

Os prontuários consultados fazem parte dos arquivos de um hos-
pital psiquiátrico da cidade de Rolândia e de um ambulatório psiquiá-
trico e um hospital psiquiátrico de Londrina. Tanto os hospitais quanto
o ambulatório são conveniados com o INAMPS. Estas três institui-

Cd
296.2'j
296 .8

~
Ij

1. Contl
cion~

1. Prontuários são envelopes onde se arquivam os dados de pacientes, incluindo
exames médicos, anotações de entrevistas, etc.



FreqÜência de
CID (Código Internacional de Doenças)l prontuários

consultados

296. O - Psicose maníaco-depressiva, tipo maníaco 10
296. 1 - Psicose maníaco-depressiva, tipo depressivo 04
296.2 - Psicose maníaco-depressiva circular, fase maníaca 13'
296. 3 - Psicose maníaco-depressiva circular 03
296. 8 - Outras psicoses afetivas ()

296.9 - Psicoses afetivas não especificadas O
298. ()

- Outras psicoses não orgânicas, tipo depressivo 22
300.4 - Depressão neurótica 32

TOTAL 84
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ções atendem a uma clientela de todas as cidades vizinhas, ou seja, de
toda a região norte do Estado do Paraná.

Os prontuários foram consultados nas secretarias das próprias
instituições, uma vez que se constituem em material sigiloso e não
podem ser retirados.

As entrevistas e as consultas aos prontuários foram realizados
de março a junho de 1981.
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2) Obtenção de ítens preliminares: fontes de informação .

a) Terapeutas

,
um

!í-Ios

O critério para a escolha dos terapeutas foi experiência no aten-
dimento de depressivos. Assim, obteve-se 16 profissionais: 10 psiquia-
tras e 6 psicólogos, os quais foram entrevistados.

b) Prontuários
~s, o
~ído,
~ção

Foram consultados os prontuários de 84 pacientes cujos diagnós-
ticos estão apresentados na Tabela 1.

TABELA 1

FREQD:I3NCIA DE PRONTUÁRIOS CONSULTADOS POR DIAGNóSTICO
I
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Como pode ser visto na Tabela 1, predominam os diagnósticos
296.2, 298. O e 300.4, enquanto que não houve nenhum diagnóstico
296.8 e 296.9. Todos os pacientes dos prontruários consultados eram

luindo 1. Conteúdo que consta do V capítulo do Manual de "Classificação InterlUl-
donal de Doenças" Revisão 1975, O.M.S. (trad>-CBCD - São Paulo).
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atendidos através do INAMPS. Por isso, por exigência deste ,todos
eram diagnosticados conforme o CID (Código Internacional de
Doenças).

Os prontuários consultados foram selecionados, inicialmente, con-
forme dois critérios: (a) os prontuários de pacientes com um dos oito
diagnósticos de depressão adota dos pela CID (Tabela 1) e (b) nos dois
hospitais onde o número de pacientes atendidos é menor, os prontuá-
rios de todos os pacientes atendidos durante o ano imediatamente ao da
pesquisa; no ambulatório, onde o número de pacientes é muito grande,
os prontuários de todos os pacientes atendidos durante o mês imedia-
tamente anterior ao da pesquisa.

Após a consulta de 44 prontuários do hospital de Londrina, notou-
se que os mesmos haviam sido preenchidos por 3 médicos; notou-se,
ainda, que após consultar alguns prontuários de um médico, a proba-
bilidade de se encontrar sintomas novos era muito pequena. Parecia
também haver uma leve diferença entre os sintomas anotados por um
e outro psiquiatra. Além disso, observou-se que alguns médicos tinham
preenchido muito mais prontuários que outros. Portanto, parecia que
alguns prontuários estavam sendo consultados desnecessáriamente. Por
isso, passou-se a consultar somente os 5 prontuários mais recentes de
cada terapeuta atual da instituição, os quais tivessem sido preenchidos
até o final do mês imediatamente anterior ao da pesquisa.

Assim, foram consultados os prontuários de 84 pacientes. Desses
pacientes, 44 foram atendidos no hospital de Londrina, 20 no ambu-
latório e 20 no hospital de Rolândia.
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Além das entrevistas com terapeutas e da consulta a prontuários,
uma terceira fonte de itens utilizada foi a própria literatura sobre de-
pressão, a qual será descrita na secção referente a material.

3) Pesquisador

A própria autora realizou, pessoalmente, todo o trabalho de coleta
de dados, tanto desta quanto das outras etapas da presente pesquisa.

4) Material c) Ot

Foram utilizadas fichas, onde se anotou os dados das entrevistas e
dos prontuários. Portanto, os prontuários se constituem também em
material utilizado. Além destes, foram coletadas cópias xerox de sín-
dromes depressivas descritas na literatura e dos seguintes instrumen-
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tos para avaliar depressão: Inventário de Depressão de Beck, Escala Z
de Zung, Escala de Avaliação de Depressão de Hamilton e Escala
D do M.M.P.I..

5) Procedimento

o primeiro passo na construção da escala foi um levantamento
de características ou sintomas da população depressiva da região, os
quais deveriam ser representativos do universo de sintomas possíveis,
para, posteriormente, serem transformados nos itens da escala.

a) Consulta aos prontuários

Após conseguir a aprovação da direção dos hospitais e do am-
bulatório para que seus arquivos fossem consultados, iniciou-se a co-
leta de dados dos prontuários.

As consultas consistiram da transcrição de todos os sintomas dos
pacientes ali anotados, além de seus dados pessoais. Os dados de cada
prontuário foram transcritos em uma ou mais fichas individuais. Apesar
de algumas características transcritas serem bem mais freqüentes que
outras, fêz-se, posteriormente, uma listagem de todas as características
retiradas de todos os prontuários, não importando se sua freqüência
foi baixa ou alta. Esta listagem alcançou um número total de 198
características.

b) Entrevistas com terapeutas

Solicitou-se aos entrevistados que listas sem as características ou
sintomas de depressão que haviam observado em sua experiência clí-
nica. Os entrevistados foram também instruídos a não se preocuparem
em indicar características da literatura ou peculiares a um ou outro
referendal teórico. Após as instruções, a entrevistadora foi apenas
anotando o que era verbalizado pelos entrevistados. As características
levantadas nas entrevistas foram acrescentadas à listagem de caracte-
rísticas referentes abs prontuários, resultando numa somatória de 234
características.

c) Outras fontes de itens encontradas na literatura

Além dos dados dos prontuários e das entrevistas, foram compi-
ladas características que constam da literatura sobre a síndrome de-
pressiva, bem como os itens dos quatro instrumentos para avaliar
depressão previamente mencionadas na secção referente a material.
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Estes dados todos se constituem na informação preliminar coleta-
da com a finalidade de garantir a validade de conteúdo ao instrumento
construído na presente pesquisa.

2) Reduçã

B. A CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO
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As várias fontes consultadas forneceram inúmeros sintomas, de
modo que o total de características específicas levantadas foi altamente
volumoso. Assim sendo, tornou-se necessário, antes de se formular os
itens do instrumento, agrupar em categorias, os itens obtidos nas
várias fontes. Esta categorização teve a finalidade de evitar que se
desprezasse ou repetisse certas características ao se construir os itens
e que fossem construí dos itens semelhante (mas não iguais) o que é
um requisito para a análise de fatores.

3) A form
1) A categorização das características
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Seguindo sugestões da literatura e de alguns terapeutas, distri-
buiu-se todas as características coletadas nas várias fontes (entrevistas,
prontuários e literatura) em 23 categorias: 1. anorexia; 2. proble-
mas familiares; 3. hipocondríase, medicação e drogas; 4. queixas
somáticas ou fisiológicas; 5. fadiga e esforço; 6. idéias negativas (não
referentes a si mesmo); 7. irritação e agressividade; 8. dificuldades
de pensamento ou raciocínio; 9. auto-crítica e auto-depreciação; 10.
perdas; 11. religião; 12. comportamentos suicidas; 13. distúrbios do
sono; 14. humor disfórico; 15. sexo; 16. diminuição das atividades;
17. perda de interesse ou motivação; 18. fuga ou vontade de fugir;
19 . ansiedade, angústia e medos; 20. problemas econômicos e no
trabalho; 21. dificuldades em socialização; 22. culpa; e, 23. insta-
bilidade humoral.

Esta foi a primeira síntese e organização dos dados coletados até
então. É de se observar que as categorias elaboradas não são inde-
pendentes entre si ou mutuamente exclusivas. Além disso, não preten-
dem antecipar fatores de uma eventual análise estatística. Esta catego-
rização constitui-se em um recurso para que, construindocse os itens
categoria por categoria, nenhuma informação fosse perdida. Por isso,
procurou-se manter na íntegra os itens retirados dos instrumentos da
literatura. Procurou-se também manter os termos usados nas anota-
ções dos prontuários e nas entrevistas. Isso teve a finalidade de faci-
litar a escolha de uma terminologia e redação adequadas na formu-
lação posterior dos itens.
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2) Redução no conteúdo das categorias
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Numa análise das categorias verificou-se que, por um lado, o
número de características é muito grande e que, por outro lado, há
características repetidas ou muito semelhantes, as quais poderiam ainda
ser reagrupadas. A partir desta constatação, optou-se por uma redução
no número de características de cada categoria, antes de se iniciar a
construção dos itens.

O trabalho de redução no conteúdo das categorias foi realizado
aos poucos e cuidadosamente, para que, ao excluir-se informações re-
dundantes ou características iguais ou muito semelhantes, não se ex-
cluísse, também, variáveis específicas. Para garantir que este problema
não ocorresse, solicitou-se a dois juízes que comparassem as infor-
mações contidas na categorização bruta e na categorização reduzida.

3) A formulação dos itens
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Para se referir às diferentes partes do instrumento, serão adota-
das neste trabalho as seguintes designações: questionário, para o con-
junto de itens; escala, para o conjunto de graus através dos quais uma
dimensão (item) pode variar; e instrumento, para o conjunto de
questionário e escalas.

Antes de se elaborar os itens do questionário, foi definido o tipo
de instrumento a ser construído. Para isto, pesquisou-se a literatura
sobre o assunto e se analisou a "natureza do fenômeno a ser medido
pelo instrumento, fazendo-se as seguintes opções:

1 . O formato escolhido foi o da escala Z, Zung (1965). Este
instrumento pareceu o de formato mais simples e o mais prático entre
aqueles conhecidos.

.

2. Fez-se uma opção até certo ponto arbitrária, de que o ins-
trumento fosse auto-administrável, ou seja, para alfabetizados. Com
isto, sua administração não precisaria ser individual, facilitando assim
a aplicação em grupo.

3. Decidiu-se por respostas na forma de escalas, por estas pare-
cerem mais adequadas à natureza do fenômeno estudado. Ou seja,
parece haver um consenso entre terapeutas e pesquisadores de que a
síndrome depressiva não é uma questão de presença ou ausência, mas
varia em graus, representando, portanto, um conjunto de variáveis
continuas.

.
4. Optou-se por uma escala de 7 pontos, visto que, em compara-

ção com a escala de 5 pontos, a primeira tende a ser mais respondida
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nos extremos, enquanto que a segunda tende mais para o ponto médio.
Portanto, numa posterior validação fatorial, a escala de 7 pontos é a
mais adequada porque, tendendo para os extremos, permite mais niti-
damente o agrupamento das variáveis em fatores. Além disso, 7 é
número ímpar, condição estatisticamente necessária para que haja um
ponto médio, neutro. Contudo, a manutenção ou não de 7 pontos na
escala ficou dependendo de uma pesquisa piloto a ser posteriormente
realizada para verificar-se a inteligibilidade e variabilidade dos itens.

5. Finalmente.. analisando-se a informação que deveria ser trans-
formada em itens, não se conseguiu encontrar uma única dimensão
sob a qual todos os itens pudessem variar. Na escala Z, por exemplo,
todos os itens variam sob a dimensão duração. Contudo, para o uni-
verso de itens que constam da presente pesquisa, embora a dimensão
duração parecesse adequada para muitos deles, não o era para outros.
Por exemplo. um item referente à ingestão de bebida alcoólica parecia
mais adequado para variar em 1/ quantidade de bebida ingerida" que
pelo 1/ tempo que o indivíduo passa bebendo". Assim, optou-se por
duas escalas através das quais o questionário seria respondido: uma
escala referente à dimensão duração, e outra referente à dimensão
quantidade ou intensidade. Um primeiro esboço do questionário foi
então construído. Isto foi feito tomando-se as características listadas,
categoria por categoria e, cuidadosamente, transformando-as em itens
do questionário. Cada item foi composto por uma variável, a qual,
dependendo de sua natureza, era acompanhada da escala de duração 1

(D) ou de intensidade 2 (I).

Uma parte dos itens foi construída na forma afirmativa e outra
parte na forma negativa. Ou se,ia, pontuação alta nos itens afirmativos
indica depressão, enquanto que pontuação alta nos itens negativos
indica ausência de depressão.

Como os itens continuavam agrupados por categorias, o passo
seguinte foi dissolver tais categorias. Para isto, enumerou-se separada-
mente os itens de escala de intensidade e duração. Posteriormente,
fez-se um sorteio, retirando-se os números um a um. A ordem de
retirada de cada item determinou sua posição no questionário. O re-
sultado foi uma seqüência de itens agrupados apenas pelas escalas

I. Pontos da escala de duração: I - nunca; 2 - pequena parte do temp~;
3 - quase metade do tempo; 4 - cerca de metade do tempo; 5 - a maior
parte do tempo; 6 - quase sempre; 7 - sempre, o tempo todo.

2. Pontos da escala de intensidade: I - nada nenhum (a); 2 - muito peque-
no(a); 3 - pequeno(a); 4 - regular, mais ou menos; 5 - grande; 6 -
muito grande; 7 - grandíssimo(a).
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de duração e intensidade. Com isto delineou-se um esboço ainda
grosseiro do instrumento, com 111 itens, o qual necessitava ser subme-
tido a rigorosa análise antes de ser aplicado. Este foi então, o proce-
dimento adotado em seguida.

4) Análise técnica e reformulação do instrumento

Analisou-se em seguida, o esboço do instrumento sob três aspec-
tos: a) quanto às escalas de duração e intensidade; b) quanto aos
itens que compõem o questionário; e c) quanto às relações entre os
itens e as escalas que compõem o instrumento.

a. Análise das escalas

I

j

Verificou-se, em relação às escalas de duração e intensidade, os
seguintes pontos: a) se o número de pontos das escalas era ímpar; b) se
a descrição de cada um dos 7 pontos da escalas estava clara; e c) se os
valores dos sete pontos das escalas graduavam-se de O a 6. Isto porque
o menor valor de uma escala deve ser zero.

Nesta análise, constatou-se apenas um problemas em relação às
escalas: 2 itens não apresentavam em suas escalas valores de O a 6, e
sim, de 1 a 7.

item - ultimamente, eu emagreci:
1 kg; 2 kg; 3 kg; 4 kg; 5 kg; 6 kg e 7k.

item - eu já tentei matar-me:
1 vez; 2 vezes; 3 vezes; 4 vezes; 5 vezes; 6 vezes e 7 vezes.

Os valores atribuídos aos pontos destas escalas nestes dois itens
estão inadequados porque excluem a possibilidade de que alguém que
não emagreceu nenhum quilo e/ou nunca tentou matar-se possa res-
pondê-Ios. Portanto, as escalas dos dois itens acima passaram a receber
os valores de Oa 6 como se segue:

1.° item - nada, O kg; 1 kg; 2 kg; 3 kg; 4 kg; 5 kg; e 6 kg.

2.° item - nunca, O vez; 1 vez; 2 vezes; 3 vezes; 4 vezes; 5 vezes
e 6 vezes.

Após a análise e correção das escalas, passou-se então à análise
dos itens do questionário.

b. Análise do questionário

Cada item do questionário foi verificado em relação aos seguin-
tes pontos: a) se estava na redação mais simples possível, ou seja, se
sua redação era clara e breve; b) se representava uma única variável;



.'\
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c) se possuía a possibilidade teórica de ser respondido por todos os
indivíduos da população alvo; d) se não era repetição de outro; e e)
se continha toda a informação necessária para ser respondido, ou seja,
se não dependia de informações adicionais. Além disso, em relação
ao questionário todo, verificou-se a disposição dos itens, inclusive se
a alternância de itens positivos e negativos estava adequada.

A an~lise destes aspectos levou à reformulação de 25 itens do
questionário.

Os set
1 -- nenhuj
várias vezes
muitíssimas

c. Análise das relações entre os itens do questionário e as escalas

Um dai
escala foi qt
nais quais s
intensidade,

Em res
anulado e tr
de dois iten
segundo fic(

Nas ref
no tempo pa
presente sim]
tende medir

Para esta análise são fundamentais as respostas a duas questões:
a) existe a possibilidade teórica de cada item ser respondido em qual-
quer grau de sua escala? b) há correspondência lógica entre a dimen-
são que varia nas escalas e conteúdo dos itens?

Um item foi mudado por não responder à primeira questão: Sua
formulação e sua escala eram as seguintes:

Eu me sinto interessado e disposto para sexo: nunca; pequena
parte do tempo; quase metade do tempo; cerca de metade do
tempo; a maior parte do tempo; quase sempre; sempre, o
tempo todo.

5) Estudos-F

Meu interesse ou disposição para o sexo é: nada; nenhum;
muito pequeno; pequeno; regular; mais ou menos; grande;
muito grande; grandíssimo.

Após ar
aos instrume
auto-aplicaçãl
para cada esc
parte como p
acompanhado
teste de clarei
mento e varia

Pelo que se conhece de motivação sexual e de variáveis que
interferem na mesma, parece muito difícil que esta questão seja res-
pondida no grau 6 (sempre, o tempo todo). Assim, este item passou
a ter a escala de intensidade que pareceu mais adequada. No instru-
mento reformulado neste item recebeu a seguinte redação.

a. Test~

Ao se tentar responder à segunda pergunta, verificou-se que
muitos itens pareciam não ter correspondência lógica nem com a
escala de duração e nem com a escala de intensidade. Estes itens, em
geral, referiam-se ao número as vezes que alguma resposta ocorria.
Por exemplo, veja-se os seguintes itens: o número de vezes em que
o meu coração dispara ou bate muito forte é; o número de vezes em
que sinto vontade de sumir ou sair correndo é, etc. Analisando-se a
natureza destes itens, pareceu adequado introduzir um terceiro tipo de
escala, cuja dimensão a ser variada seria a freqüência. Assim, 28 itens
passaram a ter esta escala.
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io: Sua

Os sete pontos da escala de freqüência foram assim definidos:
1 - nenhuma vez; 2 - muito poucas vezes; 3 - poucas vezes; 4 -
várias vezes; 5 - bastante vezes; 6 - grande nÚmero de vezes; 7 -
muitíssimas vezes.

Um dado interessante que se observou ao introduzir-se a terceira
escala foi que as três escalas adotadas correspondem às três dimensões
nais quais se faz a análise experimental do comportamento, ou seja:
intensidade, freqüência e duração.

Em resumo, o total de itens reformulados foi 55, um item foi
anulado e três itens foram desdobrados. Portanto, houve um aumento
de dois itens: o primeiro esboço do instrumento tinha 111 itens, o
segundo ficou com 113 itens.

Nas reformulações, os itens que se encontravam com seu verbo
no tempo passado tiveram os mesmos transformados para os tempos
presente simples ou presente contínuo. Isto porque o instrumento pre-
tende medir sintomas atuais dos pacientes, e não sintomas passados.

~a
to
o

5) Estudos-Piloto

:is que
:ja res-
passou
instru-

Após análise técnica e respectivas reformulações, acrescentou-se
aos instrumento resultante instruções simples e específicas para sua
auto-aplicação. Como o instrumento está dividido em três partes, uma
para cada escala, foram feitas também três instruções, uma para cada
parte como pode ser visto no quadro 1. Em seguida, o instrumento já
acompanhado das instruções foi submetido a dois estudos piloto: um
teste de clareza de linguagem e outro teste de aplicabilidade do instru-
mento e variabilidade dos itens.

11;
e;

a. Teste de clareza de linguagem
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O teste de clareza de linguagem teve como objetivo verificar se
o instrumento era intelegível para uma população variada.

O instrumento foi então aplicado, com instruções específicas, em
10 sujeitos normais que apresentavam variabilidade nas seguintes ca-
recterísticas: sexo, idade, estado civil, grau de escolaridade e profissão.

A partir das dificuldades encontradas por estes sujeitos, foram
feitas pequenas reformulações em vários itens e 5 itens foram retira-
dos. Desta forma, após o teste de clareza de linguagem, o instrumento
passou a compor-se de 108 itens. '



pequena quase cerca de a maior quase sempre
nunca partedo metade metade parto lempre o tempó

tempo do tempo do temp!)-do tempo todo,

01. Eu sinto raiva ou me irrito
facilmente:

02. Eu sinto vontade de abando-
nar o trabalho ou outras coi-
sas que estou fazendo:

03. Tenho aproveitado bem a mi-
nha vida

04. Eu me sinto uma pessoa
capaz:

05. Eu tenho prisão de ventre:

06. Meu apetite tem sido bom:

07. Eu me sinto cansado:

08. Eu me sinto satisfeito com a
vida e o mundo:

09. Eu me sinto merecedor das
coisas boas da vida:

10. Eu tenho vontade de ficar
deitado:

11. Eu penso no bem estar da
minha familia:

12. Eu me sinto feliz:

13. Eu me sinto como alguém
que nunca mais vai recupe-
rar o que perdeu:

14. Minhas idéias ou pensamen-
tos são bastante claros:

15. Eu me sinto culpado ou com
remorsos:

16. Eu me sinto desanimado:

17. Eu me sinto vazio, sem qual-
quer sentimento:
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QUADRO 1
INSTRUMENTO FINAL, REFORMULADO APÓS O TESTE DE CLAREZA DE LIN-
GUAGEM E SUBMETIDO AO TESTE DE APLlCABILlDADE E VARIABILIDADE

INSTRUÇÕES
Isto é um questionário dividido em três partes. Todas as partes são com-

postas de frases .que fazem afirmações sobre o que pode ou não estar aconte-
cendo com você, atualmente.

Esta é a primeira parte; nela você deverá marcar, ao lado de cada frase,
por quanto tempo aquilo que a frase diz acontece com você. Veja um exemplo:

Eu sinto sono: . . . . . .
Dependendo do tanto de tempo que você passa sentindo sono, marque com

um X um dos quadros abaixo:

Eu sinto sono

Continue a responder como o exemplo acima.



pequena qua.. cercIde 8 maior quase ..mpre
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tempo do tempodo tempo do tempo Hmpre
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18. Tenho sentido dor de cabeça:

19. Eu acho bom estar vivo:

20. Eu me sinto triste:

21. Eu tenho um mesmo pensa-
mento que me preocupa:

22. Eu me sinto só:

23. Eu sinto medo de alguma
coisa:

24. Eu acho importante estar
vivo:

25. Eu me preocupo ou penso
em religião:

26. Eu me sinto como alguém
que perdeu coisas muito im-
portantes:

27. Tenho ficado sem fazer nada:

28. Eu penso nas coisas ruins
que poderão acontecer-me:

29. '[u fico agitado e não consi-
go ficar quieto:

3D. Tenho sentido dores por todo
o corpo:

31. Eu me sinto satisfeito co-
migo:

32. Eu prefiro estar com outras
pessoas em vez de ficar so-
zinho:

33. As pessoas de minha familia
se entendem bem:

34. Eu me sinto desesperado ou
angustiado:

35. Meu namoro ou casamento
tem sido bom:

36. Eu sinto vontade de morrer:

37. Eu estou preocupado com mi-
nha saúde ou com o que
sinto no meu corpo:

38. Tenho estado em tratamento
médico:

39. Eu
.
me sinto melhor na parte

da manhã:

40. Sinto grande dificuldade para
fazer os meus trabalhos:

41. Eu sinto fraqueza no corpo:

.42. Meu sono tem sido tranqüilo: I

lU. sempre
mJre o tempo
i todo

,

,
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57. A quantidal
eu mereço

58. Meu trabal
tando um r,

59. A quantida(
estimulante
mando é:

60. Acredito qu
coisas boa~
derá trazer

61. Meu medo
ou o juizo

62. Minha facl
centrar~me
num assun1

63. A possibilic
de, no futuI
gostaria é:

64. A perda ql
materiais o

65. A educaçã(
que recebi
trouxeram.n

66. A quantida,
é:

67. Meu intere1

68. C!Jmparand(
comia antE
que eu COIT

69. Em geral.
ou raiva qu
contrariado

74. A confiança
futuro é:

71. A quantid,
apoio e ate
de minha fi

72. Minha vonta
para começl
coisa é:

73. Minha facil
amigos é:

'14. A demora oi
nho para p~

75. Ultimament~
que tenho!
minha aparê!
tem sido: '

76.. Meu intere!i
trabalhar é:

77. Quando esi
pessoas, a q
falo é:

78. O medo que
minha saúd~

nada muito regular
muito grandís.

nenhuma pequeno(a) pequeno(a) mais ou grande grande slmo(o)menos

43. Tudo O que faço me custa
um esforço:

44. O barulho me traz uma irri-
tação:

45. O bem estar que tenho sen-
tido quando estou junto ao
meu namorado(a) ou espo-
sola) é:

46. A responsabilidade que sinto
pelos problemas de minha
família é:

47. As perdas que já tive de
afeição ou do amor das pes-
soas foram:

48. A quantidade de cansaço que
eu sinto ao fazer qualquer
coisa é:

49. Comparando com o que eu
preciso, a quantidade de di-
nheiro que eu tenho ou re-
cebo mensalmente é:

30. A quantidade de problemas
que enfrento no meu namoro
ou casamento é:

51. Meu interesse ou vontade de
passear, conversar ou diver-
tir-me é:

52. A dificuldade que tenho para
tomar decisão é:

53. Ruidos ou barulhos me acor-
dam com uma facilidade: .

54. A facilidade que tenho' para
conviver com as pessoas é:

55. A importãncia que a religião
tem na minha vida é:

56. A alegria que as outras pes-
soas me dão é:

,
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INSTRUÇÓES

Agora você vai responder à segunda parte. Nesta você deverá marcar o
quanto aquilo que a frase diz, acontece com você. Para. isto, você poderá com-
parar-secom as outras pessoas OUcom o que você já sentiu antes.

Veja o seguinte exemplo:
A sed.eque venho sentido é: . . . . . .
Você pode achar que: não sente nenhuma sede. sua sede é muito pequena,

sua sede é pequena, sua sede é regular, sua sede é grande, sua sede é muito
grande e sua sede é grandíssima.

A seguir, marque com um X a quantidade de sede que você pensa sentir:

Continue a responder, como no exemplo acima.

A sede que venho sentindo é:



nada multo ",,_no(a
regular multo grandl.-

nenhum.pequeno(8 malaou grande grande .lmoIa)m8q"
57, A quantidade de castigo que

eu mereço é:
58, Meu trabalho vem apresen-

tando um rendim'ento:
59, A quantidade de remédios ou

estimulantes' que venho to-
mando é:

60, Acredito que a quantidade de
coisas boas que o futuro po-
derá trazer-me é:

61. Meu medo de perder a razão
ou o juizo é:

62, Minha facilidade para con~
centrar-me numa leitura ou
num assunto é:

63, A possibilidade que eu tenho
de, no futuro, fazer o que eu
gostaria é:

64, A perda que tive de coisas
materiais ou dinheiro foi:

65, A educação e o tratamento
que recebi de meus pais
trouxeram-me beneficios:

66, A quantidade que eu durmo
é:

67, Meu interesse por sexo é:

68, Cpmparando com o que eu
comia antes a quantidade
que eu como agora é: .

69, Em geral, o aborrecimento
ou raiva que eu sinto ao ser
contrariado é:

74, A confiança que eu tenho no
futuro é:

71. A quantidade de afeição,
apoio e atenção que recebo
de minha familia é:

72. Minha vontade ou disposição
para começar a fazer alguma
coisa é:

'13 Minha facilidade para fazer
amigos é:

'14, A demora ou lentidão que te-
nho para pensar é:

75, Ultimamente, os cuidados
que tenho dispensado para
minha aparência [arrumar-me)
tem sido:

7'6" Meu interesse ou vontade de
trabalhar é:

77, Quando estou com outras
pessoas, a quantidade que eu
falo é:

78, O medo que tenho de perder
minha saúde é:

rbril/84
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grandís.
.Imo(a)



92. Tenho íc

93. Tenho s
no peito

94. Tenho a
noite:

95. Tenho SE

96. UltimamE

97. Tenho SE
mitos ou

98. Tenho fi
por qUI
mesmo

~99.
Tenho JT
estar de:

100. Eu tenho
e falar CI

101. Tenho IdE

102. Eu tenho

103. Eu tenho
coisas ql
brar.me:

104. Tem me
~me as ic
me do qL

105. Tenho s
pa ra ent~

106: Mesmo d
tenho m~
triste:

.

107. Tem me i
rar chora',

i

No próxi~
ximar doi

108. Ultimame!

84. Tenho me sentido cansado
ao Itcordar'

85. Tenho chorado ou sentido
vontade de chorar:
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INSTRUÇÕES

Agora responda à terceira e última parte do questionário. Para a afirmação
de cada frase, você deverá marcar como eortstdera o número de vezes que
isso vem lhe acontecendo. Por exemplo, para a frase - Tenho pensado em
viajar - você poderá responder: nenhuma. vez, muito poucas vezes, poucas
vezes, várias vezes, bastànte vezes, grande número de vezes e muitíssimas
vezes.

Agora marque com um X os quadros abaixo:

Tenho pensado em viajar:

Continue a responder 'como no exemplo acima.

poucas
vezes

várias
v~zes

79. Tenh'o faltado no emprego
ou deixado sem fazer meus
trabalhos:

80. Meu coração costuma dis.
parar oU bater muito forte:

81. Tenho falhado ou cometido
erros:

82. Tem me acontecido de sen.
tir-me muito disposto mes.
mo que as coisas me corram
mal: .

83. Tenho sentido vontade de
sumir ou sair correndo:

86. Ultimamente, pensei em
acabar com minha vida:

87 Tenho perdido a paciência
com aS pessoas (batendo.
gritando, xingando.as, etc):

88. Tenho pensado que minha
família estaria melhor se eu
estivesse morto:

89. Na minha vida tenho feito
coisas úteis:

59. Tenho me desentendido
com minha família:'

91. Venho tomando ou sentindo
vontade de tomar bebida
alc061 ica:

nenhuma
vez

multo
poucas
vezes

bastante nú~:~:ede muitíssl.
vezes mas vezes

..

.

.



nenhuma
multo poU&88 várias grande muIU..I.poucas bastante númerode.e. vezes vezes vezes vezes masvezes:

92. Tenho' ido à igreja:
'

93. Tenho sentido sufocamento
no peito:

94. Tenho acordado durante a
noite:

95. Tenho sentido tontura:

96. Ultimamente, eu desmaiei:

97. Tenho sentido náUseas, vô-
mitos ou dor no estômago:

98. Tenho ficado muito alegre,
por qualquer motivo ou
mesmo sem motivo:

99. Tenho me preocupado por
estar desempregado:

100. Eu tenho evitado encontrar
e falar com as pessoas:,

101. Tenho ido ao médico:

102. Eu tenho sentido alegria:

103. Eu tenho me esquecido de
coisas que precisaria lem-
brar-me:

,

104. Tem me acontecido de fugir-
me as idéias ou esquecer-
me' do que ,,"stou falando:

105. Tenho sentido dificuldade
para entender as coisas:

106. Mesmo sem ter motivo, eu
tenho me sentido bastante
triste:

101- Tem me acontecido de qUE!-
rer chorar e não conseguir:

No próximo item, marque com um X no parêntesis do número que mais se apro-
ximar do qu~ tem ocorrido com você:

( )
l ) l ) I ) ( ) l J l )

Ultimamente nadí'!108. eu emagreci:
O kg 1 kg 2 kg 3 kg 4 kg 5 kg 6 kg
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b. teste de aplicabilidade do instrumento e variabilidade
dos itens
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Esta segunda pesquisa-piloto teve dois objetivos. Em primeiro
lugar, verificar a aplicabilidade do instrumento que consta do Quadro
1 na população alvo, depressiva. Apesar do instrumento já ter sido
testado numa pesquisa-piloto e com os dados desta ter sido reformu-
lado, havia ainda o risco da população depressiva não o entender total-
mente ou não conseguir respondê-Io por algum motivo não previsto.
Daí a necessidade de aplicá-Io em um grupo depressivo e observar se
ocorreriam ainda problemas que exigissem reformulações no instru-
mento ou nas condições de aplicação.

Em segundo lugar, a aplicação do instrumento em um grupo de
depressivos permitiria verificar se a variação das dimensões - dura-
ção, freqüência e intensidade em escalas de sete pontos era adequada
e deveria ser mantida.

Esta verificação é necessária porque os itens foram construídos a
partir das características que indicam depressão, quer pela sua ausên-
cia, no caso dos itens negativos, quer pela sua presença, no caso de
itens positivos. Desta forma, existia o risco de que itens indicando
depressão, ao serem respondidos por depressivos, apresentassem a maior
parte das respostas apenas em um dos dois pontos da escala e, talvez,
nos pontos mais altos. Se isto ocorresse, não haveria necessidade de
se manter os sete pontos nas três escalas, uma vez que as respostas
da população depressiva não se distribuíam, ou seja, não variavam
entre os sete pontos. Portanto, se neste teste-piloto as respostas de
depressivos não se distribuíssem entre os sete pontos das três escalas.
seria necessário reformular itens do instrumento e/ou substituir a
forma de respondê-l os através das três dimensões, por respostas dico-
tômicas do tipo sim ou não. Neste caso, se fosse poíssvel reformular
os itens do questionário, isto deveria ser feito no sentido dos mesmos
serem extremados para, conseqüentemente, levarem a respostas
também menos extremas.

Por outro lado, se neste teste-piloto as respostas dos depressivos
nas três escalas variassem de 1 a 7 ou pelo menos de 1 a 5, o instru-
mento todo deveria ser mantido como se encontrava.

Uma outra conseqüência deste estudo-piloto é que enquanto o
mesmo leva a uma definição de como os itens deverão ser respondidos,
se através de escalas ou não, também torna possível se prever o tipo
estatística a ser usada no caso de se efetuar, posteriormente, uma
análise de fatores. Assim se forem mantidas no instrumento as respostas
em forma de escalas, a estatística a ser usada na análise de fatores
deverá ser a paramétrica; se, por outro lado, as três escalas forem
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transformadas em respostas sim ou não, dever-se-á adotar a estatística
não-paramétrica.

Com os dois objetivos acima, iniciou-se a segunda pesquisa-pilo-
to. O instrumento foi, então, aplicado em 10 sujeitos depressivos da,'>
mesmas instituições onde foram consultados os prontuários. Estes
sujeitos variavam quanto à variável sexo e tipo de atendimento: externo
e interno.

Quanto à aplicabilidade. não se detectou qualquer problema.
Tanto as instruções quanto os itens e as escalas foram bem entendidos.

Quanto à variabilidade dos itens, verificou-se o seguinte resul-
tado: dos 108 itens que compõem o instrumento, 96 obtiveram 5 ou
mais pontos assinalados. Por outro lado, os 12 itens que não alcan-
çaram este critério tiveram 3 ou mais pontos assinalados.
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A metodologia adotada na construção do presente instrumento
consistiu basicamente de estratégias que visaram garantir, ao mesmo
tempo, validade de conteúdo e um alto padrão técnico.

Segundo Anastasi (1967),' para que um instrumento de avaliação
psicológica apresente validade de conteúdo, seus itens precisam ser re-
presentativos do universo de itens que compõem aquilo que se quer
medir. Portanto, um instrumento brasileiro para avaliar depressão pre-
dsa compor-se de itens que representem o universo de características
de uma população depressiva brasileira.

É comum a construção de instrumentos tomando-se apenas itens
selecionados da literatura, como é o caso da escala Z descrita por Zung
(1965). Zung retirou seus itens de fatores resultantes de três estudos
fatoriais. Sua escala apresenta validade de conteúdo porque é uma
escala americana baseada em estudos americanos. Como no Brasil não
há estudos descritivos de depressão, torna-se impossível formular o
questionário de um instrumento com itens da literatura.

Por isso, antes de se construir o presente instrumento, levantou-
se características de depressão júnto a terapeutas e prontuários de
depressivos brasileiros. Estas características, posteriormente transfor-
madasem itens, tiveram o objetivo de dar ao instrumento final, apre-
sentado no Quadro 1, validade de conteúdo.

Por outro lado, a inclusão de itens da literatura que não aparece-
ram nas fontes brasileiras torna este instrumento passível de estudos
comparativos com outros instrumentos.

É necessário observar que o levantamento de itens em fontes
brasileiras não poderia garantir por si só a validade de conteúdo. Isto
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porque, como o número de características levantadas foi muito grande,
havia o risco de se perder informação ao se construir os itens, o que
prejudicaria a validade de conteúdo.

As estratégias utilizadas para evitar a perda de informação foram
as seguintes: a) manutenção da terminologia utilizada pelos terapeu-
tas, encontrada nos prontuários e na literatura, ao se transcrever as
informações para as fichas; b) organização das características em cate-
gorias; c) redução das categorias com o auxílio de juízes; e, finalmen-
te, d) construção dos itens categoria por categoria.

Estas estratégias asseguraram que as informações obtidas nas
várias fontes de itens fossem efetivamente transformadas em itens do
instrumento final.

Portanto, acredita-se estar determinada a validade de conteúdo
do presente instrumento.

O que se chamou de padrão técnico refere-se não só às estra-
tégias já descritas para determinar a validade de conteúdo mas, princi-
palmente, às análises realizadas no primeiro esboço do instrumento.

Assim, realizou-se uma análise minuciosa das escalas, do questio-
nário, das relações entre ambos e do instrumento como um todo.
Este procedimento inclui um grande número de correções no esboço
do instrumento.

Com o objetivo de aprimorar ainda mais o presente instrumento
no sentido de torná-Io mais claro, aplicável e passível de tratamento
estatísticos específico, foram realizados dois testes-piloto.

O primeiro teste, de clareza de linguagem, foi realizado com
sujeitos não depressivos, os quais apresentaram variação quanto a
sexo, idade, profissão e nível educacional. Estas variações nas caracte-
rísticas dos sujeitos permitiram ao instrumento final ser aplicável a
uma população ampla e variada.

No segundo teste-piloto, verificou-se que os sintomas de depres-
são descrito nos itens do instrumento final variam em graus entre a
população depressiva estudada. Isto confirma o consenso existente na
literatura de depressão quanto ao fato de que a síndrome depressiva
não é uma questão de presença ou ausência, mas sim, de graus.

A constatação acima eliminou a última dúvida sobre o instrumen-
to: se este deveria ou não permanecer com escalas de 7 pontos. Os
resultados demonstraram não só que as escalas de 7 pontos deveriam
ser mantidas, como indicaram que posteriores estudos estatísticos do
instrumento deveriam utilizar-se de testes paramétricos.

Assim, o resultado final da presente pesquisa foi um instrumento
para avaliar depressão, o qual, conforme demonstra o Quadro 1,
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ias
po

apresenta as seguintes características: é composto de 108 itens respon-
didos em escalas de 7 pontos, sendo que estas representam variações em
três dimensões: duração, freqÜência e intensidade. Este instrumento
final foi submetido a todas as análises e estudos prévios que se fazem
necessários antes da validação externa, possuindo já a validade de
conteúdo e os quesitos necessários à validação fatorial.

Em resumo, pode-se concluir que: em primeiro lugar, adotou-se
nesta pesquisa estratégias bastante adequadas à natureza do instru-
mento construído e, em segundo lugar, o instrumento construído está
pronto para ser aplicado em grande escala e, assim, ser submetido à
validade externa.
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The present study consists 01 two parts. The lirst part consists 01
the elaboration 01 an instrument to measure depression. A survey
01 the characteristics 01 depression was conducted with therapists,
with information Irom clients'liles and Irom the literature. The infor-
mation thus gathered was divided into clusters and next into the
items 01 an instrumento

The instrument constructed was submitted a statistical analysis.
This yielded an instrument with 113 items. The items vary along the
dimensions (scales) 01 Irequency or duration or intensity. Each 01
these dimensions (or scales) have 7 points.

The second part 01 this study consists 01 two pilot studies; the
lirst was conducted to see if the language used in the construction
01 the items was dear and the second, to test the aplicability and
variability 01 the items.

The lirst pilot test was conducted with an group 01 non-depres-
síve subjects and led to the relormulation 01 a few items, including
the reduction in the number 01 items Irom 113 to 108 items. The
seconds pilot test consisted 01 utilizing the new instrument to test a
group 01 depressive pacients.

Results indicated that no lurther changes were needed at ali
because the subjects understood ali items. Furthermore, the anwens
given varied among the 7 points on the scale, indicating that the
constructed instrument, in the lorm of a scale, is appropriate to
meassure depression in Brazilian patients.
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Depression.
Depression

Encontramos que as perturbações da personalidade fóbica origi-
nadas na falha da relação com o continente primário têm duas cons-
tantes básicas. A primeira diz respeito ao tipo de vínculo com seus
objetos, que é determinado por fusão. Havendo indeterminação nas
funções do ego, q 'paciente encontra-se em estado de indefinição quan-
to ao continente e aos conteúdos de si mesmo, dificultando-lhe a dis-
tinção entre mundo interno e mundo externo. O vínculo por fusão
aparentemente o protege da angústia de dissolução e morte da indivi-
dualidade. A segunda constante básica é, precisamente, a angústia que
decorre da ausência de objeto bom amplamente internalizado como
continente de si próprio. Esta angústia responde pelo fato do indivíduo
sentir-se continuamente à beira do abismo e à mercê da violência de
objetos bizarros. Nestas áreas da mente, ao invés de definições, o que
se encontra é indiferenciação e desorganização emocionais, compará-
veis a um caótico universo primitivo submetido, ao mesmo tempo, a
pressões de alta intensidade e sem quaisquer mecanismos de controle.
O problema com que o analista se defronta é o de como colaborar
na transformação desse universo primitivo em um universo em que as
emoções são simbolizadas.
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INTRODUÇÃO

Em interessante trabalho realizado no Departamento de Pós-
Graduação do Instituto de Psicologia da Pontifícia Universidade Cató-
lica de Campinas, o qual tivemos o prazer de, em parte, orientar, a
psicóloga Maria Tereza Gimenez distingue quatro tipos de fobias
escolares: a) por ansiedade edipianas, ligadas à ansiedade de castra.-
ção, nos meninos, e de perda de amor, nas meninas, quando há im-
pulsos sexuais dirigidos ao componente do par parental do sexo
oposto e hostilidade ao componente par do mesmo sexo; b) por
ansiedades depressivas, associadas a culpa decorrente de fantasias de
ataques e destruição do objeto de afeto; c) por ansiedades paranóides,
em que prevalecem objetos persecutórios; e d) por ansiedades primá-
rias, em que há alterações profundas e generalizadas na relação com
o objeto primário (vide Gimenez, 1983). Esta classificação, a nosso
ver, pode ser estendida ao campo das fobrias em geral. Dando isto por
assente, pretendemos apresentar nossa concepção a respeito da dinâ-
mica das fobias por ansiedades primárias, designação esta que, com
referência às origens, equivale à de fobias por insuficiência do conti-
nente primário.

O presente estudo é o resultado de observações feitas ao longo
de alguns anos de análise de pacientes gravemente fábicos. Tem por
propósito ressaltar aquilo que nos parece significativo na dinâmica
emocional da classe de fobias que estamos considerando, e deve se.r
lido dentro de um contexto kleiniano çle estudos sobre fobias, onde
se destaca o artigo de Segal (1982a). Nossa caracterização do assunto
privilegia certos aspectos que tratamos com relevo, a saber: vínculo
por fusão, equação simbólica, violência interna e angústias de não-
existência e de morte. Apresentamos, também, hipóteses psicanalíticas
sobre as origens dessas perturbações e notas quatÜo à evolução clíni-
ca dos pacientes. Dada a limitação de espaço, não podemos apresentar
material clínico ilustrativo, o que reservamos para um outro trabalho.

ViNCULO POR FUSÃO

Surge comumente nos fóbicos o fator central que Bion (1972a)
propõe para a distinção entre personalidades psicóticas e não-psicó-
ticas, isto é, a fragmentação do ego e sua expulsão dentro dos objetos
e ao seu redor. A relação entre o paciente e as pessoas que lhe são
próximas é denominada por um vínculo de tipo primitivo, por fusão.
Ê primitivo porque segue o modelo da relação seio-boca, vivenciada
no relacionamento atual. O fóbico necessita contar com a presença
física de pessoas a quem afetivamente se liga, que devem estar concre-
tamente presentes a seu lado. Geralmente estas pessoas se tornam
objetos dominados por ele. Exerce uma certa tirania sobre o outro,
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com a finalidade de perpetuar a fantasia de absorção e encapsula-
mento na relação com ele (ora absorve algo alheio, encapsulando o
outro; ora põe-se no outro, ficando nele encapsulado). Por meio deste
sistema, lança-se fantasticamente dentro da pessoa, aposssando-se
desta, e em seu inconsciente há a forma de um objeto bizarro que
não é o paciente nem a outra pessoa. Costumeiramente deparamos
com pacientes um tanto despersonalizados: adotam o modo de ser
e de pensar alheios, estando confusos quanto a se o que pensam é
algo próprio ou não.

Este processo de fusão serve a um propósito de sobrevivência
psíquica, evitando o medo de desintegração da personalidade. No
entanto, o preço a pagar torna-se excessivamente elevado: o paciente
não se sente plenamente separado dos demais. Ao misturar-se com
o objeto, quem é quem? A função resultante é a confusão da mútua
absorção que pode ser descrita pela metáfora da unidade da boca
do bebê envolvida pelo seio e que, também, envolve o seio. O mergu-
lho na fusão implica em perdas consideráveis para a identidade e
em detenção do crescimento mental.
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Um dos aspectos marcantes da personalidade fóbica é sua rela-
ção concreta com as pessoas, proveniente do uso de pensamento
concreto. Vive emocionalmente, em grande parte, ao nível de sensa-
ções físicas de contato com objetos reais. Não pode se desprender
destes objetos porque são sentidos como encapsulados em sua perso-
nalidade, porque partes do ego e do mundo interno estão projetadas
nos objetos e porque sua vida depende das sensações que a estimula-
ção física dos mesmos lhe provoca. Se o objeto não está literalmente
presente, o paciente deste tipo de fobia sente-se perdido no desespero
do caos e do abismo. Sua mente não é capaz, nesses casos, de elaborar
o símbolo que evoca o objeto. Se pudesse simbolizar, contaria com
a vantagem da representação do objeto, vivenci ando o significado no
lugar da própria coisa. Mas a simbolização é a frustação da gratifi-
cação que o objeto concreto traz. Para simbolizar tem de renunciar
à satisfação sensorial e contentar-se com a satisfação da mera repre-
sentação, passo que não é dado sem muita relutância.

I. Para um aprofundamento do assunto, vide Klein (1970), Segal (l982b),
Bion (1972a) e Rodrigué (1966). Uma tentativa de resumo foi por nós
empreendida (Trinca, 1983, pg. 169).
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VIOLÊNCIA INTERNA

O medo à imersão na escuridão do mundo interno e de perder
o contato com a realidade faz com que muitos fóbicos realizem rituais.
São, precisamente, denominados de rituais contra-fóbicos. Eles existem
como medida propiciatória destinada a acalmar a violência dos objetos
primários da mente. Esta violência manifesta-se, por exemplo, no
medo à multidão. Ao analisar-se este medo, encontra-se a angústia
a uma multidão louca que aLlca e destrói, de modo cego e descon-
trolado. São objetos internos e partes do SeZ! fragmentados e expe-
lidos na multidão sob a forma de partículas que se enquistam em cada
indivíduo e que na introjeção retornam violentíssimas. Cada fragmen-
to contém a destrutividade de um potente objeto inteiro. Não é inco-
mum observar-se no fóbico a projeção dessas partículas dentro do
próprio organismo, produzindo hipocondrias e reais danificações nos
órgãos do corpo.

Uma das principais funções do Ego em condições normais é o
domínio dos impulsos destrutivos. A personalidade imatura do fóbico
encontra dificuldade de exercer um controle eficaz pelo Ego. A violên-
cia, então, espalha-se e é projetada em situações externas, sendo a
base de claustrofobias e agorafobias. Deste modo, protege-se da
violência catastrófica que explode ou implode e que é associada com
a morte. A dificuldade desses pacientes consiste, pois, na precarie-
dade da introjeção de um continente primário destinado a dominar
as manifestações do instinto de morte.

ANGÚSTIAS DE NÃO-EXISTÊNCIA E DE MORTE

Chegamos neste ponto aos fatores essenciais das fobias que esta-
mos considerando. Ao procurar atendimento, o paciente às vezes
percebe que os contornos de seu ser nem sempre são bem definidos.
Os pânicos dão~se em função dos medos da loucura e da morte que
são experimentados na proximidade de estados de desintegração da
personalidade. Ouvimos falar, na análise, de objetos mentais como
uma noite perpétua, poços escuros, túneis sem saída, etc. Isto também
equivale a estar perdido e rodopiando em infinitos espaços siderais.
A angústia é de total ruptura com a realidade. São aspectos de vivência
em que o paciente se perde em regiões ::Jlentais oceânicas e ilimitadas:
não encontra o espaço de seu ~er no qual possa estar contido e defi-
nições para quem ele é. Espalha-se e volatiliza-se no não-ser e no
não-existir próprios dessa noite, desses buracos e espaços sem fim.
Não encontra os conteúdos internos dos objetos bons, assim como
o continente de si próprio que aloja esses conteúdos.

A mesma coisa pode-se dizer em relação ao tempo. O tempo é,
às vezes, sentido como um absoluto estado de paralisação, fechado
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em um instante que perdura eternamente. A dificuldade é, de fato,
perceber a existência da própria mente como algo real situado no
espaço e no tempo. Indica a falha do continente primário em devolver
ao indivíduo a noção viva e real de si. Neste sentido não há diferença
essencial entre claustrofobias e agorafobias. Ambas as classes de sinto-
mas expressam o medo de uma situação mental em que os controles
e limites do Ego se fragmentam e dispersam, tornando-se iminente
a ruína das bases do ser. Diante desta angústia, o paciente usa de
identificações projetivas patológicas sobre objetos e situações externos,
vindo a seguir o uso de identificações introjetivas. Ou seja, introjeta
aquilo que projetou, sendo que este mecanismo faz retornar, sob a
forma de estímulos externos provocadores de medos, as partículas
danosas, originárias de sua mente, que foram investi das no exterior.

Onde quer que se encontre sintomas de fobias por ansiedades
primárias, resultam de uma parte da mente do indivíduo que reflete
ainda hoje um grande e primitivo desastre: o do bebê que sente que
seu chamado não tem ressonância na mãe. Sente-se na plena escuridão
de um abismo, sem eco para o seu apelo, um silêncio mortífero.

O psicótico - ou melhor, a parte psicótica da mente -- habita
regiões que se situam nos antípodas das regiões exteriores que comu-
mente encontramos na maioria dos seres humanos. Fala de seres
apavorantes e objetos moribundos: espectros, mortos-vivos, sombras,
fantasmas, bruxos, corpos mutilados, túmulos, etc. Uma das funções
da análise é trazer à tona esses conteúdos, uma vez que fora da análise
a tendência do paciente é expelir os objetos malignos ao invés de
pensar seus conteúdos. Ao se trabalhar psicanaliticamente, forma-se
a convicção de que a análise das fantasias inconscientes de morte
tem a propriedade de auxiliar o indivíduo a estabelecer um domínio
consciente cada vez maior sobre a região dos antípodas. Os objetos
terroríficos vão perdendo, assim, a sua força destrutiva.

Contudo, o fator primordial na análise dessas fobias consiste
no fato de que o paciente vai podendo nomear aquilo que antes era
vivenciado como escuridão caótica e sem nome. Discrimina emocio-
nalmente quem ele é e, portanto, dá nomes. Passa do estado de caos
em ebulição para o estado de existência de objetos simbolizados e,
por conseguinte, depurados de sua primitiva violência. Tremenda
violência é, na verdade, estar aprisionado em um caos, sem poder
nomear, e no mundo das sensações, sem ter símbolos para as designar.

ORIGEM

Que hipóteses podemos formular a respeito da origem desse
tipo de fobias? A psicanálise oferece uma aproximação à compreen-
são do problema através de sua teoria da relação primária. Por esta
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teoria, o bebê desenvolve o mecanismo da identificação projetiva, pelo
qual dissocia uma parte dele mesmo projetando-a na mãe e ficando
assim empobreci da dessa parte dissociada e projetada. Este mecanismo
é usado de modo não-patológico: o bebê espera que a mãe possa
receber e conter os produtos que ele lhe envia, tornando-se continente
adequado. A esta capacidade da mãe, Bion (1972b) denomina revérie.
A utilidade do processo consiste em que, sendo o bebê imaturo, não
é capaz de transformar impressões sensoriais em elementos mental.
mente utilizáveis, enquanto que o uso de identificações projetivas no
contexto de uma relação bem estruturada com a mãe permite à criança
receber de volta, de modo suavizado, aquilo que ela enviou, podendo
ainda diferenciar entre aquilo que é ou faz parte dela e aquilo que
é ou faz parte da mãe, bem como receber a comunicação da mãe
com sentido e significado. Bion (1972b) diz que isto é o início do
desenvolvimento do pensamento. .

Quando, porém, existem falhas na relação primária, não sendo
a mãe capaz de funcionar como continente favorável das identifica-
ções projetivas, as conseqüências são desastrosas. Uma delas é a
dificuldade da criança em lidar com a violência das próprias emoções.
Outra é a tendência a permanecer agarrada ao objeto concreto, às
impressões sensoriais no nível da equação simbólica, dificultando sua
transformação ao nível simbólico. Há, ainda, o estado de 11morta-viva"
da criança que não recebe de volta o eco de suas mensagens, origi-
nando sensações de incomunicabilidade e de não-existência. Finalmen-
te, Iast but not Ieast, um continente primário desfavorável minimiza
as oportunidades de a criança ter representações da mãe (ou partes
desta), diferenciando-as das representações de si própria, que são as
bases da identidade.

EVOLUÇÃO ClíNICA

Baseados na experiência analítica, podemos afirmar que, para a
evolução do paciente fóbico, são fundamentais os seguintes pontos:

a) a análise das identificações projetivas, que tem o efeito de mitigar
a violência das introjeções;

b) a introjeção do analista como objeto bom, base para a realização
da análise;

c) a aproximação (acompanhada pelo analista) aos núcleos primitivos
da personalidade, mantendo em relação a eles uma distância
suficiente;

d) a função de integração e síntese entre os aspectos construtivos
e destrutivos da mente;
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e) a conversão de sensações mortíferas e sem nome em pensa-
mentos; e

f) o domínio crescente na personalidade de um continente próprio
para os conteúdos internos.

O trabalho reconstrutivo da psicanálise, nesses casos, é desen~
volvido a partir de aspectos fragmentários, indeterminados e caóticos
em direção à organização da personalidade, por meio da simboli-
zação. Como o principal problema da personalidade fóbica é não
conseguir simbolização naquelas áreas que são dominados pelo pavor,
a análise deve cumprir, então, uma função de revérie.
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It has been found that disturbances in the phobic personality,
derived from a fault in the relationship with the primary continent,
have two basic constants. The first one has to do with the kind of
bond established with the objects, which is determined by fusion.
Whenever there is a lack of determination of the ego functions, the
patient iinds himseli in a state 01 indeiinition towards the continent
and towards his own contents, making difficult for him to distinguish
between inner and outer worlds. The bond by fusion apparently profects
him from the anxiety dissolution and death of the individuality. The
second basic constant is, precisely, the anxiety deriving from the
absence of a gàod object widely internalized as continent for itself.
This anxiety is responsible for the individual feeling himself perma-
nently on the brink of an abyss and at the mercy of the violence
of bizarre objects. In these areas of the mind, instead of definitions,
we find emotional indiferentiation and desorganization, comparable
to a caotic primitive uni verse, subject, at the same time, to high
intensity pressures and with no control mechanisms at ali. The
problem faced by the analyst is how to contribute for the transfor-
mation of this primitive uni verse to a uni verse where emotions are
simbolized.
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Carinho, atenção, companheirismo e opor-
tunidade para brincar. Esses são alguns
objetivos deste berçário e hotelzinho, que
pretende ser antes de mais nada uma opor-
tunidade da casa das crianças atendidas.
A,finalidade não é a de estabelecer normas
educativas ou formação pedagógica, mas
sim definir urna programação baseada nas
características da criança e em seus interes-
ses, levando-se em conta sua rotina diária.

Com uma equipe composta de psicó-
loga, enfermeira, pediatra, assistente de
enfermagem e recreacionista, o estabeleci-
mento visa a atender crianças de zero a
três anos, através de um contato permanente
e completo. O horário é bastante flexivel:
da.s sete da manhã às sete da noite, de
segunda a sexta-feira. Aos sábados e do-
mingos, o berçário também recebe crianças,
mediante uma contratação prévia, o mesmo

ocorrendo para periodo noturno ou permanência de poucas horas. Em
regime de hotelzinho são atendidas crianças até seis anos, através de
muito Jazer e jogos adequados a cada faixa etária.

O regime de hotelzinho tem como principal objetivo proporcionar lazer
às crianças enquanto seus pais cumprem compromissos sociais ou mesmo
de trabalho. Essa continuidade do lar é extremamente importante para o
estabelecimento, que visa a proporcionar um trabalho de assistência
integral às crianças.

Pais e crianças estão convidados a conhecer "A Chave do Tamanho",
à avenida Moraes Sales, 2098 - Nova Campinas, telefone: 51-2052.
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RESUMO

o presente trabalho apresenta, em linhas gerais, uma visão do
que é a terapia comportamental. Esclarece o que esta abordagem vê
como "causa" do problema do cliente, como seu mundo "interno"
é formado e como ele passa a atuar, na sua função de gerador de
consequências. Esclarece o papel do terapeuta na terapia dentro desta
abordagem e alerta para a necessidade de diretrizes éticas que gover-
nem a Terapia Comportamental. Sugestões específicas são oferecidas
nesta área

._'---

mho",,

Há considerável controvérsia sobre do que de fato se constitui
a Terapia Comportamental. Será ela um conjunto de técnicas ou
procedimentos? Será uma visão terapêutica sintomatológica? Será, na
verdade, uma psicoterapia? Será ainda um poderoso meio de controle
nas mãos de terapeutas que tomam decisões sobre como o comporta-
mento do cliente deva ser mudado?

Alguns autores (Bieber, 1973) )têm auferido à terapia comporta-
mental denominações tais como estéril, desumana, que ignora relações
interpessoais e até crenças e valores. Outros autores, como o filósofo
Erwin (1978), classificam a terapia comportamental como estando
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* Departamento de Pós-Graduação em Psicologia Clínica da PUCCAMP.
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do lado oposto ao das "terapias cognitivistas" e enfatizam que essas
são melhores do que aquela. A terapia comportamental tem sido
injustamente apresentada como um tratamento que se concentra no
uso de técnicas desumanas, que não reconhece os sentimentos do
cliente e que se aplica a problemas simples somente.

Alguns comentários negativos que se encontra na literatura são
o produto do desconhecimento ou do conhecimento parcial do que
é a terapia comportamental. Por exemplo, Friedman (1975) fez uma
revisão de vários artigos que relatam trabalhos com presos, onde
tratamentos desumanos foram utilizados como se fossem técnicas
comportamentais. Goldiamond (1975) rebateu estas críticas, mostrando
que esses "tratamentos" nada tinham a ver com a terapia compor-
tamental.

Um outro exemplo de comentário que reflete a falta de conheci-
mento é dado por Marks (1976), que afirma que a terapia comporta-
mental não pode ser usada no tratamento de "neuroses em adultos
onde metas não possam ser formuladas". Tal afirmação é, na verdade,
frequentemente feita por autores que não conhecem a terapia compor-
tamental a fundo e que não sabem que o estabelecimento de metas
pode sempre ser feito se uma análise experimental do comportamento
for conduzida de modo correto.

Existe evidência bem conclusiva de que a Terapia Comportamen-
tal pode ser e é muito eficaz no tratamento de neuroses em geral.
É interessante ver como o uso de princípios de aprendizagem começa-
ram a ser utilizados no tratamento de neuroses. No início deste século,
Pavlov produziu "neurose experimental" em animais, que poderia
ser definida como uma suscetibilidade duradoura à produção de
reações ansiógenas a determinados estímulos desencadeantes. Tal
reação se parece muito com a neurose humana, e foi obtida em vários
outros suJeitos. Se um animal receber um choque forte em uma
gaiola, ele começará a mostrar sinais de ansiedade ao se aproximar
da gaiola, mesmo que o choque seja desligado. Tal reação pode persis-
tir pelo resto da vida do animal, a não ser que ele seja "tratado".
Colocar simplesmente o animal na gaiola, sem choque ou afastá-Io
dela por meses não faz desaperecer o sintoma. O medo pode, no
entanto, ser aliviado e vir a desaparecer se uma resposta incompa-
tível com a ansiedade é provocada na presença da reação emocional,
tal como comer, em animais e crianças, e relaxar em adultos.

A neurose, assim, é vista pelos behavioristas como uma condição
que é aprendida e que pode, portanto, ser desaprendida ou contra-
-condicionada.

A taxa de sucesso no uso de terapia comportamental para trata-
mento de neuroses, inclusive obsessiva-compulsiva, é de 80% Wolpe
(1981). É do conhecimento de. todos que a taxa de sucesso da maioria
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das terapias, em média, é de 40-50%. O sucesso da Terapia Compor-
tamental se deve principalmente à identificação correta das compli-
cadas relações de estímulos e reações ansiógenas, da identificação
do que é ansiedade condicionada e o que é ansiedade de base cogni-
tiva. Quando o terapeuta falha nesta identificação, aí sim a Terapia
Comportamental não é bem sucedida.

É importante que se torne claro também que esta modalidade de
terapia, formulada que é em princípios de aprendizagem, de modo
algum se limita à simples aplicação de técnicas comportamentais como
treino de assertividade ou dessensibilização. Pelo contrário, na terapia
comportamental cada cliente é visto como um ser independente para
quem o tratamento precisa ser formulado especialmente em todos
os detalhes. Não há técnicas universais, mas sim, princípios que geram
procedimentos especificamente elaboraQos ou selecionados para cada
caso e que só são postos em ação com o acordo do cliente ou seu
responsável.

Deve-se lembrar que o puro uso de técnicas comportamentais
(como relaxamento, dessensibilização etc.) não torna um terapeuta
um behaviorista, do mesmo modo que o uso de associação livre não
faz de ninguém um psicanalista. O que faz com que alguém se torne
um behaviorista é um modo específico de formular perguntas sobre
o que leva ao comportamento problema.

A Terapia Comportamental é a aplicação da análise experimental
do comportamento e os princípios que governam tal análise, quando
aplicados à situações clínicas, fazem com que a ênfase da terapia
seja colocada no comportamento que levou o cliente a procurar uma
intervenção terapêutica e não em entidades hipotéticas ou desvios
intrapsíquicos que estariam dando origem ao sintoma.

Assim sendo, o comportamento problema que trouxe o cliente
a terapia é visto como o alvo do tratamento, ao contrário do que
ocorre na Psicanálise. onde ele é interpretado como sintoma de um
distúrbio mais profundo que é tratado enquanto o sintoma é ignorado,
uma vez que se assume que este desaparecerá quando a causa do
mesmo for eliminada.

Já que na terapia comportamental o comportamento é conside-
rado o alvo de tratamento, é ele, portanto, que é tratado de modo
direto e objetivo. O pressuposto teórico é que mudanças de atitude
acompanharão mudanças comportamentais (Ullmann, 1979).
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Quando o terapeuta comportamental pensa em "causas" do
problema do cliente, ele se refere somente a duas fontes: a genética
e a ambiental, que produzem a história pessoal de cada indivíduo.
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o mundo interno da pessoa é considerado não como a causa central
do problema, mas como o produto de conseqüências externas que
ao longo da vida da pessoa o moldaram através do condicionamento
de respostas emitidas. Este mundo interno, composto de pensamentos,
atitudes, crenças, valores e idéias, uma vez constituído, passa a ser
capaz, por sua vez, de produzir conseqüências para o organismo
através de reações bioquímicas e emocionais positivas ou aversivas.
Deste modo, ele, que é o produto de fatores externos, se une a estes
para vir a constituir o ambiente global do indivíduo. Este ambiente
interno-produto e ao mesmo tempo gerador de conseqüências - está
naturalmente sujeito a modificações. Algumas terapias procuram
produzir essas mudanças através de elaborações e 11insights". A terapia
comportamental, no entanto, faz uso dos princípios de condiciona-
mento e contra-condicionamento clássico e operante para, através de
conseqüências ambientais externas, modificar determinados compor-
tamentos e, subseqüentemente, o ambiente interno do indivíduo.

O comportamento, portanto, é visto como sendo determinado
ou mantido por variáveis ambientais, com as limitações impostas pelos
atributos genéticos do indivíduo (Lipp, 1981).

Assim sendo, o terapeuta comportamental não se detém na análise
dos fatos passados que não podem ser verificados e só explora o
passado na medida em que este possa oferecer informação relevante
para o tratamento do problema apresentado. Sua atenção é voltada
para o estudo dos eventos presentes que mantêm o comportamento
e para a predição e controle do comportamento futuro. A matéria-
-prima com que o terapeuta comportamental trabalha é o comporta-
mento observável e mensurável de modo que sua freqüência, magni-
tude e intensidade se tornam os instrumentos de avaliação do progres-
so da terapia. É preciso mencionar que pensamentos, valores e atitu-
des são comportamentos como qualquer ato motor.
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O PAPEL DO TERAPEUTA

No processo terapêutico faz-se uso, acima de tudo, de ensina-
mentos sobre os princípios que governam o comportamento e as
técnicas possíveis de serem utilizadas para modificá-lo. O relaciona-
mento existente, assim, não é de médico e paciente, mas de professor
e discípulo. O cliente, ou seu responsável, no caso de incapacidade
do primeiro como discípulo, aprende o que controla o comportamento
problema e, portanto, assume uma posição ativa, mais respeitável,
talvez, no processo terapêutico.

O terapeuta, por outro lado, em vez de esperar que o cliente
progrida através de suas transferências e resistências, assume o papel
ativo de guia. Ele, o terapeuta, seleciona, propõe, põe em aç:ão, avalia
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constantemente o plano terapêutico e o refaz, dependendo do resultado
obtido. A responsabilidade pelo sucesso ou fracasso da terapia é basi-
camente do terapeuta. Se há fracasso, ele deve procurar sua causa
em objetivos ambiciosos demais, procedimentos inadequados ou con-
troles inapropriados e, se necessário, deve ele sugerir um novo tera-
peuta para o caso, em vez de atribuir a falta de sucesso no trata-
mento à resistência do cliente.

O fato do terapeuta assumir um papel tão ativo na terapia leva
à discussão de princípios éticos que devem, a qualquer custo, ser
preservados. Além disto, deve se considerar que a terapia comporta-
mental conduz a resultados rápidos e a mudanças profundas. Devido
ao poder que a aplicação da análise funcional do comportamento
possui, torna-se necessário utilizar diretrizes que a norteiem. As seguin-
tes considerações são apresentadas sobre este assunto, a título de
sugestões.
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Na última década assistiu-se a uma proliferação de várias moda-
lidades de terapia (Beck, 1976; Ellis, 1970; Mahoney, 1974 e Phillips,
1977). Apesar das diferenças óbvias entre estas linhas, elas têm
também a similaridade básica de utilizarem princípios de aprendizagem
e, portanto, enquadram-se na linha de modificação de comportamen-
to. Esta multiplicação de terapias, este ímpeto ao uso de princípios
operantes alcançou âmbito mundial. Tanto na América do Norte como
na América do Sul há um número considerável de entidades que utili-
zam os princípios de aprendizagem em várias áreas, não só clínica,
mas também escolar e industrial. Dada a rapidez com que resultados
satisfatórios são obtidos quando princípios comportamentais são
usados, não é de se admirar que tal tenha acontecido.

Na área de retardamento mental, por exemplo, o uso dos prin-
cípios de aprendizagem teve um significativo impacto. Deficientes
mentais, considerados totalmente não treináveis, tornaram-se trináveis
através do uso desses princípios. Assim sendo, puderam aprender a
vestir-se, alimentar-se sem ajuda, ir sozinhos ao banheiro, o que há
25 anos atrás era considerado além de sua capacidade.

Na área clínica, tratamentos de fobias, enurese, encoprese, dis-
funções sexuais e obesidade, por exemplo, tornaram-se acessíveis
àquelas pessoas que não podiam, por razões financeiras ou outras,
receber tratamentos psicológicos demorados.

Na área escolar, tratamentos comportamentais têm ajudado inú-
meras crianças hiperativas a se comportarem bem em salas de aula
sem ajuda dos remédios que tomavam antes. Além disto, treino de
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professores nos princípios operantes de reforçamento positivo têm
propiciado uma grande mudança positiva em algumas escolas.

Pouco a pouco, a terapia comportamental torna-se mais aceita.
Enquanto isto ocorre, o otimismo causado pela expansão e aceitação
da terapia comportamental não deve deixar de lado uma cautela: a
que se refere ao respeito aos direitos humanos do cliente.

E porque esta preocupação exatamente com a Terapia Compor-
tamental e não com outras terapias? Em qualquer terapia o respeito
aos direitos humanos do cliente deve sempre ocupar posição priori-
tária. No entanto, no que se refere à terapia comportamental, é ainda
mais necessário que sejam estabelecidas regras explícitas e inconfun-
díveis que visem a proteção do cliente, e, como se tornará claro a
seguir, a proteção do terapeuta e também da própria linha behaviorista.
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A IMAGEM DO BEHA VIORISMO

Torna-se essencial analísar cada uma dessas sugestões. No que
se refere à "proteção à linha behaviorista" deve-se lembrar que, ape-
sar dos grandes benefícios trazidos pela inovação da linha compor-
tamental, pesquisa feita por Turkat (1979) e publicada na revista
"The Behavior Therapist" indica que a imagem pública da Terapia
Comportamental é, em muitos lugares, negativa. Ninguém duvidará
de que para que continue a haver progresso nesta linha é necessário
que esta visão não se expanda.

Esta imagem negativa, altamente prejudicial à Terapia Compor-
tamental, é o resultado de vários fatores. Em primeiro lugar, na Te-
rapia Comportamental os objetivos e técnicas são claramente definidos
e, portanto, o resultado do uso de cada uma é facilmente analisado.
Esta própria objetividade de resultados e a facilidade de predizer que
conseqüência uma mudança ambiental terá no comportamento de uma
pessoa levam à idéia de quão fácil é o controle do comportamento
humano. E é, na verdade, esta compreensão da vulnerabilidade do
comportamento humano a controles externos que faz com que certas
pessoas se sintam ameaçadas.

Sem dúvida, a Terapia Comportamental é extremamente eficaz
na modificação de comportamentos. No entanto, deve-se notar que
tem havido fora da Terapia Comportamental, e continua a haver,
muitas tentativas de modificação de comportamentos que não são
reconhecidas como tal porque normalmente vêm disfarçadas por ter-
minologias tais como "reestruturação de personalidade" e "influência
de atitudes". Nossa sociedade está repleta de exemplos de esforços
sistemáticos feitos para controlar o comportamento humano, tais como:
propaganda de artigos, programas religiosos, educação cívica e cam-
panhas políticas. Mas essas técnicas não-behavioristas não oferecem
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objetividade na predição do que resultará de seus programas. Seus
objetivos são muitas vezes vagos e, portanto, não são interpretados
como ameaças à liberdade humana, ainda que uma análise profunda
revele que eles sejam os mesmos que os da Terapia Comportamental,
ou seja, alterar o comportamento humano.

É necessário enfatizar que a diferença entre Terapia Comporta-
mental e outros tipos de terapia não é que a primeira modifica o
comportamento humano e os outros não, mas sim que ela torna tal
objetivo claro e bem definido em termos Operacionais.

Um outro fator que influencia a imagem pública da Terapia
Comportamental é a publicação periódica do uso de procedimentos
maus ou até anti-éticos, que não são de fato técnicas behavioristas,
mas que foram identificadas pelo público como se o fossem, como o
filme "Laranja Mecânica". Isto só ocorre devido à confusão que
existe sobre o âmbito da terapia comportamental. O próprio Skinner
recentemente expressou desagrado quanto ao fato de que se use choque
em homossexuais, sob o rótulo de modificação de comportamento.
Para que tal abuso seja, se não eliminado, pelo menos reduzido, é
necessário sem dúvida que nós, os próprios behavioristas, coloquemos
em vigor um conjunto de normas éticas e diretrizes específicas quanto
ao uso das verdadeiras técnicas comportamentais. Essas normas éticas,
que deveriam ser formuladas pelos próprios behavioristas, protegeriam
a própria linha de terapia da intrusão e do abuso.
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PROTEÇÃO DO TERAPEUT A COMPORT AMENTAL

Com relação à proteção do terapueta, deve-se considerar que com
regras bem definidas, com um campo de ação mais explícito, o tera-
peuta comportamental corre muito menos risco de ser injustamente o
objeto de crítica do público leigo e de seus colegas de outras aborda-
gens. Sugestões são dadas a seguir de como o terapeuta pode prevenir
problemas nesta área.
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Quanto aos direitos humanos dos clientes, há duas áreas onde
tais direitos são mais suscetíveis de serem violados e que, portanto,
merecem atenção especial. A primeira é a que se refere à seleção dos
objetivos do tratamento e das técnicas behavioristas a serem usadas
para alcançá-Ios. Que critérios devem ser usados e quem deve fazer
a seleção de objetivos? Obviamente os objetivos devem ser selecio-
nados pelo próprio cliente com o auxílio do terapeuta. Porém, algu-
mas vezes isto é impossível, como por exemplo quando o cliente é
psicótico, é viciado em drogas, é um criminoso, é deficiente mental
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ou é uma criança pequena. Nessas situações onde o cliente não é
capaz de selecionar objetivos racionalmente, ou seleciona objetivos
aparentemente incompatíveis com o bem da sociedade, será ético que
o terapeuta aja de acordo com o que ele (terapeuta) julge mais ade-
quado?

Halleck (1976) menciona que terapeutas tendem a mudar com-
portamentos que julgam deveriam ser mudados e relutam em mudar
os que eles vêem como apropriados à sociedade. Aqui torna-se neces-
sário que o psicólogo mantenha em mente o especificado na Alínea c
do Artigo 50° do Código de Ética Profissional dos Psicólogos do
Brasil, que especifica liÉ vedado ao psicólogo influenciar convicções
políticas, filosóficas, morais ou religiosas de cliente". Terapeuta e
cliente devem analisar juntos as conseqüências dos objetivos formu-
lados. Se o psicólogo achar que não pode concordar com estes, ele deve
recusar-se a prestar seus serviços profissionais e encaminhar o cliente
para outro terapeuta. Tal situação é prevista no Standard for Providens
of Psichological Services, da AP A, com a determinação de que o
Psicólogo tem não só o direito, mas também a responsabilidade de
não atender profissionalmente o cliente quando diferenças existam que
possam prejudicar a eficácia do tratamento.

E no caso de terapia infantil, o que fazer quando o terapeuta
não concorda com os pais da criança? Há vezes em que o Psicólogo
encontra dificuldade em empreender ou apoiar os objetivos formula-
dos para o filho, pelos pais; especialmente quando aqueles parecem
negar os direitos da criança e beneficiar somente os pais ou profes-
sores. É necessário lembrar, como mencionado por Hare.-Mustin
(1976) e Sehdev (1976), que há certos direitos das crianças que os
pais não têm o direito de infringir. Koocher (1976) sugere que, quando
houver uma situação deste tipo, outro adulto seja consultado como
representante da criança a fim de que objetivos terapêuticos de inte-
resses desta sejam estabelecidos.

A segunda área onde os direitos humanos são suscetíveis de
serem violadas dentro da Terapia Comportamental é a que se refere
ao uso de condicionamento aversivo. O condicionamento aversivo pode
tomar a forma de administração de estímulo aversivo (como em
choque), ou custo de resposta (como perda de fichas) ou de time-out.
As perguntas que surgem nesta área são:

(a) Essas técnicas são de fato eficazes? Serão elas mais eficazes
do que técnicas positivas?

(b) São essas técnicas desumanas ou abusivas?

(c) Os fins justificam os meios? Isto é, mesmo que a técnica
seja altamente aversiva. será que o comportamento que ela visa elimi-
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nar é ainda mais indesejável do que ela? Por exemplo, no caso de
comportamentos auto-destrutivos sem uso de técnicas aversivas, esses
comportamentos são raramente eliminados.

Em defesa do uso de técnicas aversivas, quando totalmente neces-
sário, deve-se mencionar o fato de que grande parte da aprendizagem
humana é o resultado de condicionamento aversivo, que ocorre nor-
malmente no ambiente natural das pessoas. Queimaduras devidas a
descuidos, mordidas de cachorro que são provocados e acidentes preci-
pitados por descuidos são exemplos de contingências negativas que o
próprio ambiente oferece sem interferência de profissionais behavio-
ristas. Ross (1974) lembra que o cumprimento de leis é, em geral,
baseado em conseqÜências aversivas que incluem custo de resposta
(multas), time-out (encarceramento) e punição (crítica social, penas).
Técnicas aversivas como um meio de controlar o comportamento huma-
no são regularmente utilizadas e não podem ser consideradas patri-
mônio da terapia comportamentaI. Quando este tipo de conseqüência
for usado dentro de um plano terapêutico, cuidados muito especiais
devem ser tomados a fim de se evitar o abuso do poder e preservar
os direitos humanos dos clientes. Deste modo, recomenda-se que o
terapeuta comportamental considere as sugestões oferecidas no presen-
te trabalho antes de pôr em uso este tipo de procedimento.
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SUGESTÕES DE DIRETRIZES ÉTICAS
PARA A TERAPIA COMPORTAMENTAL
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(1) Os objetivos a serem alcançados devem refletu' os valores
dos clientes. Muito cuidado deve ser tomado para que os interesses
de pais, professores, cônjuges etc. não sobrepujem os do cliente;

(2) Procedimentos aversivos devem ser utilizados ao mínimo e
somente quando o uso de técnicas positivas não for eficaz. Isto é, deve-
se sempre começar o tratamento com o uso de reforço positivo, e
somente se este for ineficaz deve-se utilizar aqueles.

Quando técnicas aversivas forem utilizadas, elas devem:

a) ser operacionalmente definidas;

b) ser descritas ao cliente ou seu representante, no caso de incapaci-
dade do cliente, e só devem ser usadas se este concordar com seu
uso depois de ser informado quanto a ele;

c) uma avaliação deve ser conduzi da a fim de se verificar se de fato
o comportamento a ser eliminado é mais perigoso do que a tera-
pia, e só neste caso deve uma técnica aversiva ser usada.
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(3) A Terapia em si deve ser sistematicamente analisada pelo
terapeuta. Os objetivos devem ser reavaliados periodicamente e o
tratamento deve ser adaptado às mudanças ocorridas.

(4) Qualquer técnica usada deve ser avaliada para ver se viola
normas culturais vigentes e se é baseada em princípios adequados.

(5) Quando excessos comportamentais são os alvos (isto é, medos
excessivos, alcoolismo, toxicomania, birras, etc.), deve-se sempre tra-
balhar na aquisição de novos comportamentos mais desejáveis, que
venham a substituir os que se deseja eliminar, ao mesmo tempo em
que se os elimina. Nunca deve ser um comportamento eliminado sem
que o outro, mais adequado, e de preferência incompatível com
aquele, seja implantado em seu lugar.

(6) No caso do problema a ser tratado se referir a déficits no
repertório comportamental, é necessário, antes de se tentar suprimí-Io,
conduzir observação detalhada a fim de se verificar se o cliente possui
os pré-requisitos necessários para a emissão do comportamento alvo.

(7) Uma outra área para qual há implicações éticas é a que se
refere a manutenção de efeitos terapêuticos. É indispensável que o
terapeuta leve em consideração não só o progresso feito ao término do
tratamento mas também que planeje para que haja generalização de
efeitos terapêuticos para outras áreas da vida do cliente, bem como
para o futuro. Generalização de efeitos não ocorre automaticamente,
assim, o terapeuta comportamental não se baseia na suposição de que
se o cliente emite comportamentos adequados no consultório, ele os
emitirá também na sociedade.

Ciente de que a generalização de efeitos é condição indispensável
para o sucesso da terapia, um programa específico para facilitar a ge-
neralização torna-se essencial. Tal parece não ocorrer em terapias de
base dinâmica onde se professa que o progresso feito dentro da clíni-
ca será automaticamente visível em outros lugares e ocasiões.

(8) As implicações, a longo prazo, do uso de cada técnica devem
ser consideradas. Deve-se prever a extinção de efeitos terapêuticos,
bem como a possibilidade de recuperação espontânea.

(9) Resultados da terapia devem ser analisados cientificamente,
em função de dados reais coletados no início e durante a terapia.
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CONCLUSÃO

Inegavelmente, a terapia comportamental tem uma contribuição
significativa a fazer ao campo da psicoterapia. Sua ênfase em um rela-
cionamento de professor-discípulo, entre terapeuta e cliente e no com-
portamento que leva a pessoa a procurar ajuda facilita e acelera o
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processo terapêutico, produzindo resultados objetivamente mensurá-
veis. No entanto, exatamente por se tratar de um tipo de terapia tão
poderoso, só deve ser exerci da por terapeutas que conheçam profun-
damente os princípios da análise experimental do comportamento e
suas implicações éticas. Assim sendo, sugere-se que os próprios beha-
vioristas têm o dever de reconhecer as implicações éticas da terapia
comportamental e de regularizar o seu uso, pois só assim é que se
poderá protegê-Ia de ser regularizada por agentes externos a ela.
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This work presents, in general terms, a view 01 what is Behavior
therapy. It clarilies what it sees as "causes" 01 a client's behavioral
problem, how his "internal" world is lormed, and how this world
comes to act as agenerator 01 consequences. It clarilies the role 01
the behavior therapist and warns as to the need 01 ethical guidelines
to be used in Behavior therapy. Specilic sugestions are ollered in
this area.
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PSICOTERAPIA: COMUNICAÇAO VERBAL
E NÃO VERBAL

MAURíCIO KNOBEL *

IA

RESUMO

A relação terapêutica implica num encontro entre uma pessoa que
padece e outra que, adequadamente capacitada, pode e deve intervir
para aliviar, melhorar ou suprimir os elementos patológicos presentes.
O instrumento fundamental é a interpretação, que é a elaboração ver-
balmente expressada de toda uma conceitualização psicodinâmica.
IntervcV(ções verbais, formuladas dentro de outros marcos referenciais
teóricos confirmados pela experiência, resultam também úteis, tanto
como "atuações", "dramatizações" e diversas modalidades comunica-
cionais' não-verbais. A comunicação verbal tem inclusive importantes
elementos não-verbais que devem ser valorizados e utilizados. Os fenô-
menos transferenciais e contra transferenciais também podem se ex-
pressar verbal e extraverbalmente, assinalando ser factível uma possível
relação terapêutica. As modalidades relacionais histéricas, fóbicas,
obsessivas, paranóides, melancólicas, psicopáticas, ambíguas e autistas
se expressam, geralmente, em forma não-verbal. As diversas técnicas
psicoterapêuticas devem ser avaliadas sem preconc~itos quanto à vali-
dade de seu referencial e de sua eficácia clínica. Como modalidade
terapêutica verbal, dramática, gestural e interpretativa, pode-se utilizar
o conceito de "interpretação lúdica adolescente. Procura-se uma inte-
gração conceitual, sem dogmatismo teóricos, valorizando técnicas não-
verbais e a compreensão da comunicação como elemento básico da
psicoterapia, sem negar o valor hierárquico da palavra.
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A relação psicoterapêutica implica, como princípio básico, em
um vínculo entre uma ou mais pessoas, que se estabelece com outra
ou outras pessoas devidamente treinadas, para poder aliviar, atenuar,
modificar ou eliminar sintomas existentes nos primeiros. Tomo esta
definição de conceitos que tenho vertido em oportunidades anteriores
(Szpilka, 1968; Knobel, 1969) e de Wolberg (1954), adaptando-a ao
que acho pertinente enfatizar.

Assim que nesta inter-relação humana deve-se partir de um pos-
tulado, quase com sentido matemático, de que a ou as pessoas espe-
cializadas têm recebido formação e informação suficiente como para
poder considerar o que em termos habituais se pode denominar ti pa-
tologia", e isto sob o ângulo em que se colocam frente a quem eles
se aproximam e procuram.

Não vou aqui dissecar a concepção do que é normal e do que
é patológico. Parto, simplesmente, do princípio de que há pessoas que
buscam outras com o propósito de melhorar sua condição, sua capa-
cidade de vida, aliviar seus sofrimentos ou suprimí-Ios, se isso é
possível.

Entendo que esta é uma realidade básica, sem a qual é impos-
sível estabelecer todo contato verdadeiramente terapêutica. Também
aceito que este postulado possa ser discutido sob diversos pontos de
vista, mas entendo que este seria o tema para outro enfoque da pro-
blemática saúde-doença mental.

Quer dizer que, no subseqüente, para singularizar e fazer mais
fácil a minha comunicação com aqueles que lêem, falarei do terapeuta
e do paciente.

Creio que é perfeitamente lícito falar desta maneira por poder-
mos assimilar, facilmente, o termo

tipaciente" como à pessoa que sofre
e busca alívio. É função do tt

terapeuta" estabelecer se esta pessoa
está realmente doente no sentido mais restrito e absoluto da delimi-
tação psicopatológica, ou se está padecendo de uma reação frente a
situações emocionais, vinculadas a seu meio imediato, a suas
circunstâncias atuais ou inclusive ao meio social em que se desenvolve
(Knobel, 1983). A avaliação do nosológico e do patográfico é respon-
sabilidade do terapeuta que para isso deve ser, precisamente, como
já foi dito, uma pessoa treinada, i. é., uma pessoa com formação su-
ficiente como para poder delimitar e discriminar estas características.

Contrariamente, estimamo-nos na situação paradoxal de que há
muitos tlterapeutas" que, a meu critério, não são mais que seres pro-
fundamente alterados em muitos aspectos de sua própria vida psíquica
que têm encontrado em seu indiferenciado atuar cotidiano uma pre-
tensa forma de tiajudar" aos demais enquanto buscam desesperada-
mente a solução de seus próprios conflitos. Não considero que estas
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terapeutas" embora, por sua inteligência e por sua
capacidade, possam elaborar teorias mais ou menos "razoáveis" de
sua modalidade atuante. Nem mesmo, quando essa modalidade atuan-
te possa aparentemente brindar com algum benefício certos tipos de
personalidades.

Entendo que, nestas circunstâncias, somente se produz um vín-
culo simbiótico (Bleger, 1977) onde a relação bipessoal ou multipes-
soal fica totalmente indiscriminada e na qual, num esforço dos setores
indiscriminados, estes se auto-realimentam através de conceitualizações
que perpetuam o alienado e alienante.

Fixada a conceitualização do vínculo terapêutico, é importante
poder considerar qual é realmente o elemento fundamental que inter-
vém na relação terapêutica.

Creio que é a PALAVRA o agente ou instrumento de que dispõe
o homem em seu processo evolutivo para estabelecer os contatos de
maior nível, no sentido de espaço e de maior capacidade de atuação,
no sentido grupal ou individual (Platonov, 1958). Este conceito não é
nenhuma novidade psicanalítica. É uma idéia válida em todo tipo
de atuação realmente terapêutica.

Não devemos estranhar então que, depois das primeiras contri-
buições da psicanálise, surgiu uma grande quantidade de métodos
psicoterapêuticos que fazendo uso da palavra lograram benefícios, por
vezes realmente surpreendentes para o ser humano.

De qualquer maneira, sigo considerando que é a interpretação o
instrumento fundamental de que dispõe o terapeuta e de que se deve
poder formular esta interpretação a nível verbal.

Já Melaine Klein (1975) e, depois, Arminda Aberastury (1981)
têm assinalado que o processo terapêutico alcança os níveis mais efeti-
vos quando, mesmo na análise de crianças, se pode chegar a verbali-
zar as situações que cOlTespondem às fantasias inconscientes da
pessoa. Na psicanálise de crianças o analista se aproveita, quase que
sistematicamente, da interpretação mas a criança utiliza os jogos para
se comunicar. Portanto, se o processo terapêutico - neste caso, o psica-
nalítico - se desenvolve adequadamente, a criança deve poder come-
çar a utilizar a linguagem como elemento comunicacional essencial.
Isto marca, evidentemente, um ponto crucial no processo terapêutico
e o início de uma apreciação evolutiva positiva em direção a anelada
modificação estrutural que permita ao indivíduo gozar de sua idade
cronológica sem se prejudicar nem prejudicar aos demais, e viver
afetivamente e com amor as situações prazeirosas que a vida lhe
oferece.

Todo este contato realiza-se através de mecanismos que indubi-
tavelmente são bastante variáveis e que não se pode limitar dado o
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estado atual de nossos conhecimentos, a uma simples expressão enorme
de diversos elementos.

É por isso que considero sumamente importante poder discrimi-
nar o que são os elementos verbais dos não verbais, no processo
psicoterapêutico, porque só assim se poderá interpretar o que isto
significa. Por outro lado, a comunicação não verbal forma parte do
cotidiano, das mensagens compreensíveis em cada cultura, nos gestos,
olhares, etc., o que cria uma verdadeira "sincronia interracional"
(Davis, 1981).

Quer dizer, só assim poderemos entrar em toda a problemática da
simbolização, tema amplo e que tem sido tratado por numerosos
autores, mas que, em sua expressão mais simples, é a que indica como
está utilizando o paciente o que pode estar vivendo para poder trans-
mití-Io a seu terapeuta (fator de decodificação e esclarecimento do
simbolizado) .

Poder-se ia dizer que, em última instância, todo o processo tera-
pêutico consiste num interjogo de capacidades nas quais alguém, o
paciente, as utiliza como defesa ou como modalidade expressiva de
seu processo angustiante ou confusionante, enquanto que o outro, o
terapeuta, deve tratar de compreendê-Ias para decifrá-Ias e responder
mediante outro tipo de sirnbolização - culturalmente mais conven-
cional - que seja acessível ao paciente e útil para compreender a
instrumentação patológica de suas vivências.

Liberman (1970) assinalou (pág. 12) que: "na comunicação em
terapêutica psicanalítica iniciei minha exposição localizando um grupo
de disciplinas que permitiam investigar na comunicação humana as
relações entre as "pessoas" que emitem mensagens (fontes) e as "pes-
soas" (destinos) que as recebem e que, pelo fato de recebê-Ias, já estão
comprometidas no circuito comunicativo. No caso de recebê-Ias (deco-
dificá-Ias), têm que acusar recibo de havê-Ias captado, utilizando para
isso uma resposta (em codificação) que de alguma maneira tem que
indicar ao emissor que as mensagens têm sido recebidas, e também
que sentindo lhes adscreve a "pessoa" receptora (destino) da mensa-
gem. O processo comunicativo termina sempre e quando a primeira
delas (fonte) (agora transformada em destino), por sua vez, acusa re-
cibo de ter obtido a resposta. Desta maneira temos três passos num
ciclo de interação comunicativa: X envia mensagem a Z; se a men-
sagem chega a Z (destino de dita mensagem), este último deve fazer
saber a X que a recebeu e, além disso, que sentido lhe adscreveu a
mesma. Uma vez que este segundo passo tenha sido efetuado, comple-
ta-se o processo comunicacional, devendo X acusar recibo de ter rece-
bido dita mensagem. Isto foi estabelecido por C.E. Shanon por meio
de um circuito que se denomina "modelo de comunicação", desta
maneira:
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adequadamente possui certo grau de objetividade e pode estabelecer
formulações descritivas, baseando-se nos múltiplos matizes que vai
descobrindo dia-a-dia no curso do tratamento psicanalítico.

Isto, por sua vez, permite-lhe desenvolver um conjunto de for-
mulações explicativas mediante a discriminação do que é realmente
significativo como expressão de forças inconscientes comprometidas
no fenômeno que se está estudando, e do qual o próprio investigador é
partícipe.

A transposição do enfoque a histórico predominantemente des-
critivo ao enfoque genético-evolutivo dá lugar a este desenvolvimento
de formulações predominantemente explicativas. Freud as denominou
construções e involucra uma constelação causal". (Liberman 1970)
(pág. 13).

Como muito bem o destaca o recém-citado autor, é ao terapeuta,
que também se deve colocar na qualidade de observador, não parti-
cipante ainda além do observado, que corresponde fazer o que se
pode denominar 11 a análise do diálogo psicanalítico". Logicamente,
isto se pode fazer extensivo à relação psicoterápica e, portanto, surgem
daí todas as hipóteses possíveis acerca da cura e enfermidade, nas
quais cada método psicoterapêutico pode ser devidamente aplicado.

Se bem que Liberman, na obra que estou mencionando, reconheça
não ser o primeiro em tratar do 11 articular a Psicanálise com a semió-
tica e a lingüística estrutural (pág. 22), não é menos certo que sua
contribuição, nesse sentido, tem mobilizado os terapuetas de lingua
espanhola para poder trabalhar neste frutífero campo da relação tera-
pêutica, já que 11a lingüística permite estabelecer, sobretudo, hipóteses
de nível intermediário entre a linguagem teórica e a observacional".
(pág. 23).

É sobre as modalidades comunicacionais que Liberman consegue
estabelecer categorias nosológicas interrelacionais com um valor prag-
mático quanto à ação terapêutica que se refere (Liberman, 70/72).
Em modalidades mais amplas, embora sem incursionar com a minucio-
sidade com que o faz Liberman no elemento lingüístico, Bleger (1963)
tâ~bém propõe uma descrição da semiologia relacional que se esta-
belece entre paciente e terapeuta, que resulta sumamente útil e que
não podemos ignorar.
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[sto nos leva a colocar-nos algumas considerações fundamentais
acerca do que é realmente efetivo no processo terapêutico, e desde
10gÜ',sabemos que o que pode ser útil para alguns não o é para outros.

Hoje, já ninguém praticamente, pensa em termos de "psicanali-
sar" qualquer tipo de problema ou pessoa que concorre à consulta
de um assim chamado "psicoterapeuta" ou "psicanalista". A mesma
psicanálise teve que aperfeiçoar seu instrumento técnico, determinando
quem são os indivíduos que realmente vão se beneficiar de um "trata-
mento psicanalítico" (Greenson, R.R., 1978), (Paz, 1971), ao mesmo
tempo que se questiona se o que está se desenvolvendo não é mais
um método de investigação da personalidade ou uma teoria abt:angente
do conhecimento humano como diversas aplicações também em campos
diferentes do afazer humano.

Retorno, não obstante, ao fundamento de nossa comunicação
psicoterapêutica. Já, o mesmo Freud tinha colocado alguns aspectos
do que ele interpretava como manifestações de determinadaj:; f'<:trutu-
ras de personalidade com base em "comportamentos" que nada tinham
de verbais na relação com seus pacientes. Os trabalhos sobre técnica~
e as recomendações técnicas de Freud (1958), muitas vezes não se
refletem especificamente nos trabalhos clínicos onde se observa que
a percepção de aspectos comportamentais tanto por parte do terapeuta
como do paciente eram evidentes.

Ao assistir ao II Congresso Argentino de Psicopatologia Infanto-
Juvenil, o Dr. Roy Grinker se referiu, anedoticamente a sua análise
com Freud e comentou inclusive a conduta de um dos famosos cães
que acompanhavam Freud, inclusive nas sessões, foi inclui da durante
uma sessão como para reprovar o paciente da monitoria ou do abor-
recimento que suas associações produziam.

Creio que isto está nos mostrando uma fase de conduta não-
verbal que, sem dúvida, se traduz logo em verbalizações mas que
significa um aspecto importantíssimo do que se deve chamar condu-
ta terapêutica.

Talvez convenha então precisar que podemos denominar conduta
terapêutica a tudo aquilo que se realize, sobre uma base conceitual
perfeitamente elaborada, para favorecer as aspirações que se coloca-
ram ao se iniciar o encontro entre o paciente e o terapeuta.

Daí surge uma longa lista de possibilidades terapêuticas, das que
tanto Levine (1951) com W olberg (1968) fazem extensas considera-
ções e onde vemos que se entremeiam atividades educativas de dis-
tintos níveis, etc. Logo, as funções acessórias como a ginástica, a
música, o canto, a dança, etc., são também instrumentos "terapêuti-
cos" sempre e quando se localizem dentro deste contexto que estou
enfatizando.
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Liberman (1971) chega a fazer uma verdadeira dissecação de
todos os elementos para-verbais que intervêm na mesma comunicação
verbal, e onde nos fala desde o silêncio total até as diminuições consi-
deráveis ou muito grandes nas vocalizações ou as inspirações ou expi-
rações com a boca aberta, a abertura bucal e o véu do palato durante
estes elementos fisiológicos da vocalização, etc. Além disto, e nessa
mesma obra, o mencionado autor nos fala de um elemento que consi-
dero valiosíssimó e que se refere à "mímica verbal" Liberman, (1971),
onde diz que" a mímica verbal" está constituída pelos elementos para-
verbais das estruturas sintáticas faladas. A meu entender, neste plano
encontramos indícios de inestimável valor que devem ser tomados
como um dos tantos conjuntos de sinais que transportam uma parte
importante na mensagem que inadvertidamente o pàciente deseja
transmitir" (págs. 489-490).

Referindo-se às contribuições de George Dumas, diz que este
autor afirma que "os sentimentos e as emoções se exteriorizam pelas
mímicas motoras e secretórias e que também o fazem pela "mímica
vocal", que considera como uma extensão da arte do discurso. Assi-
nala que "da mesma maneira que o rosto e o gesto, esta mímica
verbal transmite a linguagem das emoções" (pág. 490).

Talvez onde melhor se veja este aspecto é em alguns tipos de
tratamentos fonoaudiológicos, especialmente nos procedimentos ade-
quados à espasmofemia, onde a mímica está tão unida à palavra que
praticamente se convertem numa só e mesma expressão, que deve ser
discriminada pelo terapeuta fonoaudiólogo, que desde então deve
possuir, para isto, conhecimentos psicanalíticos (Levin, 1971).

Tudo isso é factível e, portanto, não podemos deixar de in-
cluí-Io.

Por outro lado, está todo o grande componente de pacientes que
necessitam expressar-se com seus corpos e, especialmente, através de
seus rostos. As referências da psiquiatria clássica nos falam das
"facies", que muitas vezes foram, em sua precisão descritiva, verda-
deiros diagnósticos clínicos. Ê, sem dúvida, que quando a psicose tem
chegado a configurar verdadeiras personalidades psicóticas que só
podem agir dessa maneira em seu mundo, a expressão corporal e espe-
cialmente a facial vêm a ser fundamentais para denotar sua estrutura
peculiar.

Também é certo, por outro lado, que frente a este tipo estrutural
a resposta não verbal do terapueta vai indicar sua aceitação ou rejei-
ção desse paciente, estabelecendo-se nesse mesmo instante um vínculo
tão intenso como significativo. As possibilidades todas de utna terapiá
efetiva podem ficar seladas nesse primeiro encontro.

Desde outro ponto de vista, grande parte da teoria da aprendi-
zagem e sua aplicação na clínica está baseada em numerosíssimos
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elementos não-verbais, como foi enfatizado num Simposium realizado
sobre essa teoria psicológica e que foi editado por Ruth Porter (1968).

O importante, aqui, é destacar que inclusive se pode chegar a
uma aprendizagem glandular e visceral que provoca respostas nesse
nível orgânico e está submetidas a_uma aprendizagem instrumental. De
acordo com esta concepção, alguns fenômenos clínicos significativos
parecem ser bem análogos aos de indução positiva e aos de contraste
comportamental. Miller (1968) diz que em ocasiões realmente seve-
ras, pôde recordar que se encontrou, por exemplo, durante uma sessão
muito difícil, com a memória de quando escalava uma montanha e
lograva um alívio bem considerável de seu medo quando conseguia
contrastar sua situação corrente com outras anteriores que haviam sido
muito mais difíceis e das quais havia sobrevivido. Diz além disso,
que de forma similar notou com freqüência que os medos neuróticos
de uma pessoa desaparecem quando se confrontam com os perigos
suficientemente fortes e reais do mundo em que vivemos. As reações
a um indício negativo, na discriminação Pavloviana, que se devem a
respostas não reforçadas, mostram uma similaridade funcional com as
reações a um indício que é negativo porque estavam associadas com.
castigo. Desta maneira, e mediante este tipo de contrastação, pode-se
desde logo, reaprender por meio da verbalização e da não verbaliza-
ção uma quantidade de elementos que podem, em alguns indivíduos,
resultar terapêuticos embora fique questionada a intimidade afetiva
e a possibilidade, também logo altamente qeustionável, dos fenôme-
nos que em psicanálise chamamos de conversão, projeção ou desloca-
mento. Não temos realmente elementos suficientes para julgar, e con-
siderar que o primeiro seja totalmente não válido enquanto o segundo,
sim, seja válido.

Entendo que estamos aqui frente a uma combinação de elementos
verbais e não verbais que logram um fim educativo que pode resultar
forçosamente terapêutico e que, desde logo, pode também em certo
sentido, apartar-nos bastante da clássica concepção freudiana do que
poderia ser uma terapia, psicanaliticamente falando.

De acordo com Small (1974), a metacomunicação que descre-
veram Driblatt e Weatherly pode ser considerada como uma forma de
comunicação não-verbal no sentido de que, em uma conversa, se
comunica muito mais do que contém a sua expressão verbal mani-
festa. Por outro lado, o mesmo autor cita a Koegler que observa que
um breve contato terapêutico permite uma comunicação não verbal
em um nível que pode resultar sumamente útil para pessoas que tendem
a se encontrar limitadas em sua capacidade para comunicações verbais.

É, sem dúvida, em psicologia clínica e em psicoterapia particular,
especialmente nas institucionais, que o elemento não-verbal repre-
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senta um papel transcendente e temos que valorizá-Ios ainda ade-
quadamente.

Refiro-me especialmente aos fenômenos transferenciais e contra-
transferenciais que não ficam diretamente expressadas mas, sim, são
vivenciados. A pessoa que nos procura chega com uma quantidade de
situações internas que transfere a nós, o que talvez seja mais apropria-
do dizer, projeta em nós. A capacidade que a pessoa treinada e que
funciona como terapeuta tem para compreender o que está aconte-
cendo, avaliar a comunicação, formular um diagnóstico presumível,
discriminar sua capacidade de estabelecer um vínculo terapêutico,
propô-Io ou arranjá-Io para que o paciente se beneficie, entram em
jogo permanentemente.

Neste sentido, foi-me Útil aplicar, em parte, os conhecimentos de
Fairbairn (1962) quanto a modelos relacionais de objetos. Este autor
descreve as quatro modalidades típicas: a histérica, a fóbica, a obses-
siva e a paranóica, cujo enunciado praticamente nos exime de entrar
em maiores descrições, neste momento. Pessoalmente, tenho encon-
trado Útil, numa relação terapêutica, incluir nestes tipos de modali-
dades relacionais a modalidade melancólica, a psicopática, a ambígua
(confusionante), e a autista, a qual pode ter, por sua vez, as modali-
dades mais refratárias ou mais permeáveis.

Essas modalidades relacionais se estabelecem, em princípio, de
uma maneira totalmente não-verbal e o só entrar do paciente no con-
sultório, sua maneira de observar o ambiente, confrontar-se com o
terapeuta, tomar contato com ele e o âmbito no qual a entrevista vai
se desenrolar, dá uma riqueza extraordinária para a avaliação da
relação.

Fica demais dizer que o fenômeno contra-transferencial vivido
pelo terapeuta deve ser forçosamente incluído para valorizar este tipo
comunicacional.

Quando o terapeuta, por suas características individuais, sente-se
perturbado, absorvido, preocupado em excesso pela atitude ou o rela-
to, quanto ao manifesto do paciente, considero-o um alarme contra
transferencial que deve ser devidamente avaliado pelo terapeuta para
que ele possa julgar se terá capacidade ou não para agir terapeutica-
mente com esse paciente.

Por outro lado temos, por exemplo, outrOs tipos de técnicas tera"
pêuticas, como as de Berne (1967) e sua "análise transacional", que
nos mostram uma variada gama de modalidades comunicacionais entre
terapeuta e paciente, e que nada têm a ver com modalidades de tipo
interpretativo verbal. Muitas destas atuações - dito num sentido
amplo do termo e não estritamente psicanalítico - representam for-
mas de acesso e de comunicação que adequadamente valorizadas e
utilizadas podem resultar, sem dÚvida, terapêuticas.
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o mesmo acontece, supostamente, com outros tipos de terapia
como os grupos de sensitivização, algumas técnicas psicodramáticas e
outras modalidades de vinculo terapêutico, que inclusive podem se
dar em nivel estritamente somático, como pode ser a relação comum
médico-paciente, a relação psiquiatra/ psicofarmacólogo-paciente.

Kurt W. Back (1972) nos diz que, nos "contos de Canterbury",
Chaucer descreve a tradição dos peregrinos do século XII, que a cada
primavera se dirigiam a lugares sagrados. Afirma que parte deles se
sentiam impulsionados por convicções religiosas mas que, em parte,
estavam buscando uma mudança de rotina, uma transformação de si
mesmos, um alivio para as suas dificuldades e enfermidades. Sustenta
que basicamente buscavam companheirismo e que, nessas reuniões,
encontravam a alegria que buscavam. Talvez buscassem algo mais,
algumas emoções forte que podiam transportar o peregrino desde a
sua existência mundana até uma vida única e criativa. Ainda encon-
tramos a estes peregrinos em muitos dos que convivem conosco.

Daí que surjam modalidades "terapêuticas" que permitam este
tipo de contato com um sentido transcendente ou não, mas que, para
algumas personalidades, indubitavelmente podem resultar como algo
terapêutico, como acontece com a chamada terapia da "Quaternidade"
(Hoffman, 1982). Back pergunta-se como se pode considerar ou ava-
liar a popularidade que tem tido, por exemplo, o treinamento sensi-
tivo. Manifesta que o treinamento sensitivo foi desenhado original-
mente como uma técnica para ensinar à pessoa como trabalhar em
grupos e como trabalhar mais efetivamente com outra pessoa. O central
desta técnica foi o descobrimento da efetividade do "feed-back" ime-
diato. A orientação do aqui e agora, e a concentração que a pessoa
conseguia no processo grupal em si mesmo. Tudo isto trazia uma expe-
riência emocional válida que foi a que logo, combinando técnicas e
experiências, converteu-se num procedimento terapêutico que tem
muito a ver com os movimentos sociais que vivemos e com a linguagem
científica que utilizamos (Back, 1972).

É indubitável que existe uma permanente perseguição pela feli-
cidade do homem e que nem sempre é fácil achá-Ia.

Não há dúvida alguma que uma forma de lográ-Ia é o poder
reencontrar-se ou simplesmente encontrar-se. Claro que esta afirmação
pressupõe um desencontro básico, que provavelmente, quase com cer-
teza, poder-se-ia afirmar que existe..

Alguém já assinalou quão importante poderia ser para uma
pessoa encontrar a outra pessoa que lhe escutasse. Que, simplesmente
lhe prestasse atenção ou que, ainda mais simplesmente, estivesse
com ela.

Num mundo de desorientação, de crise, de confusões, de ambi-
güidades extremas, a psicoterapia se transforma constantemente em
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pela feli-

seus aspecto técnicos. A utilização adequada da comunicação verbal
e não-verbal integradas são, em meu conceito, a base de uma eficaz
ação psicoterapêutica.

A mistificação e a fraude são, evidentemente, possíveis e não
sei até que ponto evitáveis, frente a esta realidade. Os charlatães pulu-
lam porque a sociedade Ihes permite pulular. Grande parte de nossos
conflitos tem uma origem social que, desde logo, muitas vezes, temos
introjetado e que outras vezes não sabemos como manejar pelos
conflitos já muito mais primários que tem ido estruturando nossa
personalidade.

De uma ou de outra forma nào logramos nem a capacidade de
gozo, nem a capacidade de trabalho, nem a liberdade interna, nem
a projeçào futura que fazem a felicidade. Isto nos obriga a recorrer a
uma compenetração psicoterápica. Se isto ocorre, é obrigação do
cientista não se encerrar, não se isolar em sua teoria peculiar nem em
sua técnica mais ou menos bem estabelecida, senão, pelo contrário,
deve tratar de observar o fenômeno como o clínico observa os fenô-
menos clínicos e comprovar a terapêutica como a comprova o expe-
rimentador clínico. Tudo é possível se não prejudica e se está baseado
numa hipótese de trabalho elaborada sobre conhecimentos compro-
vados e comprováveis.

Os fenômenos contratransferenciais são, nesse sentido, possivel-
mente, os mais significativos para valorizar esta concepção. É assim
que, baseado neles e seguindo a minha experiência como psicoterapeuta
e psicanalista de crianças, tenho podido integrar uma técnica de tra-
balho, a qual aplico fundamentalmente em adolescentes, que agora
estou aplicando também em adultos e que denominei a interpretação
lúdica adolescente, baseado em conceitos em que o jogo, a dramati-
zação, a compreensão psicodinâmica do processo terapêutico e da
compreensão do aqui e agora unidos a uma capacidade expressiva e
receptiva de paciente e terapeuta se exteriorizam de uma maneira ca-
tegórica e firme facilitando assim a absoluta compenetração terapêu-
tica (Knobel, 1983) e (Liberman, 1971). Nesta interpretação lúdica
adolescente, aceito que o indivíduo, adolescente ou adulto, chega, por
momento, em seu relato ou em sua comunicação não verbal, a expres-
sar uma quantidade de sentimentos que resumem sua concepção de
seu mundo relacional fora da sessão. Captado, esse momento, em toda
sua intensidade dramática, intervenho também dramatizando, mas
com humor, até certo ponto ridicularizando no dramatismo a situação
pessoa que se está desenrolando ante a mim, num cenário. Este en-
contro cênico, entre terapeuta e paciente, num dramatismo fora de
contexto, serve como uma comunicação não-verbal que une e que
facilita em última instância a verbalização esclarece dor a e com-
preensiva.
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Entendo que só assim se pode conseguir uma verdadeira ação
terapêutica. Sem desmerecer nem um nem outro dos fenômenos que
existem, mas sim, integrando-os produtivamente, a terapia adquire
características cada vez mais científicas, mais valoráveis, mais adequa-
das talvez à índole do que o indivíduo se propõe conseguir neste
contato conosco, quanto a nossa irrenunciável função de terapeutas.
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RESUMO

A

o presente trabalho visa primordialmente a definiçãp e ponde-
ração dos critérios de avaliação quantitativa dos fatores do Teste de
Render como foram investigados pelos seus autores. Dá-se, inicialmen-
te, notícia histórica das pesquisas dos autores que fundamentam esses
dados. A seguir, são operacionalizadas as normas de aplicação para
cada um dos quatro modos de avaliação: taquistoscópico, cópia,
memória e exame de limites. Mediante a aplicação e avaliação multi-
modais, a contribuiçãodos autores na revisão de Hutt consiste na:
a) introdução de novos fatores (margem, concretismo, retificação e
perfeccionismo); b) agrupamento diferente dos mesmos (organização,
configuração e execução); c) modificação de algumas definições (espa-
ço I e lI, fechamento e curvatura); d) ponderação de fatores, inspi-
rados em Hain; e) operacionalização dos fatores da organização espa-
cial e do comportamento nas respostas; f) discriminação entre um
diagnóstico geral: normal e anormal, com base em dados quantitativos,
e um diagnóstico específico (deficiência mental, impregnação ou into-
xicação, psicose, etc.) com base em dados qualitativos.
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o presente trabalho visa primordialmente a definição e ponde-
ração de critérios de avaliação quantitativa dos fatores do teste de
Bender, aplicados a adultos.

As pesquisas dos autores com o teste de Bender visam diagnos-
ticar a patologia mental e orgânica de pacientes, inicialmente adultos
(13 a 55 anos) e atualmente crianças (3 a 12 anos), através de um
novo procedimento que eles vieram a chamar de multimodal. A apli-
cação e avaliação multimodal do teste de Bender (AAMTB( implica
em vários modos de aplicação (cópia, taquistoscópico, memória e
exame de limites) e de avaliação (índice de psicopatologia, organiza-
ção espacial, análise configuracional e comportamento nas respostas).
Esse procedimento é abrangente e, por conseguinte, mais sensível no
trabalho de psicodiagnóstico. A análise quantitativa do teste é de tipo
fatorial, revisando a proposta de Hutt (1975). A análise qualitativa
é operacional, tentando superar os procedimentos descritivos de
Bender (1938) e Hutt (1969) e inspirando-se nos critérios pondera-
tivos de Hain (1964).
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Inicialmente, pretende-se oferecer informações acerca dos primei-
ros trabalhos dos autores deste estudo com o Teste Guestáltico Viso-
motor de Lauretta Bender no diagnóstico psicológico.

Num primeiro estudo (Puente & Maciel, 1984-a), os autores,
com base no método de cópia aplicado a 100 sujeitos adultos (13 a
55 anos), encontraram um índice médio de concordância da ordem
de 81 % entre os achados clínico-eletrencefalográficos e os do teste
de Bender, verificando que havia quatro modos de avaliação: 1) um
índice de psicopatologia com uma concordância de 82 %; 2) a orga-
nização espacial, com uma concordância de 80%; 3) a análise confi-
guracional, com uma concordância de 74%; e 4) o comportamento
nas respostas, com uma concordância de 88%. Além da análise quanti-
tativa, os autores apresentam sinais qualitativos capazes de fazer
discriminação entre o grupo de orgânicos e o grupo de não orgânicos
e complexos (por psicose, deficiência mental, impregnação ou into-
xicação) .

Esse trabalho seguiu a pesquisa exploratória com a "Adaptação
Hutt do Teste Guestáltico de Bender" (Puente & aI., 1983), onde
os autores avaliam a referida adaptação de Hutt como instrumento
de psicodiagnóstico da lesão cerebral orgânica, associada ou não à
deficiência mental, em pacientes internados em hospital psiquiátrico.

Logo após o trabalho inicial (Puente & Maciel, 1984-a), os
autores realizaram uma série de trabalhos complementares. Em
primeiro lugar - na ordem de execução dos trabalhos a qual não
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coincide com a data de publicação dos mesmos, a avaliação multimodal
foi utilizada no psicodiagnóstico da epilepsia (Maciel & Puente, 1983).
Neste trabalho foram estudados 60 pacientes: 30 epilépticos (11 com
epilepsia focal com ou sem generalização secundária, 11 com epilepsia
primariamente generalizada e 8 com epilepsia tardia) e 30 pacientes
com patologias funcionais, 12 dos quais apresentavam um quadro
de psicose. O índice de concordância média do teste de Bender com
as provas neurológicas foi de 80%.

A seguir, os autores realizaram outros três trabalhos com adultos.
No primeiro deles (Puente & Maciel, 1984-b), foi utilizado o método
taquistoscópico a 100 sujeitos para o diagnóstico da lesão orgânica,
estabelecendo comparação entre esses resultados e os obtidos pelo
método de cópia. As conclusões do estudo confirmam as vantagens
do método taquistoscópico para o diagnóstico da lesão orgânica;

A avaliação multimodal é submetida à validação estatística no
que concerne ao seu valor preditivo da lesão orgânica (Puente &
Maciel, 1984-c). Trabalhou-se com 94 sujeitos: 30 normais e 64 anor-
mais. Não houve concordância entre as provas neurológicas e o
teste de Bender em apenas 12 sujeitos. Aplicou-se discriminadamen-
te a esses dados o Teste de Proporcionalidade, encontrándo-se um
X2 = 47,69, GL = 1. Para se interpretar a intensidade desse dado,
calculou-se o coeficiente de contingência quadrática média de Pearson,
encontrando-se um /tC" = 0.58 (/tC" max. = 0.71), o que possibilita
afirmar que a probabilidade de ocorrência das exceções é mínima
e suportável estatisticamente. Em resumo, os critérios c1assificatórios
do teste de Bender estão altamente associados aos critérios classifica-
tórios dos exames neurológicos.

Enfim, a partir de um curso de treinamento do sistema de avalia-
ção multimodal proposto oferecido a psicólogos em Campinas, veri-
ficou-se a fidedignidade nos procedimentos avaliativo-quantitativos
do teste de Bender. Com base em apenas 2 juízes, encontrou-se índices
próximos aI, o que sugere uma provável covariância. Os autores
estimam que a fidedignidade do teste necessita ainda ser estudada mais
amplamente. Um estudo nesse sentido já está sendo realizado com
a assistência dos autores deste trabalho~

A aplicação e avaliação multimodal do teste de Bender, na sua
primeira etapa, não foi desenvolvida na faixa etária infantil (3 a
11 anos), dada a complexidade evolutiva do desenvolvimento psico-
motor dessa idade. Atualmente, os autores deste trabalho estão empe-
nhados na pesquisa do Bender Infantil, o que está implicando o exame
neurológico evolutivo desses sujeitos, além de outros exames comple-
mentares, junto com a aplicação do teste de Bender. Notícia histórica
do Bender Infantil, normas de avaliação e procedimentos avaliativos
constituem o primeiro trabalho dos autores (Puente & Maciel, 1984-d).
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Os diversos modos de aplicação do teste de Bender são: o de
cópia, o taquistoscópico, o de memória e mais o exame de limites.
O primeiro é o comum e consiste na reprodução dos 9 cartões, que
o aplicador do teste vai expondo, um por um, ao examinando, o qual
os copia numa folha de papel branco colocada diante dele na posição
vertical. O examinando utiliza apenas lápis e borracha, não tendo
tempo determinado para a realização da prova. Toda vez que o exami-
nando modifica a colocação do cartão-estímulo ou da folha de respos-
tas, ambos devem ser recolocados na posição standard pelo aplicador
(horizontal para o cartão e vertical para a folha), o qual observará
o número de vezes dessas ocorrências. Esse mesmo procedimento
será observado na aplicação do método taquistoscópico, de memória
e no exame de limites.

Eis, a seguir, a operacionalização da aplicação multimodal do
teste. Essa deverá seguir a seguinte ordem: método taquistoscópico,
método de cópia, método de memória e exame de limites.

(1) Método Taquistoscópico: (a) "Vou mostrar a você alguns
cartões que têm desenhos, um de cada vez. Eu deixarei olhar os
cartões só durante alguns segundos. Depois eu vou retirar cada cartão
e vou pedir a você para reproduzir a figura de cor. Compreendeu?".
(b) Após 5 segundos de exposição, o aplicador retira o cartão dizendo:
"Reproduza esse cartão de cor", continuando a expor os outros
cartões de modo semelhante. A primeira ordem (a) pode ser acompa-
nhada pela seguinte explicação complementar. "Lembre-se, eu vou
mostrar o cartão só durante alguns segundos e você o observará cuida-
dosamente de modo que possa reproduzi-Io de cor, quando eu o
retirar da sua vista". .

(2) Método de Cópia: (a) Indicando a pilha de cartões: "Vou
mostrara você estes cartões, um de cada vez. Cada cartão tem uma
figura simples, que eu gostaria que você copiasse na folha de papel
do melhor modo possível. Esta é uma prova de habilidade pessoal
e você pode trabalhar depressa ou devagar, como quiser, mas tente
copiar os desenhos da forma mais parecida ao modelo". (b) Passan-
do o primeiro cartão: "Copie isto do jeito que está aí, tão bem
quanto puder", continuando a expor os outros cartões segundo esse
procedimento.

(3) Método de Memória: (a) "Vou mostrar a você estes cartões,
um de cada vez. Cada cartão tem uma figura simples. Você deverá
observar cada cartão durante alguns segundos. Depois de retirar o
cartão da sua vista, vou pedir a você que feche os olhos, procurando
se lembrar da figura durante alguns momentos. Depois, você abrirá
os olhos e reproduzirá a figura da forma mais parecida ao modelo".

(4) 1
que são (

alguns cal
mento". ]

puder". ]\
copiá-l o d
ções: "Pa
Vamos te]
dos cartõí
figura da

Em (

guntar alg
cador poc
examinan(
desejar. C
sequência
do traçad(
mento nas
aspectos r
respeito aí
do teste).

3. AVAl

Os ci
anterior e~
implica na
nação dos I
revisão dai
res nas p~
tua dos os
zação Esp:
portament
resultado
três modo
for superi
quatro (vi

Os 2
des seções



2/ Abril/84 Procedimentos multimodais no uso do Teste de Bender 69

são: O de
le limites.
rtões, que
ro, o qual
fa posição
lão tendo
~o exami-
de respos-
aplicador
,observará
~edimento
memória

(b) Expondo o primeiro cartão: "Observe esta figura" e retirando-a
após 5 segundos: "Feche os olhos e lembre-se dela". Após mais
10 segundos: "Abra os olhos e reproduz a-a como estava no cartão da
forma mais parecida possível". O mesmo procedimento será seguido
para os outros oito cartões.

(4) Exame de Limites: (a) Mandando repetir alguns cartões em
que são observados modificações mai~ importantes: "Vamos repetir
alguns cartões da prova para ver se você pode aumentar o seu rendi-
mento". Nível 1: "Copie isto do jeito que está aí tão bem quanto
puder". Nível 2: se a reprodução não corresponder ao modelo: "Quer
copiá-Io de novo como está aí?". Nível 3: havendo ainda modifica-
ções: "Parece que a sua cópia não é parecida à figura do cartão.
Vamos tentar de novo?", indicando o cartão. (b) Mudando a posição
dos cartões, para observar a real rotação das reproduções: "Copie a
figura da forma como está aí", indicando o cartão (3 níveis).

Em qualquer desses métodos, toda vez que o' examinando per-
guntar alguma coisa acerca da execução da prova, a resposta do apli-
cador pode ser semelhante a esta: "Faça como está no cartão". O
examinando tem o direito de utilizar tantas folhas de resposta quantas
desejar. O aplicador deve anotar as verbalizações do examinando, a
sequência da reprodução de cada uma das partes da figura e a direção.
do traçado. Deve ainda observar tudo o que se refere ao comporta-
mento nas respostas do examinando: rotação do cartão e/ou da folha,
aspectos referentes à retificação e perfeccionismo e tudo o que diz
respeito ao exame de limites (vide itens 21 a 27 para a quantificação
do ~~~.
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Os critérios de avaliação qualitativa do teste foram objeto de
anterior estudo (Puente & Maciel, 1984-a). A avaliação quantitativa
implica na definição de cada um dos fatores do teste e na determic
nação dos critérios de ponderação para os mesmos. Trata-se de uma
revisão da proposta de Hutt (1969), com base nos estudos dos auto-
res nas pesquisas supracitadas. Deve-se observar que, uma vez efe-
tua dos os somatórios do índice de Psicopatologia (IP), da Organi-
zação Espacial (OE), da Análise Configuracional (AC) e do Com-
portamento nas Respostas (CR), é estabelecido que é normal aquele
resultado que não ultrapassar 70 no IP e até 4 pontos nos outros
três modos de avaliação, e que é anormal quando o somatório do IP
for superior a 70 ou o somatório dos outros modos for superior a
quatro (vide: Puente & Maciel, 1984-a).

Os 27 fatores da avaliação multimodal agIu tinam-se em 3 gran-
des seções: fatores de organização (1 a 6), configuração (7 a 20) e
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execução (21 a 27). Nem todos os fatores integram cada um dos
quatro modos de avaliação. Uma adequada folha de registro terá
basicamente 5 colunas: a primeira para os 27 fatores agrupados em
três seções e as outras, para os quatro modos de avaliação (lP, OE,
AV e CR). Na linha horizontal da base constarão os somatórios de
quatro modos de avaliação.

A contribuição dos autores na revisão de Hutt consiste em:
a) introduzir novos fatores (margem, concretismo, retificação e per-
feccionismo); b) aglutinar os mesmos nas três seções acima citadas;
c) modificar algumas definições (espaço I e 11, fechamento e curva-
tura); d) ponderar os fatores, inspirados em Hain; e) operacionali-
zar os fatores da Organização Espacial e do Comportamento nas Res-
postas; f) discriminar entre um diagnóstico geral: normal e ánormal,
com base em dados quantitativos, e um diagnóstico específico (defi-
ciência mental, impregnação/intoxicação, psicose etc). com base em
dados qualitativos (vide: Puente & Maciel, 1984-a).
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DEFINIÇÃO E CRITÉRIOS DE PONDERAÇÃO DOS FATORES
DO TESTE DE BENDER

- Revisão dos critérios de H'utt -
01 SEQUENCIA: 1) número de variações na sucessão das figuras

e/ou 2) número de execuções em folha à parte, computando-se:
IP: 10 (confusa); ,7 (2 ou mais vezes); 4 (nenhuma vez);

1 (apenas 1 vez)
OE: 1 (lP = 7-10 pontos); O (lP = 1-4 pontos)

02 U FIGURA: 1) posição da figo A dentro (normal) ou fora (anor-
mal) da l.a terça parte da folha e/ou 2) a mais (normal) ou a
menos (anormal) de 2.5cm. da margem, computando-se:
IP: 3.25 (anormal); 1 (normal)
OE: 1 (lP = 3.25); O (lP =1)

03 ESPAÇO I: "espaço entre figuras", tanto no plano horizontal
como no vertical, segundo o eixo principal da figura precedente
mais próxima, podendo estar a mais da metade e menos de
1/4 desse eixo (anormal) ou entre um quarto e a metade dele
(normal). Assim:

EIXO-
o 1/4 1/2 3/4 1

A N A A

N = Normal
A = Anormal

IP: 10 (3 ou mais figo anormais); 1 (O a 2 figo anormais)
OE: 2 (lP = 10 pontos); O (lP = 1 ponto)

04 ESPAÇO II: "espaço da figura" ou tamanho da figura completa
(diferente da simplificação: vide fator 12), devido ao aumento
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ou à diminuição de suas partes (qualquer figura) ou ao espaço
entre os elementos separados da mesma figura (fig. 1, 2, 3 e 5),
o tamanho total da figura podendo ser aproximadamente como
ao tamanho do modelo (normal) ou diferente dele: maior ou
menor do que a metade dele (anormal), computando-se:
OE: 1 (3 ou mais figo anormais); O (O a 2 figo anormais)

05 COLISÃO: 1) superposição entre figuras e/ou 2) penetração de
uma figura no espaço aberto da outra (chamada na literatura
"tendência à colisão"), computando-se:
IP: 10 (col. 3 ou mais v); 8.5 (col. 2 v); 7 (col. 1 v); 5.5 (tend.

a col. 3 ou mais v); 4 (tend. a col. 2 v); 2.5 (tend. a col. 1 v);
1 nem col. nem tendo a col.)

OE: 2 (IP = 7-10 p); O (lP = menos de 7 p)

06 MARGEM: distância das figuras da margem da folha a mais
(normal) ou a menos (anormal) de 1.5 em., computando-se:
OE: 3 (3 ou mais figo anormais); O (menos de 3 figo anormais)

07 FECHAMENTO: 1) não completar linhas (fig. A, 2, 4, 7 e 8),
não podendo atribuir-se mais de 2 p por figura, sendo que na
figo 2 dois erros valem 1 p e 3 ou mais erros valem 2 p; 2) não
conectar partes adjacentes das figuras A, 4, 5, 7 e 8, sendo. essa
separação inferior ao comprimento do eixo principal de qualquer
uma de suas partes (diferente da fragmentação: vide fator 14),
computando-se:
IP: 10 (9 ou mais p); 7.5 (6 a 8 p); 5.5 (3 a 5 p); 3.25 (1 a 2);

1 (O p)
AC: (lP = 7.75-10 p); O (IP inferior a 7.75 p)

08 CRUZAMENTO: repasses, rabiscos, apagamentos ou intensidades
nos cruzamentos das linhas das figs. 6 e 7, computando-se:
IP: 10 (3 ou mais v); 7 (2 v); 4 (1 v) e 1 (O v)
AC: 1 (IP = 7-10 p); O (lP = menos de 7 p)

09 CURVATURA: mudanças mar cantes no tipo de curva, estas sen-
do alterações aproximadamente a metade a mais ou a menos
na cresta, no cotovelo ou na abertura das figs. A, 4, 5 e 6 do
modelo, computando-se:
IP: 10 (3 ou mais v); 7 (2 v); 4 (1 v); 1 (O v)
AC: 1 (IP = 7-10 p); O (IP = menos de 7 p)

10 ACUMULAÇÃO: aumento ou diminuição de 15 ou mais graus
em qualquer das figuras menos na figura 1, assim: inclinação do
quadrado da figo A, inclinação das fileiras verticais da figo 2,
inclinação dos braços oblíquos com relação a um eixo central ima-
ginário da fig 3, vértice das duas partes da figo 4, linha reta de
pontos com relação a uma reta horizontal imaginária da figo 5,
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vértice da intersecção das duas curvas da figo 6, ângulos externos
do cruzament~ dás duas partes da figo 7, e inclinação do losango
da figo 8, computando-se:
IP: 10 (5 figs); 8 (4 figs); 6 (3 figs); 4 (2 figs); 2 (1 fig);

1 (O fig)
AC: 2 (lP = 8-10 p); O (lP = menos de ,i p)

11 ROTAÇÃO: estando o cartão e a folha na posição standard, mu-
danças no eixo maior de qualquer figura, computando-se:
IP: 10 (80° a 180°); 7 (15° a 79°); 4 (5° a 14°); 1 (-4°)
AC: 3 (lP = 7.10 p); O (lP = menos de 7 p)

12 SIMPLIFICAÇÃO: modificação oposta à elaboração (fator n.O
16), que consiste em dar formas arredondadas aos quadrados das
figs. A e 4, diminuir 3 elementos das figs. 1, 2, 3 e 5, reduzir
o número de curvas da figo 6 e reproduzir as figs. 7 e 8 como
retângulos ou elipses, computando-se:
IP: 10 (3 ou mais figs); 7 (2 figs); 4 (1 fig); 1 (O fig)
AC: 1 (IP = 7-10 p); O (lP = menos de 7 p)

13 RETROGRESSÃO: modificação que não se computa quando
houver simplificação (fator n.O 12) e que consiste em trocar mais
de duas vezes os pontos da figo 1 por círculos, tildes, traços ou
linhas; os pontos das figs. 3 e 5 por tildes, traços ou linhas.; os
círculos da figo 2 por pontos ou cachos, e as curvas da figo 6 por
linhas retas, computando-se:
IP: 10 (3 ou mais figs); 7 (2 figs); 4 (1 fig); 1 (O fig)
AC: 1 (lP = 7-10 p); O (IP = menos de 7 p)

14 FRAGMENTAÇÃO: 1) destruição da figura mediante reprodu-
ção incompleta ou distorcida da mesma, e/ou 2) separação gros-
seira das partes adjacentes das figs. A, 4, 5 (seta e arco), 6, 7
e 8, sendo essa separação maior do que o eixo principal de
qualquer uma das partes, computando-se:
IP: 10 (3 ou mais figs); 7 (2 figs); 4 (1 fig); 1 (O fig)
AC: 3 (IP= 7-10 p); O (lP = menos de 7 p)

15 SUPERPOSIÇÃO: superposição incompleta (se for completã, há
fragmentação, vide fator n.O 14) entre partes da mesma figura
nos modelos A, 4, 7 e 8, computando-se:
IP: 10 (2 ou mais figs); 5.5 (1 fig); 1 (O fig)
AC: 2 (lP = 10 p); O (lP = menos de 10 p)

16 ELABORAÇÃO: modificação oposta à simplificação (fator n.O 12)
e que consiste em acrescentar ponto, linhas ou curvas sem per-
severação, computando-se:
IP: 10 (3 ou mais figs); 7 (2 figs); 4 (1 fig); 1 (O fig)
AC: 2 (IP = 7-10 p); O (lP = menos de 7 p)
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17 PERSEVERAÇÃO: execução de elementos 1) da figura prece-
dente e/ou 2) da parte precedente da mesma figura, sendo ne-
cessária a ocorrência de duas vezes ou mais em cada figura,
computando-se:
IP: 10 (3 ou mais figs); 7 (2 figs); 4 (1 fig); 1 (O fig)
AC: (IP = 7-10 p); O (IP = menos de 7 p)

18 REPASSE: ulteriores tentativas de reproduzir a figura sem apa-
gá-Ia ou completá-Ia (difere da retificação, vide fator n.O 23), não
se devendo atribuir mais de 2 p em cada figura, computando-se:
IP: 10 (5 ou mais v); 7.75 (3 v); 5.5 (2 v); 3.25 (1 v); 1 (O v)
AC: 1 (IP = 7.75-10 p); O (IP = menos de 7.75 p)

19 LINHA: pesada, débil, intermitente ou delineada, computando-se:
AC: 2 (3 ou mais figs); O (menos de 3 figs)

20 CONCRETISMO: configuração de objetos reais, computando-se:
AC: 3 (3 ou mais figs); O (menos de 3 figs)

21 FOLHA: rotação da folha, computando-se:
IP: 10 (3 ou mais v); 7 (2 v); 4 (1 v); 1 (O v)
CR: 1 (3 ou mais v); O menos de 3 v)

22 CARTÃO: não se computa quando ocorrer o fator n.O 21 folha,
consistindo na rotação do cartão-estímulo, computando-se:
IP e CR: vide fator n.O 21 folha.

23 RETIFICAÇÃO: ulteriores tentativas de reproduzir a figura apa-
gando parte ou toda a execução anterior (difere do fator n.O 18,
repasse, computando-se:
CR: 2 (3 ou mais v); O (menos de 3 v)
PERFECCIONISMO: excessiva demora e meticulosidade na
execução das figuras, utilizando ou não ponto de referência de-
lineados ou gestuais, computando-se:
CR: 3 (3 ou mais v); O (menos de 3 v)

EXAMES DE LIMITES I: l.a repetição da figura a pedido do
aplicador, computando-se:
CR: 1 (fig. anormal); O (fig. normal)

EXAMES DE LIMITES lI: 2.a repetição da figura a pedido do
aplicado r, computando-se:
CR: 1 (fig. anormal); O (fig. normal)

EXAME DE LIMITES III: 3.a repetição da figura a pedido do
aplicador, computando-se:
CR: 3 (fig. anormal); O (fig. normal)
Observação para o exame de limites: o aplicador só passará para
o exame de limites II se a reprodução no exame de limites I for
anormal, e só passará para o exame de limites III se a reprodu-
ção no exame de limites II for anormal.
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ABSTRACT

The main objective of the present work is to offer criteria for
the quantitative evaluation of the factors found in the Bender Test,
as studied by the authors. It begins with a historical review of the
research which served as the basis for the conclusions presented.
Norms for applications of each of the four ways of evaluating the
results are given. Through the use of a multimodal application and
evaluation, the authors' contribution to Hutt's review consists of:
(a) introduction of new factots; (b) diflerent grouping of these factois;
(c) modification of some definitions; (d) weigthing of the factors
based on Hain; (e) definition of spacial and answering behavior;
(f) discrimination between the general diagnosis of normal or
abnormal test results based on quantitative data, and of specific
diagnosis based on qualitative data.
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CAUSAS DA FARMACODEPENDÊNCIA:
UM ESTUDO PRELIMINAR

SAULO MONTE SERRAT
*HELOISA S.e. PIERI **

RESUMO

e

Este estudo preliminar sobre as causas da farmacodependência
iniciou-se com a análise de 97 prontuários existentes no arquivo morto
de uma instituição deminada à recuperação de alcoolistas e farmaco-
dependentes. Compararam-se as respostas dadas pelos integrantes de
cada um dos grupos, discutindo-se os resultados. Os dados obtidos
servirão de base para a elaboração de um questionário, que pretende
explícitar melhor e hierarquizar as causas apontadas.
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a 1 . CONSIDERAÇOES INICIAIS

e

Meio (1972) diz que a história da dependência das drogas se
confunde com a história da Humanidade. A dormidejra era conhe-
cida e cultivada pelos egípcios há 4 ou 5 milênios. O haxixe é utili-

*
Professor do Mestrado em Psicologia da PUCCAMP.

** Psicóloga. Aluna do Mestrado em Psicologia da PUCCAMP.
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zado na Índia desde épocas imemoriais. Povos pertencentes a civili-
zações remotas como a dos Maia, Astecas e Incas, utilizavam-se de
cactos e cogumelos para atingir estados de exaltação dionÍsica.

Foi, porém, a partir dos primeiros decênios do Século XIX que
as substâncias euforizantes invadiram a Europa. Longe de seu
"habitat", onde eram utilizadas dentro de normas sociais ou religio-
sas, seu uso alastrou-se de modo descontrolado.

Ainda o mesmo autor lembra que, após a 2.a Guerra Mundial,
houve um espantoso aumento do consumo das drogas, com a vulga-
rização do uso das antigas e a entrada no mercado de novas drogas,
como o L.S.D. e as anfetaminas.
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Hoje, a farmacodependência está se tornando o grande problema
social que devemos enfrentar.

São muitos os estudos que abordam as causas da farmacodepen-
dência, e eles convergem em vários pontos: desestruturação familiar,
desejo de afirmação, procura do prazer, curiosidade, reação a frustra-
ções, agressão, desejo de aceitação pelo grupo.

Há, porém, muitos pontos a aclarar. O combate à farmacodepen-
dência é de caráter urgente e não pode aguardar os resultados de
debates e pesquisas.

Mas a verdade é que estes debates e pesquisas, à medida que
forem trazendo novas luzes ao problema, irão tornando mais efetivo
e preciso o combate a este flagelo social.

Assim, pareceu-nos interessante a elaboração de um questionário
que procurasse precisar melhor algumas das causas comumente apon-
tadas. Como trabalho preliminar, fizemos um levantamento no arqui-
vo morto da Fazenda do Senhor Jesus, instituição que desde 1978
procura recuperar farmacodependentes e alcoolistas. Consultamos 97
prontuários referentes ao ano de 1982. Maiores informações sobre a
Fazenda serão dadas no item : Características da população estudada.
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2. CAUSAS DA FARMACODEPENDENCIA

Melo (1979), dá ênfase ao fato de o jovem procurar na droga
algo que acalme sua angústia existencial. Knobel (1982) cita como
uma das causas da farmacodependência a tentativa de elaboração do
que ele denomina de "luto patológico". Jaffe (1981) ressalta a impor-
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tância da conformidade aos padrões do grupo a que pertence o jovem,
lembrando que isto se aplica quer ao consumo quer ao não consumo
de drogas. Garza (1979), estudando crianças e adolescentes mexicanos
viciados na inalação de cimento plástico e de tinta de sapato, indicou
como fatores predisponentes: o choque cultural sofrido pelos campo-
neses ao enfrentarem a dura realidade dos grandes centros; o abandono
pelos pais; a presença do alcoolismo e da farmacodependência na
família. Blum e Richards (1979), fazendo uma comparação entre es-
tudos recentes com outros realizados há já algum tempo, encontraram
grande concordância entre eles.
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Associação com a delinqüência, desemprego, baixo rendimento
escolar, ego mal estruturado, baixo grau de auto-estima, dificuldade
de adaptação, tendências regressivas, foram alguns dos fatores encon-
trados nos estudos analisados.

~ problema
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Ainda, segundo eles, os farmacodependentes, muitos anos antes
de começarem a usar drogas, apresentam certas características que os
diferem dos demais: são mais rebeldes, despertam menos confiança,
são mais impulsivos, menos ambiciosos, pouco aceitos socialmente,
apresentam maiores distúrbios emocionais, menos auto-confiança e
pouco interesse pelos estudos. Nurco (1979) relaciona seis caracterís-
ticas do farmacodependentes: L") Pouca resistência à frustração, com
um conseqüente comportamento agressivo; 2.a) Severa privação, du-
rante a primeira infância, de necessidades básicas, como alimento e
proteção; 3.a) Inabilidade para estabelecer uma adequada identifica-
ção sexual; 4.a) Rejeição aos valores sociais vigentes, substituindo-os
por outros, nem sempre aceitos pela sociedade; s.a) Necessidade de
correr riscos desnecessários como um meio de provar, a si mesmo, sua
adequadação; 6.a) Fuga ao tédio. O autor procura mostrar como cada
uma dessas características reage ao uso de determinadas drogas, preten-
dendo proporcionar uma base para a compreensão da farmacodepen-
dência. Moura (1978) em seu trabalho: "Toxicomanias: A Sociedade
no Tribunal", ao estudar as causas da farmacodependência, faz uma
revisão bastante extensa, relacionando cerca de 60 fatores que podem
aparecer associados aos problemas.
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3. O PROBLEMA DA CURIOSIDADE

Chamou-nos a atenção o número elevado de jovens que indica a
curiosidade como causa do seu primeiro contato com as drogas.
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Referem-se eles apenas a esta característica do espírito humano,
associada ao comportamento exploratório, que procura desvendar o
desconhecido?

visão
pintu
com;
meses

Haverá mais alguma coisa por traz da curiosidade alegada pelos
adolescentes que procuram a droga?

O desejo de descobrir novas sensações? A procura de um prazer
inaudito, do "flash" de que nos fala Ajuriaguerra (1980), capaz de
provocar uma explosão interior, com sensações muito mais intensas
que o orgasmo sexual?

Neste nosso estudo preliminar encontramos a curiosidade como
uma das causas apontadas em 30,90% dos questionários analisados.

Separando as respostas dos alcoolistas das dos farmacodepen-
dentes, verificamos que 42,37% dos últimos apresentam a curiosidade
como causa de seu primeiro contato com a droga, porcentagem que
cai para 13,15% em relação aos alcoolistas. A possível significação
dessa diferença será discutida na parte final deste trabalho.
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4. CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO ESTUDADA
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A Fazenda do Senhor Jesus foi fundada em 1978 pelo Padre
Haroldo Rahn, presidente da Associação Promocional "Oração e Tra"
blo", que mantém outras obras de promoção humana. A Fazenda dista
30 kms do centro de Campinas e tem capacidade para atender, em
regime de internato, 60 pessoas do sexo masculino. A equipe que
trabalha na obra é constituída por duas Assistentes Sociais, três Psicó-
logos, uma Terapeuta Ocupacional e uma estagiária de Serviço Social.
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Chegando à Fazenda, além dos momentos de reflexão e de oração,
ele irá trabalhar com a terra e com os animais, realizar, sob a super-

5. ~.

D

a pOP1
I

li
anos.

I

!

~

*
No I~
CarId

O candidato à admissão passa por uma entrevista inicial e, caso
aprovado, aguarda uma vaga por um prazo médio de 3 meses. Para
ser admitido é preciso que ele não tenha moléstia infecto-contagiosa ou
doença que necessite de assistência médica constante. Antes de vir
para a Fazenda, ele passa pela Central de Recepção, uma chácara loca-
lizada em Souzas, onde permanece de 3 a 4 semanas, adaptando-se ao
programa que irá cumprir.
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10 humano,
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visão da Terapeuta Ocupacional, trabalhos de cerâmica, macramé,
pintura e marcenaria e ter sessões de orientação psicológica e social
com a equipe técnica. A permanência prevista na Fazenda é de oito
meses.

gada pelos
Em sua primeira fase, o lema: "Oração e Trabalho" refletia os

fundamentos da ação da entidade.
um prazer
I capaz de
s intensas

Com o tempo, a obra, sem abandonar seu lema, tem procurado
abrir um espaço cada vez mais amplo para a colaboração da Ciência,
através da contratação de técnicos e do intercâmbio com instituições
que se interessam pelo problema.

~de como
'nalisados. Hoje a equipe técnica coordena a rotina diária, efetua a triagem

dos candidatos, proporciona atendimento individual e em grupo, do
ponto de vista psicológico e social, e orienta a terapia ocupacional.acodepen-
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Além da Central de Recepção, a Fazenda está ligada ao Núcleo
de Apoio a Toxicômanos e Alcoólatras (NATA) e ao Núcleo de Apoio
a Ex-Dependentes (NAED).

O NATA realiza reuniões duas vezes por semana, nos moldes
do A.A., e a elas comparecem alguns internos da Fazenda, que dão
seus depoimentos às pessoas que procuram o núcleo.
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O NAED destina-se a acolher os egressos da Fazenda que per-
manecem em Campinas.

Em média eles ficam 3 meses no Núcleo, período no qual pro-
curam trabalho que lhes permita viver suas próprias vidas, uma vez
que a maioria não deseja retomar ao convívio com a família.
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5. RESUL TADOS OBTIDOS *

Do estudo preliminar feito, levantamos os seguintes dados sobre
a população da fazenda do Senhor Jesus:

Idade: O mais novo internado tinha 16 anos e o mais velho 63
anos. A maioria do pessoal situava-se na faixa de 25 a 30 anos.

:>ração,

super- *
No levantamento de dados contamos com a colaboração do Psicólogo Antonio
Carlos Mezêncio Dias.

to
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QUADRO I

ESTADO CIVIL
(Porcentagem)

Sem
Solt. Casados Separados Desquitados Divorciados Viúvos informação

Fai

59,79 19,58 3,09 até

12/
14/
161

18/
201
22/
25/:

26/:
28 :

1,031,03 8,245,15

QUADRO 11

NíVEL DE ESCOLARIDADE
(Porcentagem)

1.° Grau 2.° Grau 3.° Grau

Sem
Incompleto Completo Incompleto Completo Incompleto Completo informo

44,32 12,37 '10,30 7,21 2,06 5,15 18,55

Naturalidade: Os 97
São Paulo apresentava. o
Campinas: 7,21 % .

Eram provenientes de 15 estados brasileiros e de um país estran-
geiro (Chile). Pertenciam ao Estado de São Paulo 43,29% dos inter-
nados. Minas Gerais vinha em segundo lugar, com 12,37%.

Profissão: Foram declaradas 39 profissões. A que apresentou
maior incidência nas respostas foi a de Escriturário, com 8,24%, se-
guida da de Motorista, com 7,21 % e da de Construção Civil, com
6,18%. 7,21 % declararam não ter profissão e 14,42% deixaram de
responder a este item.

internados eram originários de 57 cidades.
maior contingente: 13,40%, seguindo por
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Problemas com a Justiça: 29,89% declararam ter tido problemas
com a Justiça (tráfico de drogas, assalto, furto de carro, roubo, em-
briaguez, estelionato, etc.). 57,76% declararam não ter tido tais pro-
blemas. 11,34% não responderam a este item.

Idade em que se iniciou no vício: Para este item e para o item
seguinte: "Causas que o levaram ao vício", separamos o grupo em dois
subgrupos: um com 38 a1coolistas e outro com 59 farmacodepen-
dentes.
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Faixa Etária Farmacopendentes A1coolistas

até 11 anos 11,86 13,15
12/13' anos 20,36 13,15
14/15 anos 28,81 15,78
16/17 anos 23,72 21,05
18/19 anos 8,47 21,05
20/21 anos O O
22/23 anos 1,69 5,26
25/25 anos 1,69 2,63
26/27 anos 1,69 2,63
28 anos ou mais 1,69 5,26

Razões apresentadas Farmacopendentes A1coolistas

Curiosidade 42,37 13,15

Influência de Companheiros 20,33 23,68
Vencer a inibição 18,64 5,26
Sentir uma sensação boa 11,86 15,78
Para esquecer problemas 5,08 26,30
Como distração 5,08 -
Para me sentir outro 1,69 -
Em reuniões sociais - 5,26
Fugir da solidão - 2,63
Falta de divertimento - 2,63
Aposta - 2,63
Não sabe 6,77 15,78
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QUADRO III

IDADE EM QUE SE INICIOU NO VíCIO
(Porcentagem)

Sem
pformação

8,24

Sem
,

informo

18,55 QUADRO IV

cidades.
ndo por

RAZÕES QUE LEVARAM AO VÍCIO
(Porcentagem)
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Alguns deram mais de uma resposta. Assim, os 38 alcoolistas
deram um total de 43 respostas e os 59 farmacodependentes deram
66 respostas ao todo. Como as respostas eram livres e os questioná-
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rios foram preenchidos pelos próprios internos, nem sempre houve
correspondência entre 'os grupos em relação às razões apresentadas.

7 . C

6. DISCUSSÃO
A
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indagal

Da comparação entre os dois grupos, sobressaem alguns aspectos:

a) Idade em que se iniciou no vício: Há uma tendência no grupo
de farmacodependentes de se iniciar mais cedo no vício. Assim, se
tomarmos como limite superior os 17 anos, 84,74% dos farmacode-
pendentes já haviam usado drogas nesse período de sua vida. A por-
centagem relativa ao mesmo período, cai para 63,15% entre os
alcoolistas.

Entre os farmacodependentes a classe modal é 14-15 anos, com
28,8] % de casos, enquanto que a mesma classe entre os alcoolistas
apresenta uma incidência de 15,78 % .

b) Razões que levaram ao vício: No grupo de farmacodependen-
tes houve 42,37% de respostas I'Curiosidade", enquanto que no
grupo de alcoolistas a mesma resposta obteve apenas 13,15%. À pri-
meira vista, há uma explicação óbvia: em nossa cultura os efeitos do
álcool são muito mais conhecidos qo que os das drogas, o que justifi-
caria.o fato de despertarem menor curiosidade. De qualquer mCldo,
o alto índice da resposta indica a necessidade de se pesquisar mais
a fundo o seu significado.

A fuga a problemas aparece mais nítida nos alcoolistas (26,30%)
do que nos farmacodependentes (5,08%), possivelmente por razões
culturais.
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A influência de companheiros
23,68% nos alcoolistas e 20,33%
confirma a importância que Jaffe
padrões do grupo.

I'Vencer a inibição" aparece em 18,64% das respostas dos farma-
codependentes, contra 5,26% das respostas dos a1coolistas, o que
estaria a indicar que as drogas gozam de maior prestígio como liber-
tadoras dos freios sociais.

é grande em ambos os grupos:
nos farmacodependentes, o que
(1981) dá à conformidade aos

É também grande a diferença entre os que responderam não saber
a causa que os levou ao vício: 15,78% entre os alcoolistas, contra
6,77% entre os farmacodependentes. É possível que o modo mais
gradual com que a pessoa se vicia no álcool seja responsável por tal
diferença.
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7. CONCLUSÃO

A partir dos dados acima, iniciaremos a elaboração de um ques-
tionário que, além de explicitar melhor e tentar hierarquizar as razões
que levaram o entrevistado ao vício, possa responder também a outras
indagações.

As sensações experimentadas pelo viciado, ao usar a droga pela
primeira vez, são diversas. Olievenstein (1977) diz que alguns vicia-
dos durante o "flash" têm a sensação de se imortalizar ede se iden-
tificar com Deus. Diz também que o "flash" é um orgasmo, mais
intenso que o orgasmo sexual e que essas sensações tão arrebatadoras
são sentidas integralmente apenas na primeira vez. Quando o viciado
passa a recorrer sucessivamente à droga, ele parece estar em busca
de um paraíso perdido e que não será jamais reencontrado. Ao lado
dessas informações, há depoimento de viciados que falam de sensa-
ções desagradáveis como náuseas, mal-estar, visões aterrorizantes, du-
rante a primeira vez que experimentaram a droga.

Qual a relação entre a primeira sensação produzida pela droga
e o prazo para a instalação da dependência?

Qual a explicação para o fato de persistirem no uso da droga
aqueles que tiveram uma primeira experiência negativa?

No questiãnário que está sendo elaborado procuraremos, além de
respostas às perguntas suscitadas especificamente por este trabalho,
buscar dados sobre o relacionamento familiar e interpessoal, possí-
veis choques culturais, desajustamentos, frustrações escolares e sociais
e vida sexual.

ABSTRACT

This preliminary study about the causes of irug dependency,
started with the analysis of 97 existing files of ex-patients treated in
an institution for the recovery of alcoholics and drug-addicts. The rela-
tionship between the two groups was established and the results
were discussed. The obtained data will serve as the basis for the
compilation of a questionnaire, wich has for ob;ective to better explain
the causes for addictive behaviors which were found in the groups.
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o presente trabalho estuda: 1) a relação entre a iáade da mãe
e do pai na época do nascimento do paciente e a esquizofrenia;
2) a relação entre famílias desagregadas e esquizofrenia; e 3) a idade

do paciente no momento em que ocorreu a desagregação familiar.

Para examinar o objetivo proposto, foram observados pacientes
esquizofrênicos (201 do sexo masculino e 203 do sexo feminino), que
estavam internados em hospitais psiquiátricos da área metropolitana
de São Paulo.

)A.

Os pais dos pacientes eram relativamente jovens quando
nascimento, pois era, em média, 28,4 anos a idade da mãe
a do pai.

A desagregação familiar esteve presente em 55% dos casos
estudados.

do seu
e 32,4

Quanto à idade dos pacientes, quando se deu a desagregação
familiar, verificou-se que a maioria tinha entre zero a três anos de idade.

* Uma parte da Tese apresentada no Instituto de Psicologia da USP para a
obtenção do título de Doutor em Ciências.

** Departamento de Pós-Graduação em Psicologia Clínica - PUCCAMP.
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Sobre a esquizofrenia e sua etiologia
de trabalhos, muitos já publicados, outros
sos e Simpósios.

.

Há controvérsia quanto a saber se as Psicoses Funcionais são
devidas a causas físicas e constitucionais ainda não descobertas, ou
se são doenças psicogênicas. Essa controvérsia é um dos temas que
dividem as escolas orgânica e psicodinâmica de Psiquiatria. A esqui.
zofrenia continua suscitando discussões polêmicas sobre a sua etiolo-
gia. Entretanto, pode-se afirmar que há, hoje, certo acordo sobre a
pluridimensionalidade dos fatores etiogênicos,' todos demonstrando
sua importância na determinação da doença. A complexidade e a
obscuridade desses fatores tornam difícil a interpretação dos meca-
nismos responsáveis pela estruturação do processo esquizofrênico.

Múltiplas têm sido, certamente, as tentativas de penetração na
etiologia do processo esquizofrênico, onde podemos distinguir global-
mente dois campos que recebem a preferência dos pesquisadores em
função das premissas e interesses que de um lado se orientam mais
em direção às ciências biológicas e, de outros, os que se orientam,
para as ciências humanas. As oposições entre estes dois tipos de
abordagem não são mais da mesma intensidade e nem têm a mesma .
rigidez, como ocorria ainda alguns anos atrás: a impossibilidade de
se chegar a uma definição causal limitada o'brigou a uma ampliação
dos horizontes de cada um dos campos.

Nas últimas décadas, diversos autores defendem o ponto de vista
de que aesquizofrenia é uma doença produzida por mecanismos
psicodiriâmicos (Jimeno, 1980). Durante o século XX, a Psicanálise
trouxe algum substrato teórico para explicar a doença mental. Ainda
sem uma particularização nosográfica, Freud chamou a atenção sobre
as experiências vividas nas relações pais-filhos. Podemos mencionar
ainda o trabalho de Spitz (1960) em particular, que mostrou de modo
científico e original as vicissitudes do primeiro ano de vida e a impor-
tncia do relacionamento mãe-filho nessa época. Neste sentido, nas
teorias do desenvolvimento da criança, a personagem da mãe desta-
ca-se com particular importância. Desde os primeiros dias de. vida,
a relação mãe-filho adquire um valor fundamental, e a contribuição
empirica da Psicanálise consiste em dar um papel etiopatogênico às
perturbações desta relação.

Apesar de darmos ênfase às vicissitudes da relação mãe-filho
como fator de sallde ou distúrbio mental, não devemos nos esquecer,
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número
çongres-

entretanto, que aquilo que ocorre ao nível desta relação diática não
é somente produto das disposições biológicas e psíquicas da mãe e
da criança, mas também produto do clima emocional básico da família,
do modo como se estrutura o grupo e da rede de comunicação, tanto
dentro da família como entre esta e o meio social (Miermont, 1979).

Cada família precisa capacitar a criança a adquirir os meios
de comunicação de pensar e de realizar, além de protegê-Ia durante
muitos anos. A criança precisa encontrar os caminhos para resolver
as tarefas de cada fase do desenvolvimento, de modo a mover-se
com segurança no próximo estágio com seus novos problemas. Até a
maturação (física e mental) o processo se desenvolverá, para construir
a sua identidade própria, somente quando os modelos de interação
na família não forem patológicos: comunicação confusa, contradições,
constante desconfiança, conflitos dissociativos e desagregação familiar
(Lidz e Fleck, 1960).

A maioria dos estudos indica que os pacientes esquizofrênicos
cresceram em famílias problemáticas e desagregadas. Os primeiros
postulados parecem ter nascidos com From-Reichmann (1940) na
descrição que fez da "mãe esquizofrenógena", que seria super prote-
tora, agressiva, dominadora e que rejeita o filho. Gérard e Siegel
(1950) notaram que ao lado da mãe, acima descrita, deve necessa-
riamente aparecer um pai fraco, submisso, indiferente ou marcada-
mente inadequado, que passa a maior parte do tempo fora de casa.
Além disso, a maioria dos pacientes tinha em seus antecedentes uma
história de instabilidade familiar caracterizada por morte ou separação.

Estudos intensivos realizados posteriormente com pacientes esqui-
zofrênicos confirmaram esses achados e pareciam oferecer caminhos
coerentes em relação à etiologia do esquisofrênico. Esses estudos
sugeriram investigações mais profundas de fatores específicos dentro
do ambiente familiar, que tornavam confusa e irracional a comuni-
cação entre membros de famílias de esquizofrénicos (Debbane, 1978).
Prova disso é que observações clínicas realizadas, envolvendo também
os membros de grupos familiares, permitiram algumas reflexões acerca
da forma como a esquizofrenia se desenvolve nesse grupo. Bowen e
aI (1959), baseando-se em observações clínicas de famílias de esqui-
zofrênicos internos, descreveram o conceito de divórcio emocional
entre os pais desta família, mostrando que existe considerável varia-
ção nas formas em que eles se mantêm afetivamente distantes um
do outro, sem compartilhar sentimentos, pensamentos e experiências
pessoais. Por outro lado, encontraram também famílias cujos pais não
podiam permanecer juntos durante muito tempo sem que manifes-
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tassem discussões acompanhadas de ameaças. Wynne e aI (1958)
empregaram a expressão pseudomutualidade para explicar o modo
como algumas famílias de esquizofrênicos apresentavam em suas rela-
ções aparência de mutualidade e concórdia, mas somente para enco-
brir uma intensa seria hostilidade, inflexibilidade e destrutibilidade
mútua. Clinicamente, essas famílias se distinguem por sua impermea-
bilidade e por serem famílias em que não se manifesta nenhum desa-
cordo de opinião, nenhuma discussão. Todos os membros têm sempre
a mesma opinião e consideram isto como uma norma habitual. A indi-
vidualidade de cada um "deles está mergulhada na homogeneidade do
bloqueio familiar. Outro conceito, resultante das investigações levadas
a efeito com famílias de esquizofrênicos, é o duplo vínculo; refere-se
ao sistema de comunicação, isto é, o modo pelo qual é organizado
o intercâmbio de mensagens no seio da família. Lembramos aqui os
trabalhos da escola de PaIo-Alto (Bateson, Jackson, Haley e Weakland,
1956). Os autores concluiram que o "duplo-vínculo" ocorreria quando
duas ou mais pessoas se encontram ligadas de uma forma muito inten-
sa e têm entre si uma complexa rede de metacomunicações contra-
ditórias de várias ordens. Tais modelos de comunicação buscam
reduzir-se a um sistema "lógico da comunicação" que permite estabe-
lecer uma "lógica da esquizofrenia". Por último, Ramadam (1979),
em seu trabalho "psicoses vinculadas", localizou não somente o recep-
tor (o indivíduo que apresenta claramente o comportamento psicótico)
como também o emissor que é um indivíduo portador de distúrbios
psíquicos que não são exteriorizados, uma vez que o emissor pode
exteriorizá-Ios através de uma relação de duplo-vínculo. E quando
o duplo-vínculo é rompido por algum motivo, a pessoa considerada
sadia tende a se descompensar, apresentando os distúrbios psíquicos
que até então se achavam ocultos. Vassiliou (1972) considera que as
caracterizações da estrutura familiar dependem, em grande medida,
das personalidades do pai e da mãe. Pode assinalar-se que em vários
estudos foram descritos diferentes aspectos e graus de patologia dos
pais. Em geral, sustenta-se que as histórias de vida familiar observa-
das impedem que a criança alcance uma identidade própria e capaci-
dade para discernir comunicações de natureza emocional. Estudos
mais recentes com pacientes esquizofrênicos confirmaram que a dimi-
nuta auto-estima dos pacientes esquizofrênicos está relacionada com
a falta de identidade e ausência de sentido de si próprio. A confusão
que o esquizofrênico faz a respeito de sua pessoa, de quem ele é,
pode originar-se do fato de sua família ter-lhe atribuído um papel
que não foi por ele escolhido (Mocher, 1978). Embora os dados acima
tenham sido obtidos através de estudos de pacientes, de suas mães
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ou da interação de todo o grupo familiar, trouxeram valiosas contri-
buições para uma melhor compreensão da etiologia da esquizofrenia.

É importante considerar, ainda, não somente a dinâmica intera-
cional, mas também certas variáveis familiares objetivas que são
passíveis até de quantificação, como por exemplo: a ordem de nasci-
mento e tamanho da família do paciente (Térzis, 1983); o sexo do
irmão que precede e a diferença de idade entre eles; o sexo do irmão
que sucede (Bucher e Térzis, 1980); a idade dos pais quando o filho
nasceu (Norton, 1952); a perda precoce ou tardia de um ou de ambos
os pais e outros motivos determinantes da desagregação familiar
(Hilgard e Fisk, 1960).

Portanto, achamos interessante estudar pelo método epidemio-
lógico certas variáveis familiares objetivas numa população brasileira
de esquizofrênicos. Tentamos, pois, investigar os tópicos seguintes:
1) qual a relação entre a idade do pai e da mãe na época do nasci-
mento do paciente e a esquizofrenia? 2) Qual a relação entre famílias
desagregadas e esquizofrenia? 3) Qual a idade do paciente quando
ocorreu a desagregação de sua família?

Essas variáveis familiares objetivas serão examinadas não como
causas da esquizofrenia, mas qual participação elas podem tomar na
série de fatores complexos, atuando em receprocidade de influências,
em momentos ou circunstâncias significativas para o indivíduo.

MÉTODO E AMOSTRA

O presente trabalho incorpora-se na categoria de estudos con-
siderados de natureza epidemiológica. Seria conveniente fazer algu-
mas considerações a respeito desse método. O vocábulo epidemioló-
gico é de origem grega e significa: epi(sobre) - demos(população) -
logos( estudo), e serve para descrever a história natural das doenças
e dos agravos à saúde, a descoberta das causas e dos meios adequa-
dos para afastá-Ias da população (Foratinni, 1976). A epidemiologia
é um dos três caminhos básicos para se conhecer uma doença; os
outros dois, mais antigos na história das ciências, seriam d estudo clí-
nico de um caso particular, e a experimentação em laboratório (Gor-
don e aI, 1952). A epidemiologia se vale de diagnósticos já bem fir-
mados, e muitas vezes consegue, mediante o emprego de técnicas
estatísticas adequadas, elucidar etiologias e a patogênese de muitas
doenças. Entretanto, seu grande desenvolvimento se deu quando. se
passou ao estudo das moléstias crônicas, de longa duração, que é
justamente o caso da esquizofrenia.
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Foram levantadas informações sobre 404 pacientes diagnostica-
dos como esquizofrênicos, hospitalizados em cinco hospitais psiquiá-
tricos da área metropolitana de São Paulo.

A seleção dos casos que integram a amostra foi feita após estudo:
a) do exame psiquiátrico feito pelo psiquiatra da instituição; b) dos
resultados dos testes psicológicos aplicados, visando confirmar o diag-
nóstico clínico, ou seja, os resultados do exame psiquiátrico e c) dos
resultados dos exames físicos a que todos os pacientes são submetidos
com o objetivo de afastar a possibilidade de uma psicose orgânica.

Só foram aproveitados os pacientes cujos diagnósticos de esqui-
zofrenia não deixaram nenhuma margem a dúvidas, isto é, que foram
confirmados pelos três exames acima referidos.

Para a segunda etapa, a da coleta de dados propriamente dita,
foi preenchido pelo próprio autor, para cada caso, um questionário
especialmente elaborado para fins deste trabalho, do qual constavam
dados objetivos relativos ao próprio sujeito e seus familiares.

Para o preenchimento dos questionários foram seguidos três pas-
sos: a) consulta ao prontuário-padrão, visando a confirmação do
diagnóstico definitivo da esquizofrenia. Tais prontuários, em muitos
casos, continham informações e relatórios dos pacientes; b) entrevista
dirigida com o paciente feita com o objetivo de se obter alguns dados
pessoais e familiares; c) contato com a família do paciente, através
do qual se procurava uma confirmação daqueles dados fornecidos
pelo próprio paciente, para garantir maior fidedignidade dos mesmos.

Muitos casos foram sumariamente rejeitados porque apresenta-
vam diagnósticos duvidosos, ou porque os prontuários eram incom-
pletos. Por essas razões, dos 618 prontuários consultados inicialmente,
214 foram rejeitados, restando 404 cujos dados serão analisados a
seguir.
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RESULTADOS

Apresentamos primeiro os dados relativos ao sexo do paciente.
Toal como no estudo realizado por Burton e Bird (1963), nossos

dados mostram que a incidência da esquizofrenia está igualmente
repartida entre os dois sexos.

A tabela I, a seguir, mostra a distrib,uiçãoclos pacientes Jta
amostra e da população do Estado de São Pau1b de. acordo com o
sexo. Feito o levantamento do sexo dos pacientes, verificou-se que
ambos os sexos estão representados praticamente em proporções iguais



População do
SEXO Amostra Estado de São Paulo (*)

Freq. % . Freq. %

Masculino 201 49,75 8.389.888 49,71

Feminino 203 50,25 8.486.111 50,29

Total 404 100,00 16.875.999 100,00
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na amostra (49,75% de pacientes do sexo masculino e 50,25% do
sexo feminino). Comparamos estas proporções com as que se obser-
vam na população do Estado de São Paulo, segundo o Censo Demo-
gráfico de 1980, verifica-se que \são muito semelhantes entre si
(49,71 % de homens e 50,29% de mulheres).

TABELA I

Composição da Amostra e da População Geral
do Estado de São Paulo segundo o sexo
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(*) Fonte: Tabulações avançadas do Censo Demográfico

IX Recenseamento Geral do Brasil - 1980 (IBGE)
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IDADE DO PAI E DA MÃE
NA ÉPOCA DO NASCIMENTO DO PACIENTE

Jaciente.
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Com os dados colhidos, foram organizados os gráficos n.os 01
e 02. No gráfico n.U 01 está representando, em valores absolutos, o
número de pais e de mães da amostra total (masculina e feminina)
em cada faixa etária, por ocasião do nascimento do paciente. Obser-
vando o gráfico, verifica-se que na faixa de idade menor, ou seja,
de 15 a 20 anos, ede maneira menos significativa nas faixas de 21
a 25, e também na faixa de 36 a 40 anos há maior número de mães
do que de pais. Nas demais faixas, especialmente nas corresponden-
tes às idades mais avançadas, acima de 41 anos, o número de pais é
maior. A idade média dos genitores de cada sexo por ocasião do
nascimento do paciente, foi 28,4 anos para as mães e 32,8 anos
para os pais (as distribuições de frequência de idade dos pais e das
mães, por ocasião do nascimento do paciente, podem set vistas na
Tabela II).
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o Gráfico n.O 02 apresenta a participação porcentual de cada
faixa de idade no total de progenitores masculinos e femininos sepa-
radamente. Nesse gráfico observa-se que tanto para os pais como para
as mães, cerca da metade dos nascimento de filhos esquizofrênicos
(48% para os pais e 47% para as mães) deu-se quando os pais e/ou
as mães tinham entre 21 e 30 anos. Nas demais faixas de idade, os
números de filhos esquizofrênicos nascidos é bem menor, sendo mes-
mo inexpressivos para as idades acima de 51 anos para os pais e
acima de 41 anos para as mães. Uma exceção a essa tendência é o
número relativamente grande de mães (21 %) que tiveram filhos quan-
do se encontravam na faixa de 36 a 40 anos.
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MOTIVOS DETERMINANTES DA DESAGREGAÇÃO FAMILIAR

Foram organizados o gráfico n.O 03 e a Tabela IH a partir dos
dados colhidos a respeito do motivo da desagregação da família à
qual o paciente pertence. Para fins do presente estudo, foram consi-

deradas tanto as desagregações permanentes, como as resultantes da

"morte de um dos pai~", quanto as temporárias, devidas ao "fato

de o pai estar ausente por exercer sua ocupação em lugar distante",
ou devidas a "separação consensual" ou ao "abandono do lar", segui-

das, mais tarde, de uma reconciliação e consequente reconstituição

da família.

O gráfico n.O 03 apresenta, percentualmente, a quantidade de

casos em que houve e em que não houve desagregação. Entre os pri-
meiros, que representam cerca de 55% dos pacientes, é significativa a

ocorrência de "abandono do lar temporariamente" e "doença mental",

com um pouco mais de 15% cada um, vindo em seguida, "separa-
ção consensual" e "morte de um dos pais" que, participando com

quantidades quase idênticas, somam pouco mais de 16%. Aparecem

com participação bastante modesta razões de desagregação represen-
tadas por "emprego da mãe em tempo integral", "doença física" e

"ocupação do pai longe", com participações nunca superiores a 3 %
(a distribuição de frequência do motivo de terminante da desagrega-

ção famiilar pode também ser vista na Tabela IH.
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IDADE DO PACIENTE NO MOMENTO DA DESAGREGAÇÃO

No Gráfico n.O 04 estão representados, para a amostra como um
todo, os diversos grupos de idade em que ocorreu desagregação da
família dos pacientes. Para cada grupo de idade são apresentadas
três colunas, cada uma delas mostrando a desagregação relacionada
com o pai, ou com a mãe, ou com ambos simultaneamente e, envol-
vendo as colunas, um retângulo que apresenta o total de desagrega-
ções em cada grupo de idade. Analisando-se o gráfico, observa-se
que o total de desagregações é maior no grupo de O a 3 anos, dimi-
nuindo à medida que a idade aumenta, até atingir um mínimo dos
13 aos 15 anos, voltando a crescer até 19 e mais anos. Considerando
separadamente o sexo do genitor ao qual esteve relacionada a desa-
gregação, verifica-se que o que ocorre com o grupo como um todo
ocorre também com as desagregações relacionadas com o pai. No
entanto, quando a desagregação esteve relacionada com a mãe, em-
bora o comportamento seja semelhante, o mínimo se dá dos 10 aos
12 anos. Observa-se também que dos O aos 3 anos os motivos de
desagregação familiar relacionados com a mãe são em bem maior
número do que os relacionados com o pai, enquanto que no grupo
de 19 e mais anos, o maior número de desagregação é por motivo
relacionado com o pai (a distribuição de frequência das idades dos
pacientes no momento em que ocorreu a desagregação familiar, con-
siderada em função do sexo do genitor ao qual esteve relacionada a
desagregação pode também ser vista na Tabela IV).
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Que as relações familiares estão ligadas à psicopatologia dos
seus membros, já foi proposto mesmo antes que Freud formalizasse
isso em concepções com a do complexo de Édipo e outras. Em rela-
ção à desagregação familiar como possível causa determinante de
psicoses e neuroses, tem havido um novo interesse, particularmente
no que diz respeito à esquizofrenia. É Q.bvio que os nossos achados
devem ser confirmados em amostras maiores e mais estratificadas.

Os resultados no caso da variável "idade da mãe e do pai na
época do nascimento do paciente", não apoiam as hipóteses da rela-
ção entre esquizofrenia e da idade avançada aos pais e os danos
biológicos. O mesmo tipo de resultados foi obtido por outros autores
nos Estados Unidos e na Europa (Tsuang, 1966, Kelepouris, 1969 e
GranvilIe-Grossman, 1966).

Estamos, pois, inclinados a ver a importância patogênica das
configurações familiares. Os nossos dados indicam que houve desa-
gregação familiar em cerca de 55% dos pacientes .esquizofrênicos.
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A maioria das famílias era seriamente desorganizada ou aberrante.
Foi significativa a ocorrência de "abandono do lar temporariamente".
em relação à "doença mental", pelo menos um parente sofria de séria
psicopatologia, em alguns casos ambos tinham distúrbios mentais.
Vindo em seguida a "morte de um dos pais" e "separação consensual"
por conflitos entre os pais que dividiam a família em duas facções
hostis. Ainda, observamos que o total de desagregações era maior no
grupo de O a 3 anos, diminuindo à medida que a idade aumentava.
Quanto à desagregação relacionada com a mãe ou o pai, observa-se
que dos O aos 3 anos os motivos de desagregação familiar com a mãe
são em bem maior número do que com o pai.

Os resultados do presente estudo demonstram que os pacientes
emergem de famílias marcadas por desagregação e conflitos. Daí
pensamos que essas famílias não preencheram as necessidades maio-
res (Psico-Biológicas) da criança, nem coerentemente transmitiram os
meios ou instrumentos culturais para o paciente no' período da
infância.

Entre a extensa literatura concernente à família, destaca-se a
crescente e constante evidência de que a natureza dos cuidados pro-
porcionados pelos pais aos filhos durante a sua primeira infância é
de fundamental significação no futuro de sua saúde mental (Bowlby,
1959; Winmicott, 1980).

Em certo sentido, estes resutlados e observações encontram res-
paldo na teoria psicanalítica (Spitz, 1960); e nas teorias dinâmicá
da família (Lidz e Fleck ,1960; Wynne e aI, 1958; Baxter, 1966; e
Bateson e aI, 1956), sendo aplicadas para explicar o mecanismo psi-
cológico que leva a pessoa a ser esquizofrênico.

ABSTRACT

ln arder to examine the proposal, 404 schizophrenic patiems
(201 males and 203 females) from five Psychiatric hospitaIs is the
Greater São Paulo were observed.

The parents of these patients were relatively young on the
occasion of the patients birth. The average chronological ages were
28.4 and 32.4 years for the mother and father, respectivelly.

Regarding the family disruption in about 55 per cent of the
cases this factor was present. As to the age of the patients at the
breakup, the majority of the subjects studied ranged from O to
3 years of age.
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DISFUNÇÕES SEXUAIS, SUA INCID:ENCIA
E MÉTODOS DE TRATAMENTO*

RESUMO

o campo da Sexualidade Humana sofreu notáveis progressos nas
últimas décadas. Têm-se muitos estudos e trabalhos sobre disfunções
sexuais e técnicas terapêuticas utilizadas por estudiosos estrangeiros.
Sabe-se que no Brasil também ocorreram muitas modificações nos con-
ceitos sexuais, sabe-se também que muitos indivíduos procuram tera-
pia para problemas sexuais e que existem terapeutas que trabalham
com estes problemas. Entretanto, não se tem dados objetivos de técni-
cas adotadas pelos terapeutas, índice de sucesso na área, tipos de
disfunções sexuais mais freqüentes, faixa etária em que há maior
procura de terapia, sexo dos clientes e outras informações. Assim sendo,
este estudo fez um levantamento de dados sobre terapia sexual no
Estado de São Paulo. Através de um questionário enviado a psicólo-
gos, obteve-se dados que mostram alguns aspectos da realidade brasi-
leira no campo das disfunções sexuais.
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*
Este estudo foi uma das partes de uma Tese de Mestrado em Psicologia apre-
sentado na PUC-Campinas em 1982, intitulada: "Sexualidade Humana: Dis-
funções Sexuais, Conhecimento e Atitudes com Relação a Sexo. Esquema de
Um Curso de Orientação Sexual".
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INTRODUÇÃO

~A

Coube a Freud o mérito de ser o iniciador de estudos sobre o
comportamento sexual humano. Seu estudo teve muito impacto e foi
importante pois incentivou pesquisas no campo.

Havelock Ellis (1936) foi um dos primeiros pesquisadores a
desenvolver um inventário de pesquisa sexual; entretanto, foi Kinsey
(1949, 1953) o precursor de observações mais objetivas do comporta-
mento sexual humano.

No entanto, estes últimos vinte anos é que trouxeram notável
progresso para o conhecimento da sexualidade humana.

A pesquisa na área da sexologia culminou com o trabalho de
Masters e Johnson e suas investigações diretas do comportamento
sexual humano. Com seu livro" A Conduta Sexual Humana" (1966)
destruiram muitos conceitos errôneos que perduravam, originando an-
gústias em homens e mulheres. E após a publicação de "A Incompe-
tência Sexual" (1970), o campo da terapia sexual sofreu grande modi-
ficação.

Os problemas sexuais que, antes, eram sempre tratados como
manifestações de psicopatologia séria, passaram a ser considerados em
grande parte, por muitos terapeutas, como de etiologia mais simples,
como: medo do fracasso, falta de informação adequada ou ignorância
no assunto, tabus e mistificações com relação a sexo, medo de rejei-
ção, idealização de desempenho, adoção de técnicas sexuais ineficien-
tes, problemas de comunicação entre os parceiros e outros.

Com a maior compreensão da sexualidade Humana, apareceram
também novos métodos no tratamento dos problemas sexuais. Nesta
área destacam-se, entre outros, os procedimentos de Masters e Johnson
(1976, 1979), Lo Piccolo e Lobitz (1972, 1973) e Kaplan (1974, 1983).

Sabemos que no Brasil também ocorreram muitas modificações
nos conceitos sexuais após divulgações populares e científicas de arti-
gos e livros que trazem novos conhecimentos relacionados a sexo. A
escassez de estudos brasileiros na área levou a se fazer um estudo
objetivo, incluindo um levantamento de dados que mostram a nossa
realidade no campo das disfunções sexuais.
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Duzentos e cinco psicólogos foram contatados, e a eles enviado
o questionário: "Levantamento de dados sobre terapia sexual"; cento
e quarenta e oito deles na cidade de Campinas e cincoenta e sete em
outras cidades do Estado de São Paulo.
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Estes profissionais foram selecionados junto às Clínicas de Psico-
logia de Campinas e de outras cidades, assim como através de profis-
sionais daqui e de outras cidades. Procurou-se obter o maior número
possível de psicólogos trabalhando em clínica ou outras instituições
no atendiménto de adolescentes e adultos.
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Através de dados bibliográficos e entrevistas com alguns profis-
sionais, definiu-se quais seriam os aspectos mais relevantes a serem
abordados no questionário a ser enviado aos psicólogos. Na sua elabo-
ração, procurou-se incluir o maior número possível de questões que
exigissem respostas curtas, como um xis (X), ou um dígito, para faci-
litar a resposta dos profissionais consultados.

No questionário, cobriu-se os seguintes aspectos: se o profissional
trabalha ou não com problemas sexuais na clínica; se nunca atendeu
um caso que apresentou problemas de ordem sexual, se gostaria de
fazê-Io; tipo de terapia adotada para disfunções sexuais; número de
clientes com problemas sexuais atendidos em terapia, sexo dos clien-
tes, idade dos clientes atendidos, tipo de disfunção sexual apresentada
por homens e mulheres, número de terapias feitas com o casal e indi-
vidualmente( homens e mulheres); índice de sucesso nos tratamentos
feitos com homens, mulheres e casais; causas atribui das às desistências
e/ou fracassos no tratamento, uma questão sobre se o terapeuta aceita-
ria ser identificado em caso de publicação do trabalho e sugestões e
observações que os terapeutas julgassem importantes fazer sobre as
questões do questionário ou sobre disfunção sexual ou terapia sexual
em geral.

O questionário é composto de uma Introdução: onde se explica
resumidamente a finalidade da pesquisa;. quinze questões, 12 delas
fechadas para serem respondidas com um xis (X) ou um dígito (n.O) e
três questões abertas onde se requer respostas escritas. Há também um
espaço final em branco para que os sujeitos possam colocar sugestões
ou observações e um local destinado à identificação do sujeito, que
é optativa, podendo ele se identificar ou não.
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c) Procedimento

Com base em dados bibliográficos e entrevistas com psicólogos
que trabalham com terapia de disfunções sexuais, levantou-se algumas
questões importantes a se pesquisar na área, para servirem de ponto
inicial a este trabalho, e então elaborou-se um questionário para ser
enviado aos profissionais.
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o questionário foi enviado a todps os psicólogos de que se teve
conhecimento, que trabalham em clínica ou outras instituições em tera-
pia de adolescentes e adultos, juntamente com um envelope endere-
çado e selado para facilitar a devolução. Estipulou-se também um
tempo médio de quinze dias para que levantassem os dados reque-
ridos e respondesse'rn ao questionário.

Os profissionais poderiam colocar seu nome e endereço ou perma~
necer incógnitos, isto porque se pensou que este fator poderia ajudar
para que respondessem o questionário e dessem dados reais, sem
causar qualquer ansiedade ou ~onstrangimento.

Os questionários foram colocados em envelopes, juntamente com
outro envelope endereçado e selado para o retorno e entregues pessoal-
mente nas clínicas ou enviados pelo correio. À medida que chegaram
de volta à Pós-Graduação de Psicologia Clínica da PUCCamp, à qual
eram endereçados, iam sei1do colocado numa caixa que ficava na
secretaria para tal fim.

Após três ou quatro semanas do seu envio, telefonou-se por duas
ou três vezes a diversas clínicas, reforçando o pedido para que os
profissionais respondessem e remetessem de volta o questionário.
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RESULTADOS

Foram enviados 205 questionários e recebidos de volta 50 (24%).
Dos questionários respondidos, 30 (60%) eram de psicólogos que
lidam com problemas sexuais na clínica e 20 (40 %) eram de psicólo-
gos que nunca trabalharam com terapia sexual.

Os questionários foram respondidos, em geral, com dados clínicos
obtidos no último ano ou nos últimos dois anos de trabalho desses
profissionais (1979-1980-1981).

O número de casos atendidos que apresentaram problemas sexuais
foi de 467, incluindo terapias individuais de homens, mulheres e de
casais, atendidos por 30 terapeutas.
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TABELA I
Tipos de atendimento em terapia que lidam

com problemas. sexuais

Terapia comportamental
Terapia analítica
Outros tipos de terapia

49%
42%

9%
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A análise das respotas revelou que dos psicólogos que trabalham
com problemas sexuais, 49% o fazem numa abordagem comporta-
mental, utilizando geralmente técnicas de modificação de comporta~
mento tradicionais, técnicas de Masters e Johnson (1976) e técnicas
cognitivas; 42% adotam uma abordagem analítica, trabalhando com
causas intrapsíquicas e mais remotas e 9% utilizam-se de outras abor-
dagens( Rogeriana e Lacaniana). Isto pode-se notar na Tabela I.

Como se vê na Taleba lI, em 84% dos casos atendidos lidou-se
com problemas sexuais e outros aspectos problemáticos e em 16%
deles só com problemas sexuais.
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TABELA II
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Terapias que:

- trabalharam só com problemas sexuais 16%

- trabalharam com problemas sexuais e outros
aspectos problemáticos 84%

Cinqüenta e quatro por cento (54%) dos atendimentos foi feito
individualmente com mulheres, 19% com homens e em 28% deles
com o casal (Tabela 11I).

TABELA lU
Tipos de Atendimento
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Terapia

Terapia

Terapia

de casal

de homens

de mulheres

28%

19%

54%

A Tabela IV mostra que os homens atendidos em terapia apre-
sentaram os seguintes problemas na área sexual: falta de informação
adequada sobre sexo- 41 %, ejaculação precoce - 27%, impotência
secundária - 18%, impotência primária - 5% e outros problemas
- 9%. Os outros tipos de problemas encontrados em 9% dos casos
foram designados pelos psicólogos como: homossexualismo, fantasias
homossexuais, ejaculação retardada, ausência de coito, expectativas de
desempenho fantasiosas e perda de desejo.

,
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TABELA IV
Tipos de problemas levantados com os homens

Falta de informação adequada sobre sexo

Ejaculação precoce

Impotência secundária

Impotência primária

Dispareunia

Outros tipos de problemas

41%

27%

18%

5%

0%

9%

A Tabela V mostra que as mulheres atendidas apresentaram
os seguintes tipos de problemas: falta de informação adequada sobre
sexo - 33 %, disfunção orgástica secundária - 31 %, vaginismo -
17%, disfunção orgástica primária - 9 %, dispareunia - 5 % e
outros problemas - 5 %. Os outros tipos de problemas que as mulhe.
res apresentaram (5%) foram classificados pelos psicólogos como:
medos generalizados em relação a sexo, masturbação excessiva, vítimas
de violência sexual, falta de interesse e/ou excitação sexual, dificulda-
de em aceitar e lidar com a sexualidade, problemas filosóficos-religio-
sos e perda de desejo.

16%

84%

)s foi feito

~8% deles

TABELA V
Tipos de problemas levantados com as mulheres

Falta de informação adequada sobre sexo

Disfunção orgástica secundária

Disfunção orgástica primária

Vaginismo

Dispareunia

Outros

33%

31%

9%

17%

5%

5%

28%

19%

54%

Ipia apre-
Iformação
npotência
)roblemas
dos casos
fantasias

tativas de

Como pode-se notar nas Tabelas IV e V, o aspecto mais signifi-
cativo, tanto para homens como para mulheres, foi a falta de infor-
mação adequada sobre sexo. Isto mostra que, apesar de att,talmente
terem aumentado muito o número de informações sobre sexo através
de livros, revistas, filmes, artigos, palestras e outros, a falta de infor-
mação adequada no assunto ainda é o principal fator que, sozinho
ou aliado a outros pode causar problemas no relacionamento sexual.

~ _.~ -~



I~

110 ESTUDOS DE PSICOLOGIA

TABELA VI
Faixa etária dos homens e mulheres que procuram terapia

De 15 a 20 anos
De 20 a 30 anos
De 30 a 40 anos
De 40 a 50 anos
Com mais de 50 anos

N.O 2/Abri1l84 Disfunçõe:

7%
36%
44%
11%
1%
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e a porce
Tabelas'

De (

De ~
De
Mais

Foram também levantadas as faixas etárias dos clientes. Como se
vê na Tabela VI, incluindo-se homens e mulheres, encontrou-se o
maior índice de procura de ajuda terapêutica na faixa etária entre 30
e 40 anos - 44%, vindo a seguir a faixa entre 20 a 30 anos - 36%,
entre 40 e 50 anos - 11 %, de 15 a 20 anos - 7% e com mais de
50 anos - 1%.

Como se mostra a Tabela VII, baseada no número de homens
atendidos, verificou-se que na.qaixa entre 30 e 40 anos estavam 55%
deles, na faixa entre 20 e 30 anos - 36 %, de 15 a 20 anos - 4 % ,
na de 40 a 50 anos - 4%, e com mais de 50 anos - 1%.

TABELA VII
Faixa etária dos homens atendidos

De 15 a 20 anos
De 20 a 30 anos
De 30 a 40 anos
De 40 a 50 anos
Mais de 50 anos

4%
36%
55%

4%
1%
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Como se vê na Tabela VIII, o número de mulheres atendidas de

acordo com a faixa etária, tem-se que a maior procura está entre 30
e 40 anos - 40%, depois entre 20 e 30 anos - 36%, seguindo da
faixa entre 40 e 50 anos - 15%, a de 15 a 20 anos - 9% e com
mais de 50 anos - 1%.

TABELA VIII
Faixa etária das mulheres atendidas

De 15 a 20 anos
De 20 a 30 anos
De 30 a 40 anos
De 40 a 50 anos
Mais de 50 anos

9%
36%
40%
15%

1%
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Isto mostra que a maioria das pessoas (tanto homens como mu-
lheres) procura ajuda para problemas sexuais na faixa etária de 30 a
40 anos, depois entre 20 e 30 anos, onde também há grande procura,
e a porcentagem é baixa após os 50 anos (1 %), como se observa nas
Tabelas VII e VIII.

TABELA IX
Duração das terapias

De O a 6 meses
De 6 meses a 1 ano
De ,1 ano a 2 anos
Mais de 2 anos

34%
24%
29%
13%

Quanto à duração das terapias, como se vê na Tabela IX, tem-se
que a maioria delas durou de O a 6 meses - 34%, depois de 1 a 2
anos - 29%, de' 6 meses a 1 anos - 24% e com duração de mais
de 2 anos - 13%.

Foi feito' também um levantamento sobre quantas terapias termi-
naram com sucesso e em quantas ocorreram desistências ou fracassos.
Como mostra a Tabela X, levando em conta o tipo de atendimento,
individual ou de casal, constatou-se que terapias feitas com a partici-
pação do casal obtiveram maior índice de sucesso - 77%, seguindo-se
de terapia individual de homens - 63 % e as feitas com mulheres

- 63 %. O fato de que a terapia obteve maior índice de sucesso
quando feita com os dois membros do casal do que só com um dos
membros individualmente é compatível com muitos estudos e pesqui-
sas, como o de Kaplan, (1974) Lobits e Lo Piccolo, (1972) Masters
e Tohnson, (1970) e outros, que geralmente requerem a participação
do casal na terapia, para que o programa estabelecido possa ser bem
efetivado e a terapia tenha maior chance de 'sucesso.

TABELA X
Índices de sucesso x desistência ou fracasso nas terapias

% de sucesso
% de desistência

ou fracasso

Terapia de casal
Terapia de homens
Terapia de mulheres

77%
63%
63%

23%
37%
37%

_.-.- - - -
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DISCUSSÃO

Os psicólogos de formação comportamental relataram utilizar,
principalmente, técnicas de modificação de comportamento tradicio-
nais, técnicas de Masters e Johnson e técnicas cognitivas.

Utilizam-se, de maneira geral de: treino de discriminação; treino
de assertividade; fornecimento de conhecimentos mais ricos e corretos
sobre o comportamento sexual; desmistificação de tabus, medos e falsos
conceitos; dessensibilização através de tarefas sexuais hierarquizadas;
treinamento de comportamento sexual (exercícios sexuais); sugestão de
abstinência sexual no início do tratamento; análise do material obtido
através dos exercícios; treino de comunicação entre o casal, e outros.

A maioria dos terapeutas concorda que a abordagem de fatores cir-
cunstanciais e atuais é suficiente para a eliminação do problema,
havendo a necessidade de abordar outros aspectos só em alguns casos.

Existem muitas semelhanças entre as técnicas adotadas pelos tera-
peutas. A explicação teórica do "porquê" do problema pode variar,
mas as intervenções em si mesmas são parecidas ou têm muitos pontos
em comum.

É notório que as técnicas comportamentais revolucionaram o
campo da terapia sexual, com seus resultados superiores aos que se
obtinha anteriormente.

Os terapeutas de orientação analítica relataram lidar com pro-
cessos de transferência, regressão e resistência; problemas relacionados
com complexo de Édipo; analisar conflitos psicológicos do çliente com
relação a si próprio e/ou em relação ao ambiente social e familiar.
Utilizam-se também de técnicas interpretativas e indicam leituras
quando necessário.

Só um dos terapeutas de linha analítica disse utilizar-se também
de técnicas de Masters e Johnson modificadas para uma orientação
analítica mas não' forneceu as demais informações pedidas no ques-
tionário.

Pensou-se, inicialmente, que os terapeutas de linha analítica, ao
lidarem com problemas sexuais, fizessem uma síntese e lidassem com
as causas remotas, assim como com as imediatas da disfunção sexual.

Para Kaplan (1974), estudiosa da área da sexualidade e que segue
uma abordagem dinâmica, a alternativa mais satisfatória seria o clínico
primeiro compreender e lidar com a ação imediata da etiologia do
problema, e que, mesmo que em muitos casos isto seja tudo que se
deva remover para que o problema desapareça, em outros, é neces-
sário uma penetração às causas mais remotas e às estruturas mais
profundas.
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Lidar com as causas remotas e também imediatas não é incom-
patível nem constitui uma verdadeira dicotomia. As duas abordagens
são importantes e a intervenção nos dois níveis parece ser o procedi-
mento mais racional e que promete maior eficiência para a grande
variedade de pacientes (Kaplan, 1974).

Como se pode observar pelos dados obtidos, na maioria dos
atendimentos em terapia para problemas sexuais (84%) lidou-se
também com outros aspectos problemáticos e não só com o aspecto
sexual.

Em qualquersíndrome diagnóstica envolvendo problemas sexuais
podem estar envolvidos desajustes conjugais e/ou problemas pessoais,
e para que a terapia tenha melhor prognóstico é de suma importância
que todos os fatores influentes sejam estudados e trabalhados. Sem
dúvida, a escolha inicial por terapia individual, sexual, conjugal, ou
ambas paralelamente, deve ser adotada de acordo com a sua priorida-
de em cada caso. Ê de suma importância que o terapeuta esteja prepa-
rado para perceber e trabalhar com estes problemas.

A maior procura de terapia para problemas sexuais feita por
mulheres poderia sugerir algumas hipóteses: as mulheres, de maneira
geral, procuram ajuda psicológica mais que os homens; as mulheres
têm mais problemas sexuais que os homens; as mulheres têm mais
consciência para perceber o problema; têm menos preconceito para
enfrentar o problema e buscar ajuda; as mulheres crêem mais na
efetividade de uma terapia psicológica para resolver o problema;
muitas mulheres podem sentir-se culpadas ou serem culpadas pelos
parceiros quando o relacionamento sexual não vai bem; muitos homens
podem se negar a reconhecer que estão envolvidos e concorrem para
o problema, e outras.

Uma destas hipóteses poderia ser correta, várias delas poderiam
estar interferindo nos dados obtidos, ou as explicações poderiam ser
outras. Não se tem dados objetivos para dar consistência a qualquer
hipótese, e este aspecto seria um estudo relevante a ser feito, princi-
palmente em nossa cultura, onde há muita repressão e discriminação
quanto às mulheres, incluindo muitas outras áreas além do aspecto
sexual.

O fato da terapia obter maior índice de sucesso quando feita
com o casal do que com um só dos membros individualmente vai de
encontro ao pensamento de muitos estudiosos da área, ou seja que,
o relacionamento do casal com freqÜência desempenha um papel im-
portante na etiologia do problema sexual de um ou de ambos e con-
tinua a reforçar esse problema. Se os dois membros do casal partici-
pam e colaboram na terapia, o prognóstico de sucesso será maior.
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Também r;;econstatou que a maior procura de ajuda para proble-
mas sexuais está na faixa etária entre trinta e quarenta anos. Pode-se
levantar muitas hipótese sobre este dado, tais como: a maioria dos
problemas surge nesta fase sofrendo influência de desajustes conju-
gais, ou nesta idade os problemas se tornam mais perceptíveis ou
mais marcantes e insustentáveis, podendo talvez estar interferindo em
outros aspectos do relacionamento.

Segundo Masters e Jonson (1976) no início dos casamentos onde
existe disfunção sexual, a reação inicial seria a de tolerância e com-
preensão reforçados por sentimentos de confiança na superação do
problema. Com a passagem dos anos e com a continuação ou piora do
problema, as frustrações aumentam. Muitas vezes o problema é igno-
rado ou deixado de lado com o nascimento e preocupação com os
filhos, mas, no momento em que a família já está completa e o filho
mais jovem alcançou algum grau de independência, o casal e prínci-
palmente a mulher volta-se mais para si e então as frustrações sexuais
podem atingir um ponto crucial. A partir daí iniciam-se as queixas,
discussões, acus-'lções, dificultando também o relacionamento conju-
gal. O estudo deste fator também se constituiria numa pesquisa rele-
vante para a área da sexualidade humana.

Nos casos atendidos em terapia envolvendo problemas sexuais,
destacou-se a falta de informação adequada sobre sexo, tanto para os
clientes femininos como para masculinos.

A falta de informação foi incluída junto às disfunções sexuais,
apesar de não ser uma delas, com o objetivo de se obter mais este dado.
A falta de informação sobre sexo e/ ou crença em falsos conceitos
podem ser a etiologia de muitos casos de disfunção sexual, por si só,
ou aliados a outros fatores desencadeantes. Isto demonstra que, apesar
de atualmente se falar muito sobre sexo, com a maior quantidade de
livros, revistas, filmes, artigos e palestras sobre o tema, a falta de
informação adequada sobre o assunto ainda persiste e está muito asso-
ciada a problemas na área sexual.

A ignorância sobre aspectos da área sexual é citada por muitos
autores estrangeiros e brasileiros.

Segundo Masters e Johnson (1976) a maioría dos problemas
sexuais têm como base etiológica a privação sócio-cultural e a igno-
rância da fisiologia e funções sexuais. Kaplan (1974) cita que há
muita falta de conhecimento sobre a sexualidade, contribuindo pará
uma interação sexual limitada e ineficiente. Para muitos casais, os
padrões inadequados de intercurso são apenas resultado de má infor-
mação e ignorância. Bittencourt (1980), num trabalho feito com uma
população de condição sócio-econômica precária aqui no Brasil, diz
que a terapia se reveste de aspectos educativos porque deve haver uma
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contínua transmissão de informações de ordem biológica, psicológica
ou sociológica. Desta forma, os comportamentos podem também ser
alterados pela informação, quando esta é necessária a determinada
pessoa.

Além da ignorância, existem ainda, interferindo, crenças absor-
vidas da cultura, com muitas informações erradas e destrutivas, que
devem ser eliminadas para beneficiar o relacionamento sexual dos
casais, como por exemplo: o mito do orgasmo simultâneo como meta,
orgasmo clitorial versus vaginal, falhas ocasionais como indicadoras de
impotência e outros.

É interessante ressaltar que a falta de conhecimento adequado
sobre sexo existe não só na população leiga, mas também entre.
muitos profissionais. Torna-se evidente a necessidade de cursos de
treinamento para profissionais que trabalham ou pretendem trabalhar
na área de sexualidade ou áreas afins, assi1}l como de cursos dirigidos
à população, como uma maneira de prevenir problemas sexuais ou
no sentido de desenvolver uma sexualidade sadia e plena.
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The choice of the subject matter for this work was prompted by
two factors: (1) the need to better understand Human Sexual Behavior
and lhe Treatment of Sexual Disorders, and (2) the scarcity of Bra-
zilian studies in this area.

It inuolves the study of Sexual Dysfunction, their incidence and
treatment, which consists of a Survey about Sexual Dysfunctions made
through therapits who work in sereval cUies of São Paulo.

The survey was conducted by sending 205 questionnaires to
psychologists. Twenty-four percent of them were returned, for a total
of 50. Data for Part I was based on 30 of 50 questionnaires since the
other 20 did not contain the information about sex therapy needed.

lt was found that, (1) in a period of two years, 467 clients were
treated for sexual problems, either by individual or couple therapy;
(2) 49% of the therapits had made use of cognitive-behavior therapy;
42% used an anaJytical approach and 9% used other types of therapy;
(3) in only 16% of the cases sexual problem were the only complaint,
while in 84% of them problems in other areas were also treated; (4)
the most common problems treated were premature ejaculation and
secondary impotence for the men, an,d secondary orgasmic dysfúnction
and vaginism for the women; (5) the majority of the patients were
women between the ages of 30 and 40 years; (6) couples therapy had
the greatest success rate, 77%, with i1tdividual therapy having a success
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rate of 63%; (7) the maiority of the clients showed a marked lack
of knowledge about sexo This last jinding suggests that the lack of
information about sex, fogether with other factors, is the basis for
many of the sexual dyisfunction seen.
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