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EDITORIAL

O Primeiro numero de Estudos de Psicologia foi,
obviamente, bem recebido, jd que, sua edicdo encontra-
se praticamente esgotada. Inuimeras cartas foram rece-
bidas de vdrias partes do Brasil com comentdrios enco-
rajadores, sobre sua publicacdo. Assim, é com real
alegria que vemos a continuidade de Estudos na forma
deste segundo niumero.

Obedecendo aos objetivos formulados, Estudos apre-
senta artigos, ndo so de profissionais de outras institui-
coes, versando sobre vdrias dreas da Psicologia. Como
pode ser observado, ndao hd restricoes quanto a orien-
tacdo clinica ou linha de pesquisa abordada nos tra-
balhos publicados. A unica exigéncia é que sejam tra-
balhos originais e relevantes para a psicologia.

Espera-se que, no futuro, Estudos de Psicologia
possam, de movo, contar com colaboracdo dos que nos
enviam artigos e dos que nmos dignam com sua leitura.

A Redacao



CONSTRUCAO DE UM INSTRUMENTO BRASILEIRO
PARA AVALIAR DEPRESSAO*

MAURA ALVES NUNES GONGORRA**

'RESUMO

O presente estudo consiste de duas partes. A primeira consiste
da elaboragio de um instrumento para avaliar depressio. Um levan-
tamento de caracteristicas de depressao foi feito junto a terapeutas e
prontudrios de pacientes depressivos brasileiros e também através da
literatura. As informagdes obtidas foram entdo organizadas em cate-
gorias e, posteriormente, transformadas nos itens de um instrumento.

O instrumento elaborado nesta parte da pesquisa foi submetido
a andlise estatistica, resultando um instrumento de 113 itens, sendo que
alguns variam sob a escala de duragdo, outros, sob a escala de inten-
sidade e um terceiro grupo de itens varia sob a escala de freqiiéncia.
Cada uma dessas dimensdes (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 ndo depressivos e levou a algumas modificacbes no instrumen-
to, inclusive na redugdo do niimero de seus itens, que passou de 113
para 108. O teste de aplicabilidade e variabilidade consistiu da apli-

* O presente artigo é baseado na Dissertagdo de Mestrado defendida pela auto-
ra no Departamento de Pés-Graduacdo em Psicologia Clinica da PUCCAMP.

** Professora do Departamento de Psicologia Geral e Experimental da Funda-
¢do Universidade Estadual de Londrina,
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cacdo do instrumento reformulado, apés o primeiro teste, em um
grupo de pacientes depressivos.

Os resultados obtidos néo indicaram a necessidade de qualquer
reformulacdo no instrumento, confirmando, portanto, que 0 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 depressido em pacientes bra-
sileiros.

A presente pesquisa surgiu da necessidade da autora avaliar
depressdo em uma populagdo brasileira. Ao investigar os instrumentos
padronizados existentes na literatura, verificou que apenas um deles
tem padronizagdo para populagio brasileira;: O MMPI (Minnesota Mul--
tiphasic Personality). Esse inventdrio é composto de 5350 itens, sendo
que 60 deles compdem a escala D que avalia depressdo. Contudo,
como se trata de um teste que visa dar um perfil de personalidade, a
escala D s6 tem sentido se aplicada com as demais. Isto o torna demo-
rado e pouco funcional para pesquisas com depressio.

O objetivo da pesquisa aqui descrita foi, portanto, construir um
. . - .. 0 1 [
instrumento brasileiro, de natureza descritiva, especifico para avaliar
depresséo.

Algumas consideragoes sobre a metodologia de construcao
de instrumentos

A metodologia utilizada na construgéo dos vérios tipos de instru-
mentos de avaliacdo no campo da psicologia é vasta e complexa. Nesta
seccdo serdo feitas apenas algumas consideracOes gerais no sentido de
situar a metodologia adotada nesta pesquisa.

Ao tratar dos testes psicolégicos em geral, Anastasi (1967),
afirma que. .. a funcdo dos testes é medir diferencas entre individuos,
ou entre as reacoes do mesmo individuo em diferentes ocasides” (p. 3).
Afirma, ainda, que os testes sdo muito fiteis para pesquisa e para
avaliacdes coletivas.

Entende-se por teste psicoldgico toda a medida objetiva e padro-
nizada de uma amostra de comportamento. Para isto, um teste psico-
légico precisa ser construido de forma a ter os seguintes atributos:
padronizag@o, normas, precisdo e validade.

A padronizac¢do consiste no controle das condigdes de aplicagdo
e avaliacdo do teste, de modo a poder comparar respostas de individuos
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diferentes. Assim, a tunica variavel que nao deve ser mantida constan-
te sA0 os sujeitos.

A norma consiste na realizacdo média das pessoas. E calculada

apds a aplicacdo numa amostra grande da populac@o. E resultante de
médias e desvios padrao.

A precisiao de um teste é dada pela consisténcia’ dos resultados
obtidos por um mesmo individuo 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 propde a medir.

Ainda conforme Anastasi, a questdo da validade é o que hd de
mais importante a ser considerado em relacdo a qualquer instrumento
psicoldgico de medida. A validade diz o que é medido pelo ins-
trumento.

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

H4 vérias técnicas para s¢ determinar a validade de um instru-
mento. Em geral, estas técnicas ndo sdo mutuamente exclusivas, sendo
por isso comum adotar-se mais de uma para um sé instrumento. Por-
tanto, conforme a técnica adotada, diz-se que um instrumento tem
validade: de conteddo. de predicdo, simultdnea, de conceito, etc. Serdo
descritas, a seguir, as técnicas utilizadas ¢ sugeridas na presente pes-
quisa: validade de contetido ¢ de conceito.

A validade de conteddo visa garaniir que os itens de um intru-
mento sejam obtidos de fontes que representem, efetivamente, o uni-
verso de comportamentos que se quer avaliar, ¢ que todos os aspectos
relevantes sejam apresentados em proporgdes equivalentes. Portanto,
ndo adianta um instrumento ser muito bem padronizado se seus itens
sao irrelevantes para a drea que se pretende estudar. Na secgdo refe-
rente ao método, serdo descritas em detalhes algumas estratégias utili-
zadas para se garantir a validade de contedido 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, depressdo. H4 vé-
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-
tasi (1967), uma das técnicas mais adequadas ¢ a mais sistemdtica
para se determinar a validade de conceito é a andlise de fatores.
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A andlise de fatores ¢ um método sistemdtico de estudar as
correlagdes de cada item de um questiondrio com os demais. Aplica-se
um grande nimero de itens a um grande niimero de sujeitos e verifica-
se as correlacbes existentes entre os itens. Alguns itens aparecerdo
agrupados entre si, e ndo agrupados com outros. O analista identifi-
card, entdo, o significado psicolégico de cada grupo de itens que se
correlacionou e o chamara de fator. E calculado o indice de correlagdo
de cada item com o respectivo fator. Este indice é denominaro vali-
dade fatorial do item.

Ap6s a andlise de fatores é possivel reduzir o ndmero 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 comparacdo para cada item sdo os fatores.

O instrumento elaborado na presente pesquisa compde-se de um
grande ntmero de itens. Portanto, uma forma adequada de reduzi-los
e validd-los seria através da analise de fatores.

Assim, a metodologia adotada nesta pesquisa teve, entre outros, o
objetivo de garantir a validade de contetido ao instrumento construido,
bem como apresentd-lo na forma adequada para posterior validagdo
fatorial.

METODO
A, LEVANTAMENTO DE CARACTERISTICAS DE DEPRESSAO

Nesta primeira etapa da pesquisa foram levantadas caracteristicas
de depressdo através de entrevistas com terapeutas, consultas a pron-
tudrios ! de depressivos e consultas a literatura.

1) Local e data da pesquisa

Os terapeutas entrevistados residiam nas cidades de Londrina e
Rolandia, ambas situadas na regido norte do Estado do Parani. As
entrevistas foram realizadas no préprio local de trabalho dos terapeu-
tas: consultérios, sala de hospital ou sala de permanéncia do depar-
tamento de psicologia, no caso de alguns que também eram docentes.

Os prontudrios consultados fazem parte dos arquivos de um hos-
pital psiquidtrico da cidade de Rolindia e de um ambulatério psiquis-
trico e um hospital psiquiétrico de Londrina. Tanto os hospitais quanto
-0 ambulatério sdo conveniados com o INAMPS. Estas trés institui-

1. Prontuérios sdo envelopes onde se arquivam os dados de pacientes, incluindo
exames médicos, anota¢des de entrevistas, eftc,
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¢Oes atendem a uma clientela de todas as cidades vizinhas, ou seja, de
toda a regido norte do Estado do Parana.

Os prontudrios foram consultados nas secretarias das préprias
instituigdes, uma vez que se constituem em material sigiloso e ndo
podem ser retirados.

As entrevistas e as consultas aos prontudrios foram realizados
de margo a junho de 1981.

2) Obtencdo de itens preliminares: fontes de informacdo -

a) Terapeutas
O critério para a escolha dos terapeutas foi experiéncia no aten-

dimento de depressivos. Assim, obteve-se 16 profissionais: 10 psiquia-
tras e 6 psicdlogos, os quais foram entrevistados.

b) Prontudrios

Foram consultados os prontudrios de 84 pacientes cujos diagnds-
ticos estdo apresentados na Tabela 1.

TABELA 1
FREQUENCIA DE PRONTUARIOS CONSULTADOS POR DIAGNOSTICO
. Fregqiiéncia de
CID (Cdédigo Internacional de Doengas)! prontudrios
: consultados
296. 0 — Psicose maniaco-depressiva, tipo maniaco 10
296.1 — Psicose maniaco-depressiva, tipo depressivo 04
296.2 — Psicose maniaco-depressiva circular, fase manfaca 13’
296.3 — Psicose maniaco-depressiva circular 03
296.8 — Outras psicoses afetivas 0
296.9 — Psicoses afetivas ndo especificadas 0
298.0 — Outras psicoses nio orginicas, tipo depressivo 22
300.4 — Depressio neurdtica 32
TOTAL 84

Como pode ser visto na Tabela 1, predominam os diagndsticos
296.2, 298.0 e 300.4, enquanto que nao houve nenhum diagnéstico
296.8 € 296.9. Todos os pacientes dos prontrudrios consultados eram

1. Conteddo que consta do V capitulo do Manual de “Classificagio Interna-
cional de Doencas” Revisdo 1975, O.M.S. (trad-CBCD — Sdo Paulo).
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atendidos através do INAMPS. Por isso, por exigéncia deste ,todos
eram diagnosticados conforme o CID (Cédigo Internacional de
Doengas).

Os prontuérios consultados foram selecionados, inicialmente, con-
forme dois critérios: (a) os prontudrios de pacientes com um dos oito
diagndsticos de depressdo adotados pela CID (Tabela 1) e (b) nos dois
hospitais onde o ndmero de pacientes atendidos é menor, os prontud-
rios de todos os pacientes atendidos durante o ano imediatamente ao da
pesquisa; no ambulatério, onde o ndmero de pacientes é muito grande,
os prontudrios de todos os pacientes atendidos durante o més imedia-
tamente anterior ao da pesquisa.

Ap6s a consulta de 44 prontuérios do hospital de Londrina, notou-
se que 0os mesmos haviam sido preenchidos por 3 médicos; notou-se,
ainda, que ap6s consultar alguns prontudrios de um médico, a proba-
bilidade de se encontrar sintomas novos era muito pequena. Parecia
também haver uma leve diferenca entre os sintomas anotados por um
¢ outro psiquiatra. Além disso, observou-se que alguns médicos tinham
preenchido muito mais prontudrios que outros. Portanto, parecia que
alguns prontudrios estavam sendo consultados desnecessériamente. Por
isso, passou-se a consultar somente os 5 prontudrios mais recentes de
cada terapeuta atual da instituicdo, os quais tivessem sido preenchidos
até o final do més imediatamente anterior ao da pesquisa.

Assim, foram consultados os prontuarios de 84 pacientes. Desses
pacientes, 44 foram atendidos no hospital de Londrina, 20 no ambu-
latdrio € 20 no hospital de Rolandia.

¢) Outras fontes de itens

Além das entrevistas com terapeutas e da consulta a prontudrios,
uma terceira fonte de itens utilizada foi a prépria literatura sobre de-
pressdo, a qual serd descrita na seccdo referente a material.

3) Pesquisador

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

4) Material

Foram utilizadas fichas, onde se anotou os dados das entrevistas e
dos prontudrios. Portanto, os prontuérios se constituem também em
material utilizado. Além destes, foram coletadas cépias xerox de sin-
dromes depressivas descritas na literatura e dos seguintes instrumen-
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tos para avaliar depressdo: Inventdrio de Depressdo de Beck, Escala Z
de Zung, Escala de Avaliacdo de Depressao de Hamilton e Escala
D do M.M.P.L..

5) Procedimento

© primeiro passo na construgdo da escala foi um levantamento
de caracteristicas ou sintomas da populagdo depressiva da regido, os
quais deveriam ser representativos do universo de sintomas possiveis,
para, posteriormente, serem transformados nos itens da escala.

a) Consulta aos prontudrios

Apbs conseguir a aprovacdo da direcao dos hospitais e do am-
bulatério para que seus arquivos fossem consultados, iniciou-se a co-
leta de dados dos prontudrios.

As consultas consistiram da transcri¢do de todos os sintomas dos
pacientes ali anotados, além de seus dados pessoais. Os dados de cada
prontuério foram transcritos em uma ou mais fichas individuais. Apesar
de algumas caracteristicas transcritas serem bem mais freqiientes que
outras, féz-se, posteriormente, uma listagem de todas as caracteristicas
retiradas de todos os prontudrios, ndo importando se sua freqiiéncia
foi baixa ou alta. Esta listagem alcancou um ntimero total de 198
caracteristicas.

b) Entrevistas com terapeutas

Solicitou-se aos entrevistados que listassem as caracteristicas ou
sintomas de depressdo que haviam observado em sua experiéncia cli-
nica. Os entrevistados foram também instruidos a ndo se preocuparem
em indicar caracteristicas da literatura ou peculiares a um ou outro
referencial tedrico. Apds as instrucOes, a entrevistadora foi apenas
anotando o que era verbalizado pelos entrevistados. As caracteristicas
levantadas nas entrevistas foram acrescentadas a listagem de caracte-
risticas referentes aos prontuérios, resultando numa somatéria de 234
caracteristicas.

¢) Outras fontes de itens encontradas na literatura

Além dos dados dos prontudrios e das entrevistas, foram compi-
ladas caracteristicas que constam da literatura sobre a sindrome de-
pressiva, bem como os itens dos quatro instrumentos para avaliar
depressdo previamente mencionadas na seccdo referente a material.
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Estes dados todos se constituem na informacgéo. preliminar coleta-
da com a finalidade de garantir a validade de contetido ao instrumento
construido na presente pesquisa.

B. A CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO

As virias fontes consultadas forneceram intimeros sintomas, de
modo que o total de caracteristicas especificas levantadas foi altamente
volumoso. Assim sendo, tornou-se necessario, antes de se formular. os
itens do instrumento, agrupar em categorias, os itens obtidos nas
varias fontes. Esta categorizacdo teve a finalidade de evitar que se
desprezasse ou repetisse certas caracteristicas ao se construir os itens
e que fossem construidos itens semelhante (mas ndo iguais) o que §é
um requisito para a anélise de fatores.

1) A categorizacio das caracteristicas

Seguindo sugestSes da literatura e de alguns terapeutas, distri-
buiu-se todas as caracteristicas coletadas nas varias fontes (entrevistas,
prontuarios e literatura) em 23 categorias: 1. anorexia; 2. proble-
mas familiares; 3. hipocondriase, medicacdo e drogas; 4. queixas
somdticas ou fisiolégicas; 5. fadiga e esforco; 6. idéias negativas (ndo
referentes a si mesmo); 7. irritacdo e agressividade; 8. dificuldades
de pensamento ou raciocinio; 9. auto-critica e auto-depreciagfo; 10.
perdas; 11. religido; 12. comportamentos suicidas; 13. disttrbios do
sono; 14. humor disférico; 15. sexo; 16. diminuicdo das atividades;
17. perda de interesse ou motivagdo; 18. fuga ou vontade de fugir;
19. ansiedade, angtstia ¢ medos; 20. problemas econémicos e no
trabalho; 21. dificuldades em socializacdo; 22. culpa; e, 23. insta-
bilidade humoral.

Esta foi a primeira sintese ¢ organizacio dos dados coletados até
entdo. E de se observar que as categorias elaboradas nfo sdo inde-
pendentes entre si ou mutuamente exclusivas. Além disso, ndo preten-
dem antecipar fatores de uma eventual andlise estatistica. Esta catego-
rizacdo constitui-se em um recurso para que, construindo-se os itens
categoria por categoria, nenhuma informacéio fosse perdida. Por isso,
procurou-se manter na integra os itens retirados dos instrumentos da
litecratura. Procurou-se também manter os termos usados nas anota-
cdes dos prontudrios e nas entrevistas. Isso teve a finalidade de faci-
litar a escolha de uma terminologia e redagdo adequadas na formu-
lagdo posterior dos itens.
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2) Redugiio no contetido das categorias

Numa anélise das categorias verificou-se que, por um lado, o
nimero de caracteristicas é muito grande e que, por outro lado, ha
caracteristicas repetidas ou muito semelhantes, as quais poderiam ainda
ser reagrupadas. A partir desta constatacdo, optou-se por uma reducio
no nimero de caracteristicas de cada categoria, antes de se iniciar a

construcdo dos itens.

O trabalho de reducdo no conteido das categorias foi realizado
aos poucos e cuidadosamente, para que, ao excluir-se informacdes re-
dundantes ou caracteristicas iguais ou muito semelhantes, ndo se ex-
cluisse, também, varidveis especificas. Para garantir que este problema
ndo ocorresse, solicitou-se a dois juizes que comparassem as infor-
macOes contidas na categorizacdo bruta e na categorizacdo reduzida.

3) A formulacao dos itens

Para se referir as diferentes partes do instrumento, serdo adota-
das neste trabalho as seguintes designagGes: questionério, para o con-
junto de itens; escala, para o conjunto de graus através dos quais uma
dimensao (item) pode variar; e instrumento, para o conjunto de
questionario e escalas.

Antes de se elaborar os itens do questiondrio, foi definido o tipo
de instrumento a ser construido. Para isto, pesquisou-se a literatura
sobre o assunto e se analisou a ‘natureza do fendémeno a ser medido
pelo instrumento, fazendo-se as seguintes opcdes:

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

2. Fez-se uma opcdo até certo ponto arbitrdria, de que o ins-
trumento fosse auto-administrdvel, ou seja, para alfabetizados. Com
isto, sua administracdo ndo precisaria ser individual, facilitando assim
a aplicacdo em grupo.

3. Decidiu-se por respostas na forma de escalas, por estas pare-
cerem mais adequadas a natureza do fendmeno estudado. Ou seja,
parece haver um consenso entre {erapeutas e pesquisadores de que a
sindrome depressiva ndo € uma questdo de presenca ou auséncia, mas

varia em graus, representando, portanto, um conjunto de varidveis
continuas. '

4. Optou-se por uma escala de 7 pontos, visto que, em compara-
¢fo com a escala de 5 pontos, a primeira tende a ser mais respondida
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nos extreinos, enquanto que a segunda tende mais para o ponto médio.
Portanto, numa posterior validacdo fatorial, a escala de 7 pontos é a
mais adequada porque, tendendo para os extremos, permite mais niti-
damente o agrupamento das varidveis em fatores. Além disso, 7 &
ntimero impar, condicdo estatisticamente necessdria para que haja um
ponto médio, neutro. Contudo, a manuten¢do ou ndo 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 informacgfo que deveria ser trans-
formada em itens, nd30 se conseguiu encontrar uma Unica dimensdo
sob a qual todos os itens pudessem variar. Na escala Z, por exemplo,
todos os itens variam sob a dimensdo duracdo. Contudo, para o uni-
verso de itens que constam da presente pesquisa, embora a dimens&o
duragdo parecesse adequada para muitos deles, ndo o era para outros.
Por exemplo, um item referente 2 ingestdo de bebida alcodlica parecia -
mais adequado para variar em “quantidade de bebida ingerida” que
pelo “tempo que o individuo passa bebendo”. Assim, optou-se por
duas escalas através das quais o questiondrio seria respondido: uma
escala referente 4 dimensdo duracdo, e outra referente & dimensdo
quantidade ou intensidade. Um  primeiro esbogo do questiondrio foi
entdo construido. Isto foi feito tomando-se as caracteristicas listadas,
categoria por categoria e, cuidadosamente, transformando-as em itens
do questiondrio. Cada item foi composto por uma varidvel, a qual,
dependendo de sua natureza, era acompanhada da escala de duracdo *
(D) ou de intensidade % (1).

Uma parte dos itens foi construida na forma afirmativa e outra
parte na forma negativa. Ou seja, pontuacéo alta nos itens afirmativos
indica depressdo, enquanto que pontuacdo alta nos itens negativos
indica auséncia de depresséo,

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 duragfo. Posteriormente,
fez-se um sorteio, retirando-se os ntmeros um a um. A ordem de
retirada de cada item determinou sua posicdo no questionario. O re-
sultado foi uma seqiiéncia de itens agrupados apenas pelas escalas

1. Pontos da escala de duragdo: 1 — nunca; 2 — pequena parte do tempdi
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: 1 — nada nenhum(a); 2 ~— muito peque-
no(a); 3 — pequeno(a); 4 — regular, mais ou menos; 5 — grande; 6 —
muito grande; 7 — grandissimo(a).
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de duragdo ¢ intensidade. Com isto delineou-se um esbogo ainda
grosseiro do instrumento, com 111 itens, o qual necessitava ser subme-
tido a rigorosa andlise antes de ser aplicado. Este foi entdo, o proce-
dimento adotado em seguida.

4) Anilise técnica e reformulacdo do instrumento

Analisou-se em seguida, o esboco do instrumento sob trés aspec-
tos: a) quanto as escalas de duragfo e intensidade; b) quanto aos
itens que compdem o questionério; e ¢) quanto as relagdes entre os
itens e as escalas que compdem o instrumento.

a. Aundlise dus escalas

Verificou-se, em relacdo as escalas de duracdo e intensidade, os
seguintes pontos: a) se o niimero de pontos das escalas era impar; b) se
a descricao de cada um dos 7 pontos da escalas estava clara; e c) se os

_valores dos sete pontos das escalas graduavam-se de 0 a 6. Isto porque
o menor valor de uma escala deve ser zero.

Nesta andlise, constatou-se apenas um problemas em relacdo as
escalas: 2 itens ndo apresentavam em suas escalas valores de 0 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 ja tentei matar-me:
1 vez; 2 vezes; 3 vezes; 4 vezes: 5 vezes; 6 vezes e 7 vezes.

Os valores atribuidos aos pontos destas escalas nestes dois itens
estdo inadequados porque excluem a possibilidade de que alguém que
ndo emagreceu nenhum quilo e/ou nunca tentou matar-se possa res-
pondé-los. Portanto, as escalas dos dois itens acima passaram a receber
os valores de 0a 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, 0 vez; 1 vez; 2 vezes; 3 vezes; 4 vezes; 5 vezes
e 6 vezes.

Ap6s a andlise e correcdo das escalas, passou-se entdo a andlise
dos itens do questiondrio.

b. Andlise do questiondrio

Cada item do questiondrio foi verificado em relagdo aos seguin-
tes pontos: a) se estava na redacdo mais simples possivel, ou seja, se
sua redacao era clara e breve; b) se representava uma tGnica varidvel;
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¢) se possuia a possibilidade tedrica de ser respondido por todos os
individuos da populagdo alvo; d) se nio era repeticdo de outro; ¢ e)
se continha toda a informacdo necessaria para ser respondido, ou seja,
se ndo dependia de informacGes adicionais. Além disso, em relacdo
ao questionario todo, verificou-se a disposi¢do dos itens, inclusive se
a alternncia de itens positivos e negativos estava adequada.

N

A andlise destes aspectos levou a reformulagdo de 25 itens do
questionario. '

c. Andlise das relacoes entre os itens do questiondrio e as escalas

Para esta andlise sdo fundamentais as respostas a duas questdes:
a) existe a possibilidade tedrica de cada item ser respondido em qual-
quer grau de sua escala? b) ha correspondéncia l6gica entre a dimen-
sdo que varia nas escalas e contetido dos itens?

Um item foi mudado por nio responder & primeira questdo: Sua
formulagdo 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, 0O
tempo todo.

Pelo que se conhece de motivaco sexual e de varidveis que
interferem na mesma, parece muito dificil que esta questfio 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 redag@o.

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

N

Ao se tentar responder a segunda pergunta, verificou-se que
muitos itens pareciam ndo ter correspondéncia légica nem com a
escala de duracdo e nem com a escala de intensidade. Estes itens, em
geral, referiam-se ao nimero as vezes que alguma resposta ocorria.
Por exemplo, veja-se os seguintes itens: o niimero de vezes em que
o meu coracdo dispara ou bate muito forte é; o niimero 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 dimensao a ser variada seria a fregiiéncia. Assim, 28 itens
passaram a ter esta escala,
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Os sete pontos-da escala de freqiiéncia foram assim definidos:
1 — nenhuma vez; 2 — muito poucas vezes; 3 — poucas vezes; 4 —
vérias vezes; 5 — bastante vezes; 6 — grande nimero de vezes; 7 —
muitissimas vezes.

Um dado interessante que se observou ao introduzir-se a terceira
escala foi que as trés escalas adotadas correspondem as trés dimensoes
nais quais se faz a andlise experimental do comportamento, ou seja:
intensidade, freqiiéncia e duracdo.

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

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

5) Estudos-Piloto

Apés andlise técnica e respectivas reformulacbes, acrescentou-se
aos instrumento resultante instrugdes simples e especificas para sua
auto-aplicacao. Como o instrumento estd dividido em trés partes, uma
para cada escala, foram feitas também trés instruges, uma para cada
parte como pode ser visto no quadro 1. Em seguida, o instrumento ja
acompanhado das instrucdes foi submetido a dois estudos piloto: um
teste de clareza de linguagem e outro teste de aplicabilidade do instru-
mento e variabilidade dos itens.

a. Teste de clareza de linguagem

O teste de clareza de linguagem teve como objetivo verificar se
0 instrumento era intelegivel para uma populacdo variada.

O instrumento foi entao aplicado, com instrugles especificas, em
10 sujeitos normais que apresentavam variabilidade nas seguintes ca-
recteristicas: sexo, idade, estado civil, grau de escolaridade e profisséo.

A partir das dificuldades encontradas por estes sujeitos, foram
feitas pequenas reformulacGes em vdrios itens e 5 itens foram retira-
dos. Desta forma, ap0s o teste de clareza de linguagem, o instrumento
passou a compor-se de 108 itens.
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QUADRO 1

INSTRUMENTO FINAL, REFORMULADO APOS O TESTE DE CLAREZA DE LiN-
GUAGEM E SUBMETIDO AO TESTE DE APLICABILIDADE E VARIABILIDADE

INSTRUGOES

Isto é um questiondrio dividido em trés partes. Todas as partes sdo com-
postas de frases que fazem afirmagdes sobre o que pode ou ndo estar aconte-
cendo com vocé, atualmente.

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

Eu sinto sono: . N

Dependendo do tanto de tempo que vocé passa sentindo sono, marque com
um X um dos quadros abaixo:

. pequana quase | cerca de| a malor quase sempre
Eu sinto ‘sona nunca parte do metade metade parte asmpre o tempo
tempo do tempo | do tempo|do tempo todo
Continue a responder como o exemplo acima.
pequena quase | cercs de| a maior | g sempre
nunca parte do metade metade parte sempre o tempo.
tempo do tempo | do temps {do tempo B ] todo .

01. Eu sinto raiva ou .me irrlto
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 prisio 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 sdo 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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nunca

pequena
parte do
tempo

quase
metade
do tempo

cerca do
metade
do tempo

a maior

parte
do tempo

quase
sempre

sempre
todo

. Tenho sentido dor de cabega:

. Eu acho bom sstar vivo:

20.

Eu me sinto triste:

21.

Eu tenho um mesmo pensa-
mento que me preocupa:

22,

Eu me sinto s6:

23.

Eu sinto medo de alguma
coisa:

24,

Eu acho importante estar
vivo:

25.

Eu me preocupo ou penso
em religido:

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 poderdo acontecer-me:

29.

‘Eu fico agitado ‘e nao consi-

go ficar quieto:

30.

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 saGde ou com o que
sinto no meu corpo:

38.

Tenho estado em tratamento
médico:

39.

Eu ‘me sinto melhor na parte
da manha:

40.

Sinto grande dificuldade para
fazer os meus trabalhos:

41.

Fu sinto fraqueza no corpo:

42,

Meu sono tem sido trangiiilo:
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INSTRUCOES

Agora vocé vai responder & segunda parte. Nesta vocé deverd marcar o
quanto aquilo que a frase diz, acontece com vocé. Para. isto, vocé podera com-
parar-se com as outras pessoas Ou com 0O que vocé ji sentiu antes.

Veja o seguinte exemplo:

A sede que venho sentido é: .

Vocé pode achar que: ndo 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 grandissima.

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

regular
mais ou grande
menos

nida muito N muito” grandis-
. "

grande simo(a)

A sede que venho sentindo é:

Contihue a responder, como no exemplo acima.

regular . .
\Ipequeno(a)] mais ou | grande muito | grandis-

nada muito
a menos grande - | simo(a)

43, Tudo o que faco me custa
um esforgo:

44. O barulho me traz uma irri-
tacdo:

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
familia é:

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

48. A quantidade de cansago 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-
tirme é:

52. A dificuldade que tenho para
tomar decisao é:

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

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

55. A importancia que a religido

tem na minha vida é:

56. A alegria que as outras pes-
soas me déo é:
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nada muito regular multc { grandis-
| n:;::aw' R grande grande aimo{a)

. A gquantidade de castigo que

eu mereco é:

58.

Meu trabalho vem apresen-

tando um rendimento:

59.

A quantidade de remédios ou

estimulantes: que venho to-

mando é:

60.

Acredito que a quantidade de
coisas boas que o futuro po-
dera trazer-me é:

61.

Meu medo de perder a razéo
cu 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 educagdo e o tratamento
que recebi de meus pais
trouxeram-me beneficios:

66.

A gquantidade que eu durmo
é: -

67.

Meu interesse por sexo é:

68.

Comparando 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 confianga que eu tenho no
futuro é:

7.

A quantidade de afeigao,
apoio e atengdo que recebo
de minha familia é:

72.

Minha vontade ou disposicdo
para comecgar a fazer alguma
coisa é:

73.

Minha facilidade para fazer
amigos é:

74.

A demora ou lentidao que te-
nho para pensar é:

75.

Ultimamente, os cuidados
que tenho dispensado para
minha aparéncia (arrumar-me)
tem sido:

'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 saude é&; -
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INSTRUCOES

Agora responda a terceira e ultima parte do.questiondrio. Para a afirmag&o
de cada frase, vocé deverd marcar como considera o nimero de vezes que
isso vem l|he acontecendo. Por exemplo, para a frase — Tenho pensado em
viajar — vocé poderd responder: nenhuma vez, muito poucas vezes, poucas
vezes, varias vezes, bastante vezes, grande nimero de vezes e muitissimas
vezes.

Agora marque com um X os quadros abaixo:

nde
I nenhuma mufto poucas vérias .. { Jra ftissi-
Tenho pensado em viajar: vez POUCES | “ozes | vezes vun"‘ mag vezes
Continue a responder como no exemplo acima.
' . de
nenhuma muito poucas varias gran! muitisgi-
ver pv(:,;ls vezes vezes bastante nuv‘r’l:;:sde mas vezes

79. Tenho faltado no emprego
ou deixado sem fazer meus
trabalhos:

80. Meu coragdo 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 gue as coisas me corram
mal: .

83. Tenho sentido vontade de
sumir ou sair correndo:

84. Tenho me sentido cansado
ao Fcordar- L

85. Tenho chorado ou sentido
vontade de chorar:

86. Ultimamente, pensei em
acabar com minha vida:

87 Tenho perdido a paciéncia
com as pessoas (batendo,
gritando, xingando-as, etc):

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

89. Na minha vida tenho feito
coisas (teis:

¢9. Tenho me desentendido
com minha familia:’

91. Venho tomando ou sentindo
vontade de tomar bebida
alcodliea:
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nenhuma
vez

muito
poucas
vezes

pouscas
vezes

-vérias
vezes

grande
] d

vezes

Ll |
mas vezes

92.

Tenho ido a igreja:-

93.

Tenho sentido sufocamento
no peito:

94.

Tepho - acordado durante a
noite:

95.

Tenho sentide tontura:

| 96.

Ultimamente, .eu desmaiei:

97.

Tenho sentido nduseas, vo-
mitos ou-dor no estbmago:

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. Tenha 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 gstou falando:
105. Tenho sentido dificuldade
para entender as coisas:
106. Mesmo sem ter motivo, eu
tenho me sentido bastante
triste:
107. Tem me acontecido de que-
rer chorar e néo conseguir:
N.o proximo item, marque com um X no paréntesis do niimero. que mais se apro-
ximar do que tem ocorrido com vocé:
108. Ultimamente eu.emagreci: “(ad)a L) ) L) ) t) t)
: : “| 0kg 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 ‘

Esta segunda pesquisa-piloto teve dois objetivos. Em primeiro
lugar, verificar a aplicabilidade do instrumento que consta do Quadro
1 na populagdo alvo, depressiva. Apesar do instrumento ja ter sido
testado numa pesquisa-piloto e com os dados desta ter sido reformu-
lado, havia ainda o risco da populacdo depressiva néo o entender total-
mente ou ndo conseguir respondé-lo por algum motivo nfo previsto.
Dai a necessidade de aplicd-lo em um grupo depressivo e obsetvar se
ocorreriam ainda problemas que exigissem reformulacGes no instru-
mento ou nas condicdes de aplicacéo.

Em segundo lugar, a aplicacdo do instrumento em um grupo de
depressivos permitiria verificar se a variacdo das dimensdes — dura-
cdo, freqiiéncia e intensidade em escalas de sete pontos era adequada
e deveria ser mantida.

Esta verificacdo é necesséria porque os itens foram construidos a
partir das caracteristicas que indicam depressdo, quer pela sua ausén-
cia, no caso dos itens negativos, quer pela sua presenca, no caso de
itens positivos. Desta forma, existia o risco de que itens indicando
depressdo, 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 ocortesse, nao haveria necessidade de
se manter os sete pontos nas trés escalas, uma vez que as respostas
da populacdo depressiva ndo se distribuiam, ou seja, ndo variavam
entre os sete pontos. Portanto, se neste teste-piloto as respostas de
depressivos ndo se distribuissem entre os sete pontos das trés escalas.
seria necessdrio reformular itens do instrumento e/ou substituir a
forma de respondé-los através das trés dimensdes, por respostas dico-
tdmicas do tipo sim ou n&o. Neste caso, se fosse poissvel reformular
os itens do questiondrio, isto deveria ser feito no sentido dos mesmos
serem extremados para, consegiientemente, levarem a respostas
também menos extremas.

Por outro lado, se neste teste-piloto as respostas dos depressivos
nas trés 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 conseqiiéncia deste estudo-piloto é que enquanto o
mesmo leva a uma defini¢o de como os itens deverdo ser respondidos,
se através de escalas ou ndo, também torna possivel se prever o tipo
estatistica a ser usada no caso de se efetuar,. posteriormente, uma
analise de fatores. Assim se forem mantidas no instrumento as respostas
em forma de escalas, a estatistica a ser usada na andlise de fatores
deverd ser a paramétrica; se, por outro lado, as trés escalas forem
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transformadas em respostas sim ou nao, dever-se-d adotar a estatistica
nfo-paramétrica.

Com os dois objetivos acima, iniciou-se a segunda pesquisa-pilo-
to. O instrumento foi, entéo, aplicado em 10 sujeitos depressivos das
mesmas institui¢des onde foram consultados os prontuédrios. Estes
sujeitos variavam quanto & variavel sexo e tipo de atendimento: externo
e interno.

Quanto a aplicabilidade, nao se detectou qualquer problema.
Tanto as instrucSes quanto os itens e as escalas foram bem entendidos.

Quanto a variabilidade dos itens, verificou-se o seguinte resul-
tado: dos 108 itens que compdem o instrumento, 96 obtiveram 5 ou
maijs pontos assinalados. Por outro lado, os 12 itens que ndo alcan-
caram este critério tiveram 3 ou mais pontos assinalados.

CONSIDERACOES FINAIS

A metodologia adotada na construgdo do presente instrumento
consistiu basicamente de estratégias que visaram garantir, ao mesmo
tempo, validade de contetddo e um alto padr@o técnico.

Segundo Anastasi (1967), para.que um instrumento de avaliagdo
psicolégica apresente validade de contetido, seus itens precisam ser re-
presentativos do universo de itens que compbem aquilo que se quer
medir. Portanto, um instrumento brasileiro para avaliar depresso pre-
cisa compor-se de itens que representem o universo de caracteristicas
de uma populacéo depressiva brasileira.

£ comum a construcdo 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 trés estudos
fatoriais. Sua escala apresenta validade de contetido porque é uma
escala americana baseada em estudos americanos. Como no Brasil néo
hé estudos descritivos 'de depressdo, torna-se impossivel formular o
questiondrio de um instrumento com itens da literatura.

Por isso, antes de se construir o presente instrumento, levantou-
se caracteristicas de depressdo junto a terapeutas e prontudrios de
depressivos brasileiros. Estas caracteristicas, posteriormente transfor-
madas em itens, tiveram o objetivo de dar ao instrumento final, apre-
sentado no Quadro !, validade de contetdo.

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

E necessdrio observar que o levantamento de itens em fontes
brasileiras ndo poderia garantir por si s6 a validade de contetido. Isto
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porque, como o nimero de caracteristicas levantadas foi muito grande,
havia o risco de se perder informacdo ao se construir os itens, o que
prejudicaria a validade de conteddo.

As estratégias utilizadas para evitar a perda de informacao foram
as seguintes: a) manutencdo da terminologia utilizada pelos terapeu-
tas, encontrada nos prontudrios e na literatura, ao se transcrever as
informagdes para as fichas; b) organizacfo das caracteristicas em cate-
gorias; ¢) reducdo das categorias com o auxilio de juizes; e, finalmen-
te, d) construcdo dos itens categoria por categoria.

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

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

O que se chamou de padrao técnico refere-se nao s6 as estra-
tégias j4 descritas para determinar a validade de contetido mas, princi-
palmente, as analises realizadas no primeiro esboco do instrumento.

Assim, realizou-se uma andlise minuciosa das escalas, do questio-
ndrio, das relacGes entre ambos e do instrumento como um todo.
Este procedimento inclui um grande ndmero de correcdes no esbogo
do instrumento.

Com o objetivo de aprimorar ainda mais o presente instrumento
no sentido de tornd-lo mais claro, aplicdvel e passivel de tratamento
estatisticos especifico, foram realizados dois testes-piloto.

O primeiro teste, de clareza de linguagem, foi realizado com
sujeitos ndo depressivos, os quais apresentaram variacdo quanto a
sexo, idade, profissdo e nivel educacional. Estas variacGes nas caracte-
risticas dos sujeitos permitiram ao instrumento final ser aplicével a
uma populacdo ampla e variada.

No segundo teste-piloto, verificou-se que os sintomas de depres-
sdo descrito nos jtens do instrumento final variam em graus entre a
populacdo depressiva estudada. Isto confirma o consenso existente na
literatura de depressdo quanto ao fato de que a sindrome depressiva
ndo é uma questdo de presenca ou auséncia, mas sim, de graus.

A constatacdo acima eliminou a dltima divida sobre o instrumen-
to: se este deveria ou ndo permanecer com escalas de 7 pontos. Os
resultados demonstraram nao s que as escalas de 7 pontos deveriam
ser mantidas, como indicaram que posteriores estudos estatisticos do
instrumento deveriam utilizar-se de testes paramétricos.

Assim, o resultado final da presente pesquisa foi um-instrumento
para avaliar depressdo, o qual, conforme demonstra o Quadro 1,
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apresenta as seguintes caracleristicas: € composto de 108 itens respon-
didos em escalas de 7 pontos, sendo que estas representam variagdes em
trés dimensGes: duracdo, freqiiéncia e intensidade. Este instrumento
final foi submetido a todas as andlises ¢ estudos prévios que se fazem
necessdrios antes da validacao externa, possuindo ja4 a validade de
contetido e os quesitos necessarios & validacdo fatorial.

Em resumo, pode-se concluir que: em primeiro lugar, adotou-se
nesta pesquisa estratégias bastante adequadas & natureza do instru-
mento construido e, em segundo lugar, o instrumento construido estd
pronto para ser aplicado em grande escala e, assim, ser submetido a
validade externa.

ABSTRACT

The present study consists of two parts. The first part consists of
the elaboration of an instrument to measure depression. A survey
of the characteristics of depression was conducted with therapists,
with information from clients’files and from the literature. The infor-
mation thus gathered was divided into clusters and next into the
items of an instrument.

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

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

The first pilot test was conducted with an group of non-depres-
sive subjects and led to the reformulation of a few items, including
the reduction in the number of items from 113 to 108 items. The
seconds pilot test consisted of utilizing the new instrument to test a
group of depressive pacients.

Results indicated thai no further changes were needed at all
because the subjects understood all items. Furthermore, the anwens
given varied among the 7 points on the scale, indicating that the
constructed instrument, in the form of a scale, is appropriate to
meassure depression in Brazilian patients.
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FOBIAS POR INSUFICIENCIA DO CONTINENTE
PRIMARIO

WALTER TRINCA*

RESUMO

Encontramos que as perturbacdes da personalidade {dbica origi-
nadas na falha da relacio com o continente primdrio tém duas cons-
tantes bdsicas. A primeira diz respeito ao tipo de vinculo com seus
objetos, que é determinado por fusdo. Havendo indeterminacio nas
fungdes do ego, o’ paciente encontra-se em estado de indefinicio quan-
to ao continente e aos contetidos de si mesmo, dificultando-lhe a dis-
tingdo entre mundo interno e mundo externo. O vinculo por fusdo
aparentemente o protege da angustia de dissolucdo e morte da indivi-
dualidade. A segunda constante bdsica é, precisamente, a angiistia que
decorre da auséncia de objeto bom amplamente internalizado como
continente de si préprio. Esta angiistia responde pelo fato do individuo
sentir-se continuamente ¢ beira do abismo e a mercé da violéncia de
objetos bizarros. Nestas dreas da mente, ao invés de definicbes, o que
se encontra é indiferenciacdo e desorganizacdo emocionais, compard-
veis a um cadtico universo primitivo submetido, ao mesmo tempo, a
pressoes de alta intensidade e sem quaisquer mecanismos de controle.
O problema com que o analista se defronta é o de como colaborar
na transformagdo desse universo prrmztzvo em um universo em que as
emogoes sdo simbolizadas.

* Professor do Departamento de Pds-Graduagio em Psicologia da Pontificia
Universidade Catélica de Campinas e do Instituto de Psicologia da Universi-
dade de Sdo Paulo.
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INTRODUCAOQO

Em interessante trabalho realizado no Departamento de Pds-
Graduacdo do Instituto de Psicologia da Pontificia Universidade Cat6-
lica de Campinas, o qual tivemos o prazer de, em parte, orientar, a
psic6loga Maria Tereza Gimenez distingue quatro tipos de fobias
escolares: a) por anmsiedade edipianas, ligadas & ansiedade de castra-
¢d0, nos meninos, ¢ de perda de amor, nas meninas, quando hi 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 destruicdo do objeto de afeto; ¢) por ansiedades parandides,
em que prevalecem objetos persecutérios; e d) por ansiedades primd-
rigs, em que hd alterages profundas e generalizadas na relagdo com
o objeto primério (vide Gimenez, 1983). Esta classificacdo, a nosso
“ver, pode ser estendida ao campo das fobrias em geral. Dandc isto por
assente, pretendemos apresentar nossa concep¢do a respeito da diné-
mica das fobias por anmsiedades primdrias, designagdo esta que, com
referéncia as origens, equivale & de fobias por insuficiéncia do conti-
nente primario.

»

O presente estudo é o resultado de observagdes feitas ao longo
de alguns anos de andlise de pacientes gravemente fibicos. Tem por
propésito ressaltar aquilo que nos parece significativo na dindmica
emocional da classe de fobias que estamos considerando, e deve ser
lido dentro de um contexto kleiniano de estudos sobre fobias, onde
se destaca o artigo de Segal (1982a). Nossa caracterizacdo do assunto
privilegia certos aspectos que tratamos com relevo, a saber: vinculo
por fusdo, equagdo simbdlica, violéncia interna e angtistias de nao-
existéncia e de morte. Apresentamos, também, hip6teses psicanaliticas
sobre as origens dessas perturbacdes e notas quanto a evolucdo clini-
ca dos pacientes. Dada a limitagdo de espaco, ndo podemos apresentar
material clinico ilustrativo, o que reservamos para um outro trabalho.

VINCULO POR FUSAO

Surge comumente nos fébicos o fator central que Bion (1972a)
propde para a distincdo entre personalidades psicéticas ¢ nao-psicé-
ticas, isto €, a fragmentacdo do ego e sua expulsdo dentro dos objetos
e ao seu redor. A relacdo entre o paciente e as pessoas que lhe sdo
proximas € denominada por um vinculo de tipo primitivo, por fusdo.
E primitivo porque segue o modelo da relacdo seio-boca, vivenciada
no relacionamento atual. O fébico necessita contar com a presenca
fisica 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 absorcao e encapsula-
mento na relacdo com ele (ora absorve algo alheio, encapsulando o
outro; ora pde-se no outro, ficando nele encapsulado). Por meio deste
sistema, lanca-se fantasticamente dentro da pessoa, aposssando-se
desta, ¢ em seu inconsciente ha a forma de um objeto bizarro que
nao € 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 préprio ou nao.

Este processo de fusdo serve a um propésito de sobrevivéncia
psiquica, evitando o medo de desintegragdo da personalidade. No
entanto, o prego a pagar torna-se excessivamente elevado: o paciente
nao se sente plenamente separado dos demais. Ao misturar-se com
o objeto, quem é quem? A funcdo resultante é a confusfio da mdtua
absorcdo que pode ser descrita pela metafora da unidade da boca
do bebé envolvida pelo seio e que, também, envolve o seio. O mergu-
lho na fusdo implica em perdas considerdveis para a identidade e
em detengdo do crescimento mental.

EQUACAO SIMBOLICA'!

Um dos aspectos marcantes da personalidade fébica é sua rela-
cdo concreta com as pessoas, proveniente do uso de pensamento
concreto. Vive emocionalmente, em grande parte, ao nivel de sensa-
¢des fisicas de contato com objetos reais. Nao pode se desprender
destes objetos porque sio sentidos como encapsulados em sua perso-
nalidade, porque partes do ego e do mundo interno estio projetadas
nos objetos e porque sua vida depende das sensagbes que a estimula-
cdo fisica dos mesmos lhe provoca. Se o objeto nfo esta literalmente
presente, o paciente deste tipo de fobia sente-se perdido no desespero
do caos € do abismo. Sua mente ndo é capaz, nesses casos, de elaborar
o simbolo que evoca o objeto. Se pudesse simbolizar, contaria com
a vantagem da representacdo do objeto, vivenciando o significado no
lugar da prépria coisa. Mas a simbolizagdo é a frustacdo da gratifi-
cagdo que o objeto concreto traz. Para simbolizar tem de renunciar
A satisfacdo sensorial e contentar-se com a satisfacdo da mera repre-
sentagdo, passo que nao é dado sem muita relutdncia.

1. Para um aprofundamento do assunto, vide Klein (1970), Segal (1982b),
Bion (1972a) e Rodrigué (1966). Uma tentativa de resumo foi por nods
empreendida (Trinca, 1983, pg. 169).
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VIOLENCIA INTERNA

O medo a imersdo na escuriddo do mundo interno e de perder
o contato com a realidade faz com que muitos fébicos realizem rituais.
Séo, precisamente, denominados de rituais contra-fébicos. Eles existem
como medida propiciatéria destinada a acalmar a violéncia dos objetos
primdrios da mente. Esta violéncia manifesta-se, por exemplo, no
medo & multiddo. Ao analisar-se este medo, encontra-se a angustia
a uma multiddo louca que ataca e destrdi, de modo cego e descon-
trolado. Sdo objetos internos e partes do Self fragmentados e expe-
lidos na multidao sob a forma de particulas que se enquistam em cada
individuo e que na introjecdo retornam violentissimas. Cada fragmen-
to contém a destrutividade de um potente objeto inteiro. Nao é inco-
mum observar-se no fébico a projecdo dessas particulas dentro do
préprio organismo, produzindo hipocondrias e reais danificacSes nos

, 6rgdos do corpo. ‘

Uma das principais fungdes do Ego em condigdes normais € o
dominio dos impulsos destrutivos. A personalidade imatura do fébico
encontra dificuldade de exercer um controle eficaz pelo Ego. A violén-
cia, entdo, espalha-se e é projetada em situacBes externas, sendo a
base de claustrofobias e agorafobias. Deste modo, protege-se da
violéncia catastréfica que explode ou implode e que é associada com
a morte. A dificuldade desses pacientes consiste, pois, na precarie-
dade da introje¢do de um continente primdrio destinado a dominar
as manifestacdes do instinto de morte.

ANGUSTIAS DE NAO-EXISTENCIA E DE MORTE

Chegamos neste ponto aos fatores essenciais das fobias que esta-
mos considerando. .Ao procurar atendimento, o paciente as vezes
percebe que os contornos de seu ser nem sempre sdo bem definidos.
Os pénicos ddo-se em funcdo dos medos da loucura e da morte que
sd30 experimentados na proximidade de estados de desintegracdo da
personalidade. Ouvimos falar, na andlise, de objetos mentais como
uma noite perpétua, pogos escuros, tlneis sem saida, etc. Isto também
equivale a estar perdido e rodopiando em infinitos espacos siderais.
A angtstia € de total ruptura com a realidade. Sdo aspectos de vivéncia
em que o paciente se perde em regides mentais ocefinicas e ilimitadas:
ndo encontra o espaco de seu ser no qual possa estar contido e defi-
nicbes para quem ele é. Espalha-se e volatiliza-se no nao-ser e no
nao-existir préprios dessa noite, desses buracos e espagos sem fim.
Nao encontra os contetidos internos dos objetos bons, assim como
o continente de si préprio que aloja esses contetidos.

A mesma coisa pode-se dizer em relacdo ao tempo. O tempo é,
as vezes, sentido como um absoluto estado de paralisagfo, fechado
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em um instante que perdura eternamente. A dificuldade é, de fato,
perceber a existéncia da prépria mente como algo real situado no
espago e no tempo. Indica a falha do continente primdrio em devolver
ao individuo a nogdo viva e real de si. Neste sentido ndo hd diferenca
essencial entre claustrofobias e agorafobias. Ambas as classes de sinto-
mas expressam o0 medo de uma situacdo mental em que os controles
e limites do Ego se fragmentam e dispersam, tornando-se iminente
a ruina das bases do ser. Diante desta angtstia, o paciente usa de
identificagBes projetivas patoldgicas sobre objetos e situa¢des externos,
vindo a seguir o uso de identifica¢cdes introjetivas. Ou seja, introjeta
aquilo que projetou, sendo que este mecanismo faz retornar, sob a
forma de estimulos externos provocadores de medos, as particulas
danosas, origindrias de sua mente, que foram investidas no exterior.

Onde quer que se encontre sintomas de fobias por ansiedades
primdrias, resultam de uma parte da mente do individuo que reflete
ainda hoje um grande e primitivo desastre: o do beb€ que sente que
seu chamado ndo tem ressonéincia na mae. Sente-se na plena escuriddo
de um abismo, sem eco para o seu apelo, um siléncio mortifero.

O psicético — ou melhor, a parte psicotica da mente — habita
regides que se situam nos antipodas das regiGes exteriores que comu-
mente encontramos na maioria dos setes humanos. Fala de seres
apavorantes e objetos moribundos: espectros, mortos-vivos, sombras,
fantasmas, bruxos, corpos mutilados, timulos, etc. Uma das funcGes
da andlise € trazer a tona esses contetidos, uma vez que fora da andlise
a tendéncia do paciente & expelir os objetos malignos ao invés de
pensar seus conteddos. Ao se trabalhar psicanaliticamente, forma-se
a convicgdo de que a andlise das fantasias inconscientes de morte
tem a propriedade de auxiliar o individuo a estabelecer um dominio
consciente cada vez maior sobre a regido dos antipodas. Os objetos
terrorificos vao perdendo, assim, a sua forca destrutiva.

Contudo, o fator primordial na andlise dessas fobias consiste
no fato de que o paciente vai podendo nomear aquilo que antes era
vivenciado como escuriddo caédtica ¢ sem nome. Discrimina emocio-
nalmente quem ele é e, portanto, d4 nomes. Passa do estado de caos
em cbulicio para o estado de existéncia de objetos simbolizados e,
por conseguinte, depurados de sua primitiva violéncia. Tremenda
violéncia é, na verdade, estar aprisionado em um caos, sem poder
nomear, ¢ no mundo das sensacGes, sem ter sfmbolos para as designar.

ORIGEM

Que hip6teses podemos formular a respeito da origem desse

tipo de fobias? A psicandlise oferece uma aproximagdo & compreen-
sdo do problema através de sua teoria da relacdo priméria. Por esta
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teoria, o bebé desenvolve o mecanismo da identificacdo projetiva, pelo
qual dissocia uma parte dele mesmo projetando-a na mée ¢ ficando
assim empobrecida dessa parte dissociada e projetada. Este mecanismo
é usado de modo ndo-patoldgico: o bebé espera que a mae possa
receber e conter os produtos que ele lhe envia, tornando-se continente
adequado. A esta capacidade da mie, Bion (1972b) denomina revérie.
A utilidade do processo consiste em que, sendo o bebé imaturo, néo
¢ capaz de transformar impressdes sensoriais em elementos mental-
mente utilizdveis, enquanto que o uso de identificacSes projetivas no
contexto de uma relagdo bem estruturada com a mae permite & crianca
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 mde, bem como receber a comunicacdo da mée
com sentido e significado. Bion (1972b) diz que isto é o inicio do

desenvolvimento do pensamento.

Quando, porém, existem falhas na relacdo priméria, ndo sendo
a mde capaz de funcionar como continente favordvel das identifica-
cdes projetivas, as conseqiiéncias sdo desastrosas. Uma delas ¢ a
dificuldade da crianga em lidar com a violéncia das préprias emogGes.
Outra é a tendéncia a permanecer agarrada ao objeto concreto, as
impressdes sensoriais no nivel da equacdo simbélica, dificultando sua
transformacio ao nivel simbédlico. H4, ainda, o estado de “morta-viva”
da crianca que ndo recebe de volta o eco de suas mensagens, origi-
nando sensacdes de incomunicabilidade e de nio-existéncia. Finalmen-
te, last but not least, um continente primério desfavoravel minimiza
as oportunidades de a crianca ter representacGes da mie (ou partes
desta), diferenciando-as das representacSes de si prépria, que sdo as
bases da identidade.

EVOLUCAO CLINICA

Baseados na experiéncia analitica, podemos afirmar que, para a
evolucao do paciente fébico, sdo fundamentais os seguintes pontos:

a) a andlise das identificacBes projetivas, que tem o efeito de mitigar
a violéncia das introjecGes;

b) a introjecdo do analista como objeto bom, base pata a realizacdo
da anélise;

¢) a aproximacao (acompanhada pelo analista) aos micleos primitivos
da personalidade, mantendo em relacdo a eles uma distincia
suficiente;

d) a fungdo de integracdo e sintese entre os aspectos construtivos
e destrutivos da mente;
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e) a conversao de sensacdes mortiferas ¢ sem nome em pensa-
mentos; e

f) o dominio crescente na personalidade de um continente préprio
para os contetidos internos.

O trabalho reconstrutivo da psicandlise, nesses casos, é desen-
volvido a partir de aspectos fragmentdrios, indeterminados e cadticos
em direcdo & organizacdo da personalidade, por meio da simboli-
zagdo. Como o principal problema da personalidade fdbica é ndo
conseguir simbolizagdo naquelas dreas que sdo dominados pelo pavor,
a andlise deve cumprir, entdo, uma funcdo de revérie.

ABSTRACT

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 functionms, the
patient finds himself in a state of indefinition 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 good 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 universe, subject, at the same time, to high
intensity pressures and with no control mechanisms at all. The
problem faced by the analyst is how to contribute for the transfor-
mation of this primitive universe 10 a universe where emotions are
simbolized.
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Carinho, atengdo, companheirismo e opor-
tunidade para brincar. Esses sdo alguns
objetivos deste bergario e hotelzinho, que
pretende ser antes de mais nada uma opor-
tunidade da casa das criangas atendidas.
A finalidade n&o é a de estabelecer normas
educativas ou formagdo pedagdgica, mas
sim definir uma programacio baseada nas
caracteristicas da crianga e em seus interes-
ses, levando-se em conta sua rotina diaria.

Com uma equipe composta de psico-

BERCARIO
&

loga, enfermeira, pediatra, assistente de

enfermagem e recreacionista, o estabeleci-

HOTELZINHO mento visa a atender criangas de zero a

“0 7;4 trés anos, através de um contato permanente

‘& % e completo. O horario é bastante flexivel:

\\“ 4, das sete da manhd as sete da noite, de

Ac’ HO segunda a sexta-feira. Aos sabados e do-

mingos, o bergario também recebe criangas,

" mediante uma contratagdo prévia, o mesmo

ocorrendo para periogo noturno ou permanéncia de poucas horas. Em

regime de hotelzinho sdo atendidas criangas até seis anos, através de
muito lazer e jogos adequados a cada faixa etaria.

O regime de hotelzinho tem como principal objetivo proporcionar lazer
as criangas 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 assisténcia
integral &s criangas.

Pais e criangas estdo convidados a conhecer “A Chave do Tamanho”,
a avenida Moraes Sales, 2098 - Nova Campinas, telefone: 51-2052,




TERAPIA COMPORTAMENTAL E IMPLICACOES
ETICAS PARA O SEU EXERCICIO

MARILDA NOVAES LIPP*

RESUMO

O presente trabalho apresenta, em linhas gerais, uma visdo do
que é a terapia comportamental. Esclarece o que esta abordagem vé
como “causa” do problema do cliente, como seu mundo “interno”
¢ formado e como ele passa a atuar, na sua funcdo de gerador de
consequéncias. Esclarece o papel do terapeuta na terapia dentro desta
abordagem e alerta para a necessidade de diretrizes éticas que gover-
nem a Terapia Comportamental. Sugestbes especificas sdo oferecidas
nesta drea

Ha considerdvel controvérsia sobtre do que de fato se constitui
a Terapia Comportamental. Serd ela um conjunto de técnicas ou
procedimentos? Serd uma visdo terapéutica sintomatoldgica? Sera, na
verdade, uma psicoterapia? Serd ainda um poderoso meio de controle
nas maos de terapeutas que tomam decisGes sobre como o comporta-
mento do cliente deva ser mudado?

Alguns autores (Bieber, 1973) )tém auferido a terapia comporta-
mental denominagdes tais como estéril, desumana, que ignora relacdes
interpessoais e até crencas e valores. Qutros autores, como o filésofo
Erwin (1978), classificam a terapia comportamental como estando
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do lado oposto ao das “terapias cognitivistas” e enfatizam que essas
sdo melhores do que aquela. A terapia comportamental tem sido
injustamente apresentada como um tratamento que se concentra no
uso de técnicas desumanas, que nac reconhece os sentimentos do
cliente e que se aplica a problemas simples somente.

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

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

Existe evidéncia bem conclusiva de que a Terapia Comportamen-
tal pode ser ¢ é muito eficaz no tratamento de neuroses em geral.
E interessante ver como o uso de principios de aprendizagem comega-
ram a ser utilizados no tratamento de neuroses. No inicio deste século,
Pavlov produziu “neurose experimental” em animais, que poderia
ser definida como uma suscetibilidade duradoura & produgdo de
reacOes ansidgenas a determinados estimulos desencadeantes. Tal
reagdo se parece muito com a neurose humana, e foi obtida em vérios
outros sujeitos. Se um animal receber um choque forte em uma
gajola, ele comecard a mostrar sinais de ansiedade ao se aproximar
da gaiola, mesmo que o choque seja desligado. Tal reacdo pode petsis-
tir pelo resto da vida do animal, a ndo ser que ele seja “tratado”.
Colocar simplesmente o animal na gaiola, sem choque ou afastd-lo
dela por meses ndo faz desaperecer o sintoma. O medo pode, no
entanto, ser aliviado e vir a desaparecer se uma resposta incompa-
tivel com a ansiedade é provocada na presenca da reagdo emocional,
tal como comer, em animais e criancas, e relaxar em adultos.

A neurose, assim, é vista pelos behavioristas como uma condicio
que & 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). E 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 & identificacdo correta das compli-
cadas relacdes de estimulos e reacdes ansidgenas, da identificagdo
do que ¢é ansiedade condicionada e o que é ansiedade de base cogni-
tiva. Quando o terapeuta falha nesta identificacfo, ai sim a Terapia
Comportamental ndo é bem sucedida.

E importante que se torne claro também que esta modalidade de
terapia, formulada que é em principios de aprendizagem, de modo
algum se limita & simples aplicagdo de técnicas comportamentais como
treino de assertividade ou dessensibilizagdo. Pelo contrario, na terapia
comportamental cada cliente € visto como um ser independente para
quem o tratamento precisa ser formulado especialmente em todos
os detalhes. Ndo hé técnicas universais, mas sim, principios que geram
procedimentos especificamente elaborados ou selecionados para cada
caso e que sé sdo postos em acdo com o acordo do cliente ou seu
responsédvel.

Deve-se lembrar que o puro uso de técnicas comportamentais
(como relaxamento, dessensibilizacdo etc.) ndo torma um terapeuta
um behaviorista, do mesmo modo que o uso de associagdo livre néo
faz de ninguém um psicanalista. O que faz com que alguém se torne

um behaviorista € um modo especifico de formular perguntas sobre
o que leva ao comportamento problema.

A Terapia Comportamental é a aplicagdo da anélise experimental
do comportamento e os principios que governam tal andlise, quando
aplicados & situagles clinicas, fazem com que a énfase da terapia
seja colocada no comportamento que levou o cliente a procurar uma
intervencdo terapéutica € ndo em entidades hipotéticas ou desvios
intrapsiquicos 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 contrdrio do que
ocorre na Psicandlise, onde ele é interpretado como sintoma de um
distdrbio mais profundo que é tratado enquanto o sintoma é ignorado,
uma vez que se¢ assume que este desaparecerd quando a causa do

mesmo for eliminada,

J4 que na terapia comportamental o comportamento é conside-
rado o alvo de tratamento, é ele, portanto, que € tratado de modo
direto e objetivo. O pressuposto tedrico é que mudancas de atitude
acompanhardo mudancas comportamentais (Ullmann, 1979).

A NOCAO DE CAUSAS E DE AMBIENTE “INTERNO”
Quando o terapeuta comportamental pensa em “causas’ do

problema do cliente, ele se refere somente a duas fontes: a genética
¢ a ambiental, que produzem a histéria pessoal de cada individuo.



42 ESTUDOS DE PSICOLOGIA N.° 2/Abril/84

O mundo interno da pessoa é considerado ndo como a causa central
do problema, mas como o produto de conseqiiéncias externas que
ao longo da vida da pessoa 0 moldaram através do condicionamento
de respostas emitidas. Este mundo interno, composto de pensamentos,
atitudes, crencas, valores e¢ idéias, uma vez constituido, passa a ser
capaz, por sua vez, de produzir conseqiiéncias para o organismo
através de reacOes bioquimicas 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 individuo. Este ambiente
interno-produto e ao mesmo tempo gerador de conseqiiéncias — estd
naturalmente sujeito a modificagdes. Algumas terapias procuram
produzir essas mudangas através de elaboragBes e “insights”.. A terapia
comportamental, no entanto, faz uso dos principios de condiciona-
mento e contra-condicionamento cldssico e operante para, através de
conseqiiéncias ambientais externas, modificar determinados compor-
tamentos e, subseqiientemente, o ambiente interno do individuo.

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

Assim sendo, o terapeuta comportamental ndo se detém na andlise
dos fatos passados que ndo podem ser verificados e s6 explora o
passado na medida em que este possa oferecer informacdo relevante
para o tratamento do problema apresentado. Sua atengdo é voltada
para o estudo dos eventos presentes que mantém o comportamento
e para a predicdo e controle do comportamento futuro. A matéria-
-prima com que o terapeuta comportamental trabalha é o comporta-
mento observavel e mensurdvel de modo que sua freqiiéncia, magni-
tude e intensidade se tornam os instrumentos de avaliagdo do progres-
so da terapia. E preciso mencionar que pensamentos, valores e atitu-
des sdo comportamentos como qualquer ato motor.

O PAPEL DO TERAPEUTA

No processo terapéutico faz-se uso, acima de tudo, de ensina-
mentos sobre os principios que governam o comportamento € as
técnicas possiveis de serem utilizadas para modifica-lo. O relaciona-
mento existente, assim, ndo é de médico e paciente, mas de professor
e discipulo. O cliente, ou seu responsavel, no caso de incapacidade
do primeiro como discipulo, aprende o que controla o comportamento
problema e, portanto, assume uma posicdo ativa, mais respeitével,
talvez, no processo terapéutico.

O terapeuta, por outro lado, em vez de esperar que o cliente
progrida através de suas transferéncias e resisténcias, assume o papel
ativo de guia. Ele, o terapeuta, seleciona, propGe, pde em acdo, avalia
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constantemente o plano terapéutico e o refaz, dependendo do resultado
obtido. A responsabilidade pelo sucesso ou fracasso da terapia € basi-
camente do terapeuta. Se hd fracasso, ele deve procurar sua causa
em objetivos ambiciosos demais, procedimentos inadequados ou con-
troles inapropriados e, se necessario, deve ele sugerir um novo tera-
peuta para o caso, em vez de atribuir a falta de sucesso no trata-
mento a resisténcia do cliente.

O fato do terapeuta assumir um papel tdo ativo na terapia leva
a discussdo de principios éticos que devem, a qualquer custo, ser
preservados. Além disto, deve se considerar que a terapia comporta-
mental conduz a resultados rdpidos e a mudangas profundas. Devido
ao poder que a aplicacgdo da andlise funcional do comportamento
possui, torna-se necessdrio utilizar diretrizes que a norteiem. As seguin-
tes consideracdes s@o apresentadas sobre este assunto, a titulo de
sugestoes.

PRINCIPIOS ETICOS A SEREM CONSIDERADOS

Na Gltima década assistiu-se a uma proliferacdo de vérias moda-
lidades de terapia (Beck, 1976; Ellis, 1970; Mahoney, 1974 e Phillips,
1977). Apesar das diferencas Obvias entre estas linhas, elas tém
também a similaridade bésica de utilizarem principios de aprendizagem
¢, portanto, enquadram-se na linha de modificagdo de comportamen-
to. Esta multiplicacdo de terapias, este impeto ao uso de principios
operantes alcangou dmbito mundial. Tanto na América do Norte como
na América do Sul hd um ndmero consideravel de entidades que utili-
zam os principios de aprendizagem em vdrias dreas, nao s clinica,
mas também escolar e industrial. Dada a rapidez com que resultados
satisfatérios sdo obtidos quando principios comportamentais sdo
usados, ndo € de se admirar que tal tenha acontecido.

Na drea de retardamento mental, por exemplo, o uso dos prin-
cipios de aprendizagem teve um significativo impacto. Deficientes
mentais, considerados totalmente ndo treindveis, tornaram-se trindveis
através do uso desses principios. Assim sendo, puderam aprender a
vestir-se, alimentar-se sem ajuda, ir sozinhos ao banheiro, o que ha
25 anos atrés era considerado além de sua capacidade.

Na érea clinica, tratamentos de fobias, enurese, encoprese, dis-
funcbes sexuais e obesidade, por exemplo, tornaram-se acessiveis
aquelas pessoas que ndo podiam, por razdes financeiras ou outras,
receber tratamentos psicol6gicos demorados.

Na drea escolar, tratamentos comportamentais tém ajudado ind-
meras criangas hiperativas a se comportarem bem em salas de aula
sem ajuda dos remédios que tomavam antes. Além disto, treino de



44 ESTUDOS DE PSICOLOGIA N.o 2/Abril/84

professores nos principios operantes de reforgamento positivo tém
propiciado uma grande mudanga positiva em algumas escolas.

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

E porque esta preocupagio exatamente com a Terapia Compor-
tamental e ndo com outras terapias? Em qualquer terapia o respeito
aos direitos humanos do cliente deve sempre ocupar posicdo priori-
taria. No entanto, no que se refere & terapia comportamental, é ainda
mais necessario que sejam estabelecidas regras explicitas e inconfun-
diveis que visem a protecdo do cliente, e, como se tornard claro a
seguir, a protecdo do terapeuta ¢ também da propria linha behaviorista.

A IMAGEM DO BEHAVIORISMO

Torna-se essencial analisar cada uma dessas sugestdes. No que
se refere & “protecdo a linha behaviorista” deve-se lembrar que, ape-
sar dos grandes beneficios trazidos pela inovacdo da linha compor-
tamental, pesquisa feita por Turkat (1979) e publicada na revista
“The Behavior Therapist” indica que a imagem piiblica da Terapia
Comportamental é, em muitos lugares, negativa. Ninguém duvidara
de que para que continue a haver progresso nesta linha é necessdrio
que esta visdo nao se expanda.

Esta imagem negativa, altamente prejudicial a Terapia Compor-
tamental, é o resultado de vérios fatores. Em primeiro lugar, na Te-
rapia Comportamental os objetivos e técnicas sdo claramente definidos
e, portanto, o resultado do uso de cada uma é facilmente analisado.
Esta prépria objetividade de resultados e a facilidade de predizer que
conseqiiéncia uma mudanca ambiental terd no comportamento de uma
pessoa levam 4 idéia de quao facil é o controle do comportamento
humano. E é, na verdade, esta compreensdo da vulnerabilidade do
comportamento humano a controles externos que faz com que certas
pessoas se sintam ameacadas.

Sem davida, a Terapia Comportamental é extremamente eficaz
na modificacdo de comportamentos. No entanto, deve-se notar que
tem havido fora da Terapia Comportamental, e continua a haver,
muitas tentativas de modificacdo de comportamentos que ndo sio
reconhecidas como tal porque normalmente vém disfarcadas por ter-
minologias tais como “reestruturacio de personalidade” e “influéncia
de atitudes”. Nossa sociedade estd repleta de exemplos de esforgos
sisteméticos feitos para controlar o comportamento humano, tais como:
propaganda de artigos, programas religiosos, educac@o civica e cam-
panhas politicas. Mas essas técnicas ndo-behavioristas nao oferecem
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objetividade na predicdo do que resultard de seus programas. Seus
objetivos s@io muitas vezes vagos e, portanto, ndo sdo interpretados
como ameacas a liberdade humana, ainda que uma analise profunda
revele que eles sejam os mesmos que os da Terapia Comportamental,
ou seja, alterar o comportamento humano.

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

Um outro fator que influencia a imagem puablica da Terapia
Comportamental é a publicagdo periédica do uso de procedimentos
maus ou até anti-éticos, que nédo sdo de fato técnicas behavioristas,
mas que foram identificadas pelo ptblico como se o fossem, como o
filme “Laranja Mecanica”. Isto s6 ocotre devido & confusdo que
existe sobre o &mbito da terapia comportamental. O préprio Skinner
recentemente expressou desagrado quanto ao fato de que se use choque
em homossexuais, sob o rétulo de modificacdo de comportamento.
Para que tal abuso seja, se néo eliminado, pelo menos reduzido, é
necessdrio sem divida que nés, os préprios behavioristas, coloquemos
em vigor um conjunto de normas éticas e diretrizes especificas quanto
ao uso das verdadeiras técnicas comportamentais. Essas normas éticas,
que deveriam ser formuladas pelos préprios behavioristas, protegeriam
a prépria linha de terapia da intrusdo e do abuso.

PROTECAO DO TERAPEUTA COMPORTAMENTAL

Com relagdo & protecdo do terapuecta, deve-se considerar que com
regras bem definidas, com um campo de acdo mais explicito, o tera-
peuta comportamental corre muito menos risco de ser injustamente o
objeto de critica do ptiblico leigo ¢ de seus colegas de outras aborda-
gens. SugestOes sdo dadas a seguir de como o terapeuta pode prevenir
problemas nesta area.

DIREITOS DOS CLIENTES

Quanto aos direitos humanos dos clientes, hd duas dreas onde
tais direitos sdo mais suscetiveis de serem violados e que, portanto,
merecem atencdo especial. A primeira é a que se refere & selecdo dos
objeiivos do tratamento e das técnicas behavioristas a serem usadas
para alcancé-los. Que critérios devem ser usados e quem deve fazer
a selecdo de objetivos? Obviamente os objetivos devem ser selecio-
nados pelo préprio cliente com o auxilio do terapeuta. Porém, algu-
mas vezes isto € impossivel, como por exemplo quando o cliente ¢é
psicdtico, é viciado em drogas, é um criminoso, é deficiente mental
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.

ou é uma crianga pequena. Nessas situagdes onde o cliente ndo é
capaz de selecionar objetivos racionalmente, ou seleciona objetivos
aparentemente incompativeis com o bem da sociedade, serd 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 véem como apropriados & sociedade. Aqui torna-se neces-
sdrio que o psicélogo mantenha em mente o especificado na Alinea ¢
do Artigo 5.° do Cédigo de Etica Profissional dos Psicélogos do
Brasil, que especifica “FE vedado ao psicSlogo influenciar convicgdes
politicas, filoséficas, morais ou religiosas de cliente”. Terapeuta e
cliente devem analisar juntos as conseqiiéncias dos objetivos formu-
lados. Se o psicSlogo achar que nfo pode concordar com estes, ele deve
recusar-se a prestar seus servicos profissionais e encaminhar o cliente
para outro terapeuta. Tal situacdo é prevista no Standard for Providens
of Psichological Services, da APA, com a determinacdo de que o
Psicdlogo tem ndo sé o direito, mas também a responsabilidade de
ndo atender profissionalmente o cliente quando diferencas existam que
possam prejudicar a eficdcia do tratamento.

E no caso de terapia infantil, o que fazer quando o terapeuta
ndo concorda com os pais da crianca? Ha vezes em que o Psicélogo
encontra dificuldade em empreender ou apoiar os objetivos formula-
dos para o filho, pelos pais; especialmente quando aqueles parecem
negar os direitos da crianga e beneficiar somente os pais ou profes-
sores. E necessdrio lembrar, como mencionado por Hare.-Mustin
(1976) e Sehdev (1976), que hd certos direitos das criangas que os
pais ndo tém o direito de infringir. Koocher (1976) sugere que, quando
houver uma situacio deste tipo, outro adulto seja consultado como
representante da crianca a fim de que objetivos terapéuticos de inte-
resses desta sejam estabelecidos.

A segunda 4rea onde os direitos humanos sdo suscetiveis 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 administragdo de estimulo aversivo (como em
choque), ou custo de resposta (como perda de fichas) ou de time-out.
As perguntas que surgem nesta area sdo:

(a) Essas técnicas sao de fato eficazes? Serdo elas mais eficazes
do que técnicas positivas?

(b) Sao essas técnicas desumanas ou abusivas?

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

Em defesa do uso de técnicas aversivas, quando totalmente neces-
sario, deve-se mencionar o fato de que grande parte da aprendizagem
humana € o resultado de condicionamento aversivo, que ocorre nor-
malmente no ambiente natural das pessoas. Queimaduras devidas a
descuidos, mordidas de cachorro que sdo provocados e acidentes preci-
pitados por descuidos sdo exemplos de contingéncias negativas que o
préprio ambiente oferece sem interferéncia de profissionais behavio-
ristas. Ross (1974) lembra que o cumprimento de leis €, em geral,
baseado em conseqiiéncias aversivas que incluem custo de resposta
(multas), time-out (encarceramento) e punicdo (critica social, penas).
Técnicas aversivas como um meio de controlar o comportamento huma-
no sdo regularmente utilizadas e ndo podem ser consideradas patri-
monio da terapia comportamental. Quando este tipo de conseqiiéncia
for usado dentro de um plano terapéutico, 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 sugestdes oferecidas no presen-
te trabalho antes de pdr em uso este tipo de procedimento.

SUGESTOES DE DIRETRIZES ETICAS
PARA A TERAPIA COMPORTAMENTAL

(1) Os objetivos a serem alcancados devem refletir os valores
dos clientes. Muito cuidado deve ser tomado para que os interesses
de pais, professores, cOnjuges etc. nao sobrepujem os do cliente;

(2) Procedimentos aversivos devem ser utilizados ao minimo e
somente quando o uso de técnicas positivas nao for eficaz. Isto é, deve-
se sempre comecar o tratamento com o uso de reforco 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 s6 devem ser usadas se este concordar com seu
uso depois de ser informado quanto a €le;

c) uma avaliacdo deve ser conduzida a fim de se verificar se de fato

o comportamento a ser eliminado é mais perigoso do que a tera-
pia, e s6 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 € o
tratamento deve ser adaptado as mudancas ocorridas.

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

(5) Quando excessos comportamentais sdo os alvos (isto é, medos
excessivos, alcoolismo, toxicomania, birras, etc.), deve-se sempre tra-
balhar na aquisicdo de novos comportamentos mais desejaveis, 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, ¢ de preferéncia incompativel com
aquele, seja implantado em seu lugar.

(6) No caso do problema a ser tratado se referir a déficits no
repertério comportamental, é necessério, antes de se tentar suprimi-lo,
conduzir observacdo detalhada a fim de se verificar se o cliente possui
os pré-requisitos necessdrios para a emissdo do comportamento alvo.

2

(7) Uma outra drea para qual ha implicacdes éticas é a que se
refere a manutencio de efeitos terapéuticos. E indispensavel que o
terapeuta leve em consideragdo ndo sé o progresso feito ao término do
tratamento mas também que planeje para que haja generalizacdo de
~ efeitos terapluticos para outras areas da vida do cliente, bem como
para o futuro. Generalizacfo de efeitos ndo ocorre automaticamente,
assim, o terapeuta comportamental ndo se baseia na suposicdo de que
se o cliente emite comportamentos adequados no consultério, ele os
emitird também na sociedade.

Ciente de que a generalizacdo de efeitos é condicdo indispensédvel
para o sucesso da terapia, um programa especifico para facilitar a ge-
neralizacio torna-se essencial. Tal parece ndo ocorrer em terapias de
base dindmica onde se professa que o progresso feito dentro da clini-
ca serd automaticamente visivel em outros lugares e ocasiGes.

(8) As implicacdes, a longo prazo, do uso de cada técnica devem
ser consideradas. Deve-se prever a extingdo de efeitos terapéuticos,
bem como a possibilidade de recuperagdo espontinea.

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

CONCLUSAO

Inegavelmente, a terapia comportamental tem uma contribui¢do
significativa a fazer ao campo da psicoterapia. Sua énfase em um rela-
cionamento de professor-discipulo, entre terapeuta ¢ cliente ¢ no com-
portamento que leva a pessoa a procurar ajuda facilita e acelera o
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processo terapéutico, produzindo resultados objetivamente mensura-
veis. No entanto, exatamente por se tratar de um tipo de terapia tdo
poderoso, s6 deve ser exercida por terapeutas que conhecam profun-
damente os principios da analise experimental do comportamento e
suas implicages éticas. Assim sendo, sugere-se que os proprios beha-
vioristas t€m o dever de reconhecer as implicacGes éticas da terapia
comportamental e de regularizar o seu uso, pois s6 assim é que se
poderéd protegé-la de ser regularizada por agentes externos a ela.

ABSTRACT

This work presents, in general terms, a view of what is Behavior
therapy. It clarifies what it sees as “causes” of a client’s behavioral
problem, how his “internal” world is formed, and how this world
comes to act as agenerator of consequences. It clarifies the role of
the behavior therapist and warns as to the need of ethical guidelines
to be used in Behavior therapy. Specific sugestions are offered in
this area.
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PSICOTERAPIA: COMUNICACAO VERBAL
E NAO VERBAL

MAURICIO KNOBEL *

RESUMO

A relagdo terapéutica implica num encontro entre uma pessoa qgue
padece e outra que, adequadamente capacitada, pode e deve intervir
para aliviar, melhorar ou suprimir os elementos patoldgicos presentes.
O instrumento fundamental é a interpretacdo, que é a elaboracdo ver-
balmente expressada de toda uma conceitualizacdo psicodindmica.
Intervevgdes verbais, formuladas deniro de outros marcos referenciais
tedricos confirmados pela experiéncia, resultam também dteis, tanto
como “atuacbes”, “dramatizacdes” e diversas modalidades comunica-
cionais ndo-verbais. A comunicacdo verbal tem inclusive importantes
elementos ndo-verbais que devem ser valorizados e utilizados. Os fend-
menos transferenciais e contra transferenciais também podem se ex-
pressar verbal e extraverbalmente, assinalando ser factivel uma possivel
relacdo terapéutica. As modalidades relacionais histéricas, fdbicas,
obsessivas, parandides, melancdlicas, psicopdticas, ambiguas e autistas
se expressam, geralmente, em forma ndo-verbal. As diversas técnicas
psicoterapéuticas devem ser avaliadas sem preconceitos quanto & vali-
dade de seu referencial e de sua eficdcia clinica. Como modalidade
terapéutica verbal, dramdtica, gestural e interpretativa, pode-se utilizar
o conceito de “interpretagdo lidica adolescente. Procura-se uma inte-
gragcdo conceitual, sem dogmatismo tedricos, valorizando técnicas ndo-
verbais e a compreensdo da comunicacdo como elemento bdsico da
psicoterapia, sem negar o valor hierdrquico da palavra.

* Departamento -de P6s-Graduac¢io em Psicologia Clinica da Pontificia Univer-
versidade Catdlica de Campinas e Departamento de Psicologia Médica e Psi-
quiatria da FCM da UNICAMP.
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A relagdo psicoterapéutica implica, como principio bdsico, em
um vinculo 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
definicdo 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-relacdo humana deve-se partir de um pos-
tulado, quase com sentido matematico, de que a ou as pessoas espe-
cializadas tém recebido formacédo e informacdo suficiente como para
poder considerar 0 que em termos habituais se pode denominar “pa-
tologia”, e isto sob o 4ngulo em que se colocam frente a quem eles
se aproximam e procuram.

Nao vou aqui dissecar a concepcido do que é normal e do que
¢ patoldgico. Parto, simplesmente, do principio de que héd pessoas que
buscam outras com o propdsito de melhorar sua condicdo, sua capa-
cidade de vida, aliviar seus sofrimentos ou suprimi-los, se isso é
possivel.

2

Entendo que esta é uma realidade bdsica, sem a qual é impos-
sivel estabelecer todo contato verdadeiramente terapéutico. 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-
blemética satide-doenca mental.

Quer dizer que, no subseqiiente, para singularizar e fazer mais
facil a minha comunicagdo com aqueles que 1€em, falarei do terapeuta
e do paciente.

Creio que é perfeitamente licito falar desta maneira por poder-
mos assimilar, facilmente, o termo “paciente” como a pessoa que sofre
e busca alivio. E fungdo do “terapeuta” estabelecer se esta pessoa
estd realmente doente no sentido mais restrito e absoluto da delimi-
tacdo psicopatoldgica, ou se¢ estd padecendo de uma reacdo frente a
situacbes emocionais, vinculadas a seu meio imediato, a suas
circunstancias atuais ou inclusive ao meio social em que se desenvolve
(Knobel, 1983). A avaliacdo do nosolégico e do patogréfico € respon-
sabilidade do terapeuta que para isso deve ser, precisamente, como
jé foi dito, uma pessoa treinada, i. é., uma pessoa com formagao su-
ficiente como para poder delimitar e discriminar estas caracteristicas.

Contrariamente, estimamo-nos na situacdo paradoxal de que hd
muitos “terapeutas” que, a meu critério, ndo sdo mais que seres pro-
fundamente alterados em muitos aspectos de sua prépria vida psiquica
que tém encontrado em seu indiferenciado atuar cotidiano uma pre-
tensa forma de “ajudar” aos demais enquanto buscam desesperada-
mente a solugdo de seus préprios conflitos. N&o considero que estas
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pessoas sejam “terapeutas” embora, por sua inteligéncia e por sua
capacidade, possam elaborar teorias mais ou menos “razodveis” de
sua modalidade atuante. Nem mesmo, quando essa modalidade atuan-
te possa aparentemente brindar com algum beneficio certos tipos de
personalidades.

Entendo que, nestas circunstincias, somente se produz um vin-
culo simbidtico (Bleger, 1977) onde a relagao bipessoal ou multipes-
soal fica totalmente indiscriminada e na qual, num esforgo dos setores
indiscriminados, estes se auto-realimentam através de conceitualizacGes
que perpetuam o alienado e alienante.

Fixada a conceitualizacdo do vinculo terapéutico, € importante
poder considerar qual é realmente o elemento fundamental que inter-
vém na relac@o terapéutica.

Creio que é a PALAVRA o agente ou instrumento de que dispde
o homem em seu processo evolutivo para estabelecer os contatos de
maior nivel, no sentido de espaco e de maior capacidade de atuacdo,
no sentido grupal ou individual (Platonov, 1958). Este conceito nio é

nenhuma novidade psicanalitica. E uma idéia vélida em todo tipo
de atuacdo realmente terapéutica.

Nio devemos estranhar entdo que, depois das primeiras contri-
bui¢des da psicandlise, surgiu uma grande quantidade de métodos
psicoterapéuticos que fazendo uso da palavra lograram beneflclos por
vezes realmente surpreendentes para o ser humano.

De qualquer maneira, sigo considerando que € a interpretagdo o
instrumento fundamental de que dispde o terapeuta e de que se deve
poder formular esta interpretacdo a nivel verbal.

J& Melaine Klein (1975) e, depois, Arminda Aberastury (1981)
tém assinalado que o processo terapéutico alcanga os niveis mais efeti-
vos quando, mesmo na andlise de criangas, se pode chegar a verbali-
zar as situagdes que correspondem as fantasias inconscientes da
pessoa. Na psicanélise de criancas o analista se aproveita, quase que
sistematicamente, da interpretagdo mas a crianca utiliza os jogos para
se comunicar. Portanto, se o processo terapéutico — neste caso, o psica-
nalitico — se desenvolve adequadamente, a crianga deve poder come-
car a utilizar a linguagem como elemento comunicacional essencial.
Isto marca, evidentemente, um ponto crucial no processo terapéutico
e o inicio de uma apreciagdo evolutiva positiva em dire¢do a anelada
modifica¢do estrutural que permita ao individuo gozar de sua idade
cronolégica sem se prejudicar nem prejudicar aos demais, e viver
afetivamente ¢ com amor as situacbes prazeirosas que a vida lhe
oferece.

Todo este contato realiza-se através de mecanismos que indubi-
tavelmente sdo bastante varidveis e que nfo se pode limitar dado o
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estado atual de nossos conhecimentos, a uma simples expressdo enorme
de diversos elementos.

E por isso que considero sumamente importante poder discrimi-
nar o que sdo os elementos verbais dos ndo verbais, no processo
psicoterapéutico, porque sé assim se poderd interpretar o que isto
significa. Por outro lado, a comunicacdo ndo verbal forma parte do
cotidiano, das mensagens compreensiveis em cada cultura, nos gestos,
olhares, etc., o que cria uma verdadeira “sincronia interracional”
(Davis, 1981).

Quer dizer, s6 assim poderemos entrar em toda a problemdtica da
simbolizagdo, tema amplo e que tem sido tratado por numerosos
autores, mas que, em sua expressao mais simples, é a que indica como
estd utilizando o paciente o que pode estar vivendo para poder trans-
miti-lo a seu terapeuta (fator de decodificacdo e esclarecimento do
simbolizado).

Poder-se ia dizer que, em dltima instancia, todo o processo tera-
péutico 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 compreendé-las para decifra-las e responder
mediante outro tipo de simbolizagio — culturalmente mais conven-
cional — que seja acessivel ao paciente ¢ util para compreender a
instrumentacdo patolégica de suas vivéncias.

Liberman (1970) assinalou (p4g. 12) que: “na comunicacdo em
terapéutica psicanalitica iniciei minha exposicio localizando um grupo
de disciplinas que permitiam investigar na comunicagdo humana as
relacBes entre as “pessoas” que emitem mensagens (fontes) e as “pes-
soas” (destinos) que as recebem e que, pelo fato de recebé-las, ja estfo
comprometidas no circuito comunicativo. No caso de recebé-las (deco-
dificé-las), tém que acusar recibo de havé-las captado, utilizando para
isso uma resposta (em codificacdo) que de alguma maneira tem que
indicar ao emissor que as mensagens tém 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 trés passos num
ciclo de interacdo comunicativa: X envia mensagem a Z; se a men-
sagem chega a Z (destino de dita mensagem), este dltimo 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 comunicacio”, desta
maneira:
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ruido

. Localizacido i Escolha de canais para
Fonte da mensagem > num cddigo > transmitit a comunicagio

Destino da mensagem ———Jp Decifracio

Um pouco mais adiantc acrescenta: “O investigador formado
adequadamente possui certo grau de objetividade e pode estabelecer
formulacBes descritivas, baseando-se nos mdltiplos matizes que vai
descobrindo dia-a-dia no curso do tratamento psicanalitico.

Isto, por sua vez, permite-lhe desenvolver um conjunto de for-
mulagdes explicativas mediante a discriminacdo do que é realmente
significativo como expressdo de forgas inconscientes comprometidas
no fendmeno que se esta estudando, € do qual o préprio investigador ¢
participe.

A transposicao do enfoque a histérico predominantemente des-
critivo ao enfoque genético-evolutivo da lugar a este desenvolvimento
de formulagdes predominantemente explicativas. Freud as denominou
construcdes e involucra uma constelagdo causal”. (Liberman 1970)
(pag. 13).

Como muito bem o destaca o recém-citado autor, é ao terapeuta,
que também:se deve colocar na qualidade de observador, ndo parti-
cipante ainda além do observado, que corresponde fazer o que se
pode denominar “a andlise do didlogo psicanalitico”. Logicamente,
isto se pode fazer extensivo & relacdo psicoterdpica e, portanto, surgem
dai todas as hipéteses possiveis acerca da cura e enfermidade, nas
quais cada método psicoterapéutico pode ser devidamente aplicado.

Se bem que Liberman, na obra que estou mencionando, reconheca
nao ser o primeiro em tratar do “articular a Psicandlise com a semid-
tica e a lingiifstica estrutural (pag. 22), nao é menos certo que sua
contribuigdo, nesse sentido, tem mobilizado os terapuetas de lingua
espanhola para poder trabalhar neste frutifero campo da relagdo tera-
péutica, j4 que “a lingiifstica permite estabelecer, sobretudo, hipSteses
de nivel intermedidrio entre a linguagem tedrica ¢ a observacional”.
(pag. 23).

E sobre as modalidades comunicacionais que Liberman consegue
estabelecer categorias nosoldgicas interrelacionais com um valor prag-
mético quanto & acdio terapéutica que se refere (Liberman, 70/72).
Em modalidades mais amplas, embora sem incursionar com a minucio-
sidade com que o faz Liberman no elemento lingiiistico, Bleger (1963)
também propde uma descrigdo da semiologia relacional que se esta-
belece entre paciente e terapeuta, que resulta sumamente til e que
nao podemos ignorar.
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[sto nos leva a colocar-nos algumas consideragdes fundamentais

acerca do que é realmente efetivo no processo terapéutico, e¢ desde
logo, sabemos que o que pode ser til para alguns ndo o é para outros.

Hoje, j4 ninguém praticamente, pensa em termos de “psicanali-
sar” qualquer tipo de problema ou pessoa que concorte & consulta
de um assim chamado “psicoterapeuta” ou “psicanalista”. A mesma
psicanalise teve que aperfeicoar seu instrumento técnico, determinando
quem sdo os individuos que realmente vao se beneficiar de um “trata-
mento psicanalitico” (Greenson, R.R., 1978), (Paz, 1971), ac mesmo
tempo que se questiona se o que estd se desenvolvendo nfio é mais
um método de investigacdo da personalidade ou uma teoria abtangente
do conhecimento humano como diversas aplicacGes também em campos
diferentes do afazer humano.

Retorno, ndo obstante, ac fundamento de nossa comunicagdo
psicoterapéutica. J4, o mesmo Freud tinha colocado alguns aspectos
do que ele interpretava como manifestacbes de determinadas estrutu-
ras de personalidade com base em “comportatmentos” que nada tinham
de verbais na relacdo com seus pacientes. Os trabalhos sobre técenicas
e as recomendacOes técnicas de Freud (1958), muitas vezes nfo se
refletem especificamente nos trabalhos clinicos onde se observa que
a percepgdo de aspectos comportamentais tanto por parte do terapeuta
como do paciente eram evidentes.

Ao assistir ao IT Congresso Argentino de Psicopatologia Infanto-
Juvenil, o Dr. Roy Grinker se referiu, anedoticamente a sua andlise
com Freud e comentou inclusive a conduta de um dos famosos cies
que acompanhavam Freud, inclusive nas sessdes, foi incluida durante
uma sess@o como para reprovar o paciente da monitoria ou do abor-
recimento que suas associa¢Ges produziam.

Creio que isto estd nos mostrando uma fase de conduta nfo-
verbal que, sem divida, se traduz logo em verbalizagGes mas que
significa um aspecto importantissimo do que se deve chamar condu-
ta terapéutica.

Talvez convenha entdo precisar que podemos denominar conduta
terapéutica a tudo aquilo que se realize, sobre uma base conceitual
perfeitamente elaborada, para favorecer as aspiracdes que se coloca-
ram ao se iniciar o encontro entre 0 paciente e 0 terapeuta.

Dai surge uma longa lista de possibilidades terapéuticas, das que
tanto Levine (1951) com Wolberg (1968) fazem extensas considera-
¢Bes ¢ onde vemos que se entremeiam atividades educativas de dis-
tintos niveis, etc. Logo, as fungdes acessérias como a gindstica, a
mdsica, o canto, a danca, etc., sdo também instrumentos “terapéuti-
cos” sempre e quando se localizem dentro deste contexto que estou
enfatizando.
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Liberman (1971) chega a fazer uma verdadeira dissecacdo de
todos os elementos para-verbais que intervém na mesma comunicagdo
verbal, e onde nos fala desde o siléncio total até as diminuigGes consi-
derdveis ou muito grandes nas vocalizagdes ou as inspiragdes ou expi-
ragdes com a boca aberta, a abertura bucal ¢ o véu do palato durante
estes elementos fisioldgicos da vocalizacdo, etc. Além disto, e nessa
mesma obra, o mencionado autor nos fala de um elemento que consi-
dero valiosissimo e que se refere & “mimica verbal” Liberman, (1971),
onde diz que “a mimica verbal” estd constituida pelos elementos para-
verbais das estruturas sintéticas faladas. A meu entender, neste plano
encontramos indicios de inestimdvel valor que devem ser tomados
como um dos tantos conjuntos de sinais que transportam uma parte
importante: na mensagem que inadvertidamente o paciente deseja
transmitir” (péags. 489-490).

Referindo-se as contribuicGes de George Dumas, diz que este
autor afirma que “os sentimentos e as emogdes se exteriorizam pelas
mimicas motoras e secretdrias ¢ que também o fazem pela “mimica
vocal”, que considera como uma extensdo da arte do discurso. Assi-
nala que “da mesma maneira que o rosto ¢ o gesto, esta mimica
verbal transmite a linguagem das emogdes” (pag. 490).

Py

Talvez onde melhor se veja este aspecto € em alguns tipos de
tratamentos fonoaudioldgicos, especialmente nos procedimentos ade-
quados 2 espasmofemia, onde a mimica estd tdo unida & palavra que
praticamente se convertem numa sé ¢ mesma expressdo, que deve ser
discriminada pelo terapeuta fonoaudidlogo, que desde entdo deve
possuir, para isto, conhecimentos psicanaliticos (Levin, 1971).

Tudo isso é factivel e, portanto, ndo podemos deixar de in-
clui-lo.

Por outro lado, estd todo o grande componente de pacientes que
necessitam expressar-se com seus corpos e, especialmente, através de
seus rostos. As referéncias da psiquiatria cldssica nos falam das
“facies”, que muitas vezes foram, em sua precisdo descritiva, verda-
deiros diagnésticos clinicos. E, sem didvida, que quando a psicose tem
chegado a configurar verdadeiras personalidades psicéticas que s6
podem agir dessa maneira em seu mundo, a expressio corporal e espe-
cialmente a facial vém a ser fundamentais para denotar sua estrutura
peculiar.

Também € certo, por outro lado, que frente a este tipo estrutural
a resposta ndo verbal do terapueta vai indicar sua aceitagdo cu rejei-
¢do desse paciente, estabelecendo-se nesse mesmo instante um vinculo
tdo intenso como significativo. As possibilidades todas de uma terapia
efetiva podem ficar seladas nesse primeiro encontro.

Desde outro ponto de vista, grande parte da teoria da aprendi-
zagem e sua aplicacdo na clinica estd baseada em numerosissimos
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elementos ndo-verbais, como foi enfatizado num Simposium realizado
sobre essa teoria psicoldgica 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
nivel orgnico ¢ estd submetidas a_uma aprendizagem instrumental. De
acordo com esta concepcao, alguns fendmenos clinicos significativos
parecem ser bem andlogos aos de inducdo positiva e aos de contraste
comportamental. Miller (1968) diz que em ocasides realmente seve-
ras, pdde recordar que se encontrou, por exemplo, durante uma sessao
muito dificil, com a meméria de quando escalava uma montanha e
lograva um alivio bem considerdvel de seu medo quando conseguia
contrastar sua situacdo corrente com outras anteriores que haviam sido
muito mais dificeis e das quais havia sobrevivido. Diz além disso,
que de forma similar notou com freqiiéncia que os medos neurdticos
de uma pessoa desaparecem quando se confrontam com os perigos
suficientemente fortes e reais do mundo em que vivemos. As reacdes
a um indicio negativo, na discriminacdo Pavloviana, que se devem a
respostas nao reforcadas, mostram uma similaridade funcional com as
reacdes a um indicio que € negativo porque estavam associadas com
castigo. Desta maneira, ¢ mediante este tipo de contrastagdo, pode-se
desde logo, reaprender por meio da verbalizacdo e da ndo verbaliza-
cdo uma quantidade de elementos que podem, em alguns individuos,
resultar terapéuticos embora fique questionada a intimidade afetiva
e a possibilidade, também logo altamente geustiondvel, dos fendme-
nos que em psicandlise chamamos de conversdo, projecdo ou desloca-
mento. Nio temos realmente elementos suficientes para julgar, e con-
siderar que o primeiro seja totalmente ndo vélido enquanto o segundo,
sim, seja valido.

Entendo que estamos aqui frente a uma combinagio de elementos
verbais e ndo verbais que logram um fim educativo que pode resultar
forcosamente terapéutico e que, desde logo, pode também em certo
sentido, apartar-nos bastante da cldssica concepg¢do freudiana do que
poderia ser uma terapia, psicanaliticamente falando.

De acordo com Small (1974), a metacomunicacdo que descre-
veram Driblatt ¢ Weatherly pode ser considerada como uma forma de
comunicacdo ndo-verbal no sentido de que, em uma conversa, se
comunica muito mais do que contém a sua expressdo verbal mani-
festa. Por outro lado, o mesmo autor cita a Koegler que observa que
um breve contato terap@utico permite uma comunicacdo ndo verbal
em um nivel que pode resultar sumamente Gtil para pessoas que tendem
a se encontrar limitadas em sua capacidade para comunicacGes verbais.

E, sem ddvida, em psicologia clinica e em psicoterapia particular,
especialmente nas institucionais, que o elemento ndo-verbal repre-
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senta um papel transcendente e temos que valorizé-los ainda ade-
quadamente.

Refiro-me especialmente aos fendmenos transferenciais e contra-
transferenciais que ndo ficam diretamente expressadas mas, sim, sdo
vivenciados. A pessoa que nos procura chega com uma quantidade de
situacdes internas que transfere a nds, o que talvez seja mais apropria-
do dizer, projeta em nds. A capacidade que a pessoa treinada e que
funciona como terapeuta tem para compreender o que estd aconte-
cendo, avaliar a comunicagio, formular um diagnéstico presumivel,
discriminar sua capacidade de estabelecer um vinculo terapéutico,
propd-lo ou arranja-lo para que o paciente se beneficie, entram em
jogo permanentemente.

Neste sentido, foi-me 1itil aplicar, em parte, os conhecimentos de
Fairbairn (1962) quanto a modelos relacionais de objetos. Este autor
descreve as quatro modalidades tipicas: a histérica, a f6bica, a obses-
siva ¢ a parandica, cujo enunciado praticamente nos exime de entrar
em maiores descricOes, neste momento. Pessoalmente, tenho encon-
trado atil, numa relacdo terapéutica, incluir nestes tipos de modali-
dades relacionais a modalidade melancélica, a psicopatica, a ambigua
(confusionante), ¢ a autista, a qual pode ter, por sua vez, as modali-
dades mais refratarias ou mais permedveis.

Essas modalidades relacionais se estabelecem, em principio, de
uma maneira totalmente nao-verbal e o s6 entrar do paciente no con-
sultério, sua maneira de observar o ambiente, confrontar-se com o
terapeuta, tomar contato com ele ¢ o dmbito no qual a entrevista vai
se desenrolar, dd uma riqueza extraordindria para a avaliacdo da
relacdo.

Fica demais dizer que o fendmeno contra-transferencial vivido
pelo terapeuta deve ser forcosamente incluido para valorizar este tipo
comunicacional.

Quando o terapeuta, por suas caracteristicas 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 terd capacidade ou ndo para agir terapeutica-
mente com esse paciente.

Por outro lado temos, por exemplo, outres tipos de técnicas tera-
péuticas, como as de Berne (1967) e sua “andlise transacional”, que
nos mostram uma variada gama de modalidades comunicacionais entre
terapeuta e paciente, e que nada tém a ver com modalidades de tipo
interpretativo verbal. Muitas destas atuacbes — dito num sentido
amplo do termo e nédo estritamente psicanalitico — representam for-
mas de acesso e de comunicacdo que adequadamente valorizadas e
utilizadas podem resultar, sem diavida, terapéuticas.
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O mesmo acontece, supostamente, com outros tipos de terapia
como os grupos de sensitivizacfo, algumas técnicas psicodraméticas e
outras modalidades de vinculo terapéutico, que inclusive podem se
dar em nivel estritamente somético, como pode ser a relagdo comum
médico-paciente, a relagdo psiquiatra/psicofarmacélogo-paciente.

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

Dai que surjam modalidades “terapéuticas” que permitam este
tipo de contato com um sentido transcendente ou nfo, mas que, para
algumas personalidades, indubitavelmente podem resultar como algo
terapéutico, 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 a 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 orientacdo do aqui e agora, e a concentracdo que a pessoa
conseguia no processo grupal em si mesmo. Tudo isto trazia uma expe-
riéncia emocional vélida que foi a que logo, combinando técnicas e
experiéncias, converteu-se num procedimento terapéutico que tem
muito a-ver com os movimentos sociais que vivemos e com a Imguagem
cientifica que utilizamos (Back, 1972).

E indubitdvel que existe uma permanente perseguicdo pela feli-
cidade do homem e que nem sempre € facil aché-la.

Nao héd ddvida alguma que uma forma de logri-la é o poder
reencontrar-se ou simplesmente encontrar-se. Claro que esta afirmacio
pressupde um desericontro bésico, que provavelmente, quase com cer-
teza, poder-se-ia afirmar que existe.:

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

Num mundo de desorientacdo, de crise, de confusGes, de ambi-
gliidades extremas, a psicoterapia se transforma constantemente em
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seus aspecto técnicos. A utilizacdo adequada da comunicacdo verbal
e ndo-verbal integradas sido, em meu conceito, a base de uma eficaz
acdo psicoterapéutica.

A mistificacdo e a fraude sdo, evidentemente, possiveis e nao
sei até que ponto evitdveis, frente a esta realidade. Os charlatdes pulu-
lam porque a sociedade lhes permite pulular. Grande parte de nossos
conflitos tem uma origem social que, desde logo, muitas vezes, temos
introjetado e que outras vezes ndo sabemos como manejar pelos
conflitos jd4 ‘muito mais primérios que tem ido estruturando nossa
personalidade.

De uma ou de outra forma nédo logramos nem a capacidade de
gozo, nem a capacidade de trabalho, nem a liberdade interna, nem
a projecdo futura que fazem a felicidade. Isto nos obriga a recorrer a
uma compenetragdo psicoterdpica. Se isto ocorre, é obrigacdo do
cientista ndo se encerrar, ndo se isolar em sua teoria peculiar nem em
sua técnica mais ou menos bem estabelecida, sendo, pelo contrario,
deve tratar de observar o fendmeno como o clinico observa os fend-
menos clinicos e comprovar a terapéutica como a comprova o expe-
rimentador clinico. Tudo € possivel se ndo prejudica e se estd baseado
numa hipétese de trabalho elaborada sobre conhecimentos compro-
vados e comprovéveis.

Os fendmenos contratransferenciais sdo, nesse sentido, poss1vel
mente, os mais significativos para valorizar esta concepgfo. E assim
que, baseado neles e seguindo a minha experiéncia como psicoterapeuta
e psicanalista de criangas, tenho podido integrar uma técnica de tra-
batho, a qual aplico fundamentalmente em adolescentes, que agora
estou aplicando também em adultos e que denominei a interpretacio
lidica adolescente, baseado em conceitos em que o jogo, a dramati-
zacdo, a compreensdo psicodindmica do processo terap€utico e da
compreensdo do aqui e agora unidos a uma capacidade expressiva e
receptiva de paciente e terapeuta se exteriorizam de uma maneira ca-
tegdrica e firme facilitando assim a absoluta compenetragdo terapéu-
tica (Knobel, 1983) e (Liberman, 1971). Nesta interpretagdo ltudica
adolescente, aceito que o individuo, adolescente ou adulto, chega, por
momento, em seu relato ou em sua comunicacdo ndo verbal, a expres-
sar uma quantidade de sentimentos que resumem sua concepcdo de
seu mundo relacional fora da sessdo. Captado, esse momento, em toda
sua intensidade dramaética, intervenho também dramatizando, mas
com humor, até certo ponto ridicularizando no dramatismo a situacdo
pessoa que se estd desenrolando ante a mim, num cendrio. Este en-
contro cénico, entre terapeuta e paciente, num dramatismo fora de
contexto, serve como uma comunicacdo ndo-verbal que une e que
facilita em dltima instdncia a verbalizacdo esclarecedora e com-
preensiva.
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Entendo que s6 assim se pode conseguir uma verdadeira agdo
terapéutica. Sem desmerecer nem um nem outro dos fendmenos que
existem, mas sim, integrando-os produtivamente, a terapia adquire
caracterfsticas cada vez mais cientificas, mais valordveis, mais adequa-

das talvez & indole do que o individuo se propGe conseguir neste
contato conosco, quanto a nossa irrenuncidvel fungio de terapeutas.

ABSTRACT

A therapeutic relationship implies an encounter between g person
who suffers and another one, adequately trained, who can or must
intervene to alliviate, better or eliminate the presenting pathological
elements.

The main instrument is an interpretation, which is a verbally
expressed working through of a whole psychodynamic conceptualiza-
tion. Some verbal interventions formulated within other theoretical
referential frameworks are also useful when confirmed by experience.
The same can be said in regard to “actings”, “dramatizations”, and
diverse non-verbal communication modalities.

Even an apparently verbal communication has also non-verbal
elements which must be valued and utilized.

Transferential and counter-transferential phenomenae can be
verbally or extraverbally expressed indicating the factibility of a
possible therapeutic relationship.

The hysterical, fobic, obsessive, paranoid, melancholic, psychopa-
thic, ambiguous and autistic relational modalities are generally expres-
sed in a non-verbal way.

The different psychotherapeutic techniques must be evaluated
without preconceptions in regard to its value as a referencial theore-
tical thought or its efficiency as a clinical instrument.

It is proposed that the concept of “playing adolescent interpre-
tation” can be used as a verbal, dramatic, gestural and interpretative
therapeutic model.

A conceptual integration is pursued, without theoretical dogma-
tisms, valuing non-verbal techniques and the understanding of com-
munication as the basic element in psychotherapy, without denying
the hierarchic value of wording.
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PROCEDIMENTOS MULTIMODAIS NO USO
DO TESTE DE BENDER
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RESUMO

O presente trabalho visa primordialmente a definicdp e ponde-
racdo dos critérios de avaliacio quantitativa dos fatores do Teste de
Bender como foram investigados pelos seus autores. Dd-se, inicialmen-
te, noticia histdrica das pesquisas dos autores que fundamentam esses
dados. A seguir, sdo operacionalizadas as normas de aplicacdo para
cada um dos quatro modos de avaliagdo: taquistoscépico, copia,
memdria e exame de limites. Mediante a aplicacdo e avaliacdo multi-
modais, a contribuicio dos autores na revisdo de Hutt consiste na:
a) introduc@o de novos fatores (margem, concretismo, retificacio e
perfeccionismo); b) agrupamento diferente dos mesmos (organizacdo,
configuracio e execucao); c) modificacio de algumas definicoes (espa-
co I e I, fechamento e curvatura); d) ponderacdo de fatores, inspi-
rados em Hain; e) operacionalizacio dos fatores da organizacdo espa-
cial e do comportamento nas respostas; f) discriminacio entre um
diagnéstico geral: normal e anormal, com base em dados quantitativos,
e um diagndstico especifico (deficiéncia mental, impregnacdo ou into-
xicagdo, psicose, efc.) com base em dados qualitativos.

* Depto. de Psicologia Médica e Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas da UNICAMP.
#* Depto. de Neurologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.
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O presente trabalho visa primordialmente a definicdo e ponde-
racdo de critérios de avaliagdo 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 orginica de pacientes, inicialmente adultos
(13 a 55 anos) e atualmente criancas (3 a 12 anos), através de um.
novo procedimento que eles vieram a chamar de multimodal. A apli-
cacdo e avaliacdo multimodal do teste de Bender (AAMTB( implica
em varios modos de aplicagcdo (cbpia, taquistoscépico, memdria e
exame de limites) e de avaliagdo (indice de psicopatologia, organiza-
clo espacial, anélise configuracional e comportamento nas respostas).
Esse procedimento é abrangente e, por conseguinte, mais sensfvel no
trabalho de psicodiagndstico. A anélise quantitativa do teste é de tipo
fatorial, revisando a proposta de Hutt (1975). A andlise qualitativa
¢ operacional, tentando superar os procedimentos descritivos de
Bender (1938) e Hutt (1969) ¢ inspirando-se nos critérios pondera-
tivos de Hain (1964).

1. NOTICIA HISTORICA

Inicialmente, pretende-se oferecer informagbes acerca dos primei-
ros trabalhos dos autores deste estudo com o Teste Guestéltico Viso-
motor de Lauretta Bender no diagndstico psicoldgico.

Num primeiro estudo (Puente & Maciel, 1984-a), os autores,
com base no método de cépia aplicado a 100 sujeitos adultos (13 a
55 anos), encontraram um indice médio de concordancia da ordem
de 81% entre os achados clinico-eletrencefalograficos e os do teste
de Bender, verificando que havia quatro modos de avaliagdo: 1) um
indice de psicopatologia com uma concordéincia de 82%; 2) a orga-
nizacdo espacial, com uma concordéncia de 80%; 3) a andlise confi-
guracional, com uma concordincia de 74%; e 4) o comportamento
nas respostas, com uma concordincia de 88%. Além da analise quanti-
tativa, os autores apresentam sinais qualitativos capazes de fazer
discriminagéo entre o grupo de orginicos e o grupo de ndo orginicos
e complexos (por psicose, deficiéncia mental, impregnagdo ou into-
xicacgdo).

Esse trabalho seguiu a pesquisa exploratéria com a “Adaptagédo
Hutt do Teste Guestéltico de Bender” (Puente & al., 1983), onde
os autores avaliam a referida adaptacio de Huft como instrumento
de psicodiagndstico da lesdo cerebral organica, associada ou nfo a
deficiéncia mental, em pacientes internados em hospital psiquidtrico.

Logo apds o trabalho inicial (Puente & Maciel, 1984-a), os
autores realizaram uma séric de trabalhos complementares. Em
primeiro lugar — na ordem de execug¢do dos trabalhos a qual ndo
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coincide com a data de publicagdo dos mesmos, a avaliacdo multimodal
foi utilizada no psicodiagnéstico da epilepsia (Maciel & Puente, 1983).
Neste trabalho foram estudados 60 pacientes: 30 epilépticos (11 com
epilepsia focal com ou sem generalizaco secunddria, 11 com epilepsia
primariamente generalizada ¢ 8 com epilepsia tardia) e 30 pacientes
com patologias funcionais, 12 dos quais apresentavam um quadro
de psicose. O indice de concordancia média do teste de Bender com
‘as provas neuroldgicas foi de 80%.

A seguir, os autores realizaram outros trés trabalhos com adultos.
No primeiro deles (Puente & Maciel, 1984-b), foi utilizado o método
taquistoscépico a 100 sujeitos para o diagnéstico da lesdo organica,
estabelecendo comparagfio entre esses resultados e os obtidos pelo
método de cépia. As concluses do estudo confirmam as vantagens
do método taquistoscdpico para o diagndstico da lesdo orgénica:

Y

A avaliagdo multimodal é submetida & validacdo estatistica no
que concerne ao seu valor preditivo da lesfo orgénica (Puente &
Maciel, 1984-c). Trabalhou-se com 94 sujeitos: 30 normais e 64 anor-
mais. Ndo houve concordincia entre as provas neurcldgicas e o
teste de Bender em apenas 12 sujeitos. Aplicou-se discriminadamen-
te a esses dados o Teste de Proporcionalidade, encontrando-se um
X? = 47,69, GL = 1. Para se interpretar a intensidade desse dado,
calculou-se o coeficiente de contingéncia quadratica média de Pearson,
encontrando-se um “C” = 0.58 (“C” max. = 0.71), o que possibilita
afirmar que a probabilidade de ocorréncia das excegBes é minima
¢ suportdvel estatisticamente. Em resumo, os critérios classificatérios
do teste de Bender estdo altamente associados aos critérios classifica-
térios dos exames neurolégicos.

Enfim, a partir de um curso de treinamento do sistema de avalia-
¢do multimodal proposto oferecido a psicdlogos em Campinas, veri-
ficou-se a fidedignidade nos procedimentos avaliativo-quantitativos
do teste de Bender. Com base em apenas 2 juizes, encontrou-se indices
préoximos a 1, o que sugere uma provavel covaridncia. Os autores
estimam que a fidedignidade do teste necessita ainda ser estudada mais
amplamente. Um estudo nesse sentido jd estd sendo realizado com
a assisténcia dos autores deste trabalho.

A aplicagdo e avaliacdo multimodal do teste de Bender, na sua
primeira etapa, ndo foi desenvolvida na faixa etdria infantil (3 a
11 anos), dada a complexidade evolutiva do desenvolvimento psico-
motor dessa idade. Atualmente, os autores deste trabalho estdo empe-
nhados na pesquisa do Bender Infantil, o que estd implicando o exame
neuroldgico evolutivo desses sujeitos, além de outros exames comple-
mentares, junto com a aplicagdo do teste de Bender. Noticia histérica
do Bender Infantil, normas de avaliagdo e procedimentos avaliativos
constituem o primeiro trabalho dos autores (Puente & Maciel, 1984-d).
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2. APLICAGCAO DO TESTE

Os diversos modos de aplicacdo do teste de Bender sdo: o de
cOpia, o taquistoscépico, o de meméria e mais o exame de limites.
O primeiro é 0 comum e consiste na reprodugdo dos 9 cartbes, 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 posigéo
vertical. O examinando utiliza apenas ldpis e borracha, nio tendo
tempo determinado para a realizacdo da prova. Toda vez que o exami-
nando modifica a colocagdo do cartdo-estimulo ou da folha de respos-
tas, ambos devem ser recolocados na posi¢do standard pelo aplicador
(horizontal para o cartdo e vertical para a folha), o qual observara
o nimero de vezes dessas ocorréncias. Esse mesmo procedimento
serd observado na aplicagdo do método taquistoscépico, de memdria
¢ no exame de limites.

Eis, a seguir, a operacionalizagio da aplicagdo multimodal do
teste. Essa deverd seguir a seguinte ordem: método taquistoscépico,
método de cdpia, método de memoéria e exame de limites.

(1) Método Taquistoscdpico: (a) “Vou mostrar a vocé alguns
cartdbes que tém desenhos, um de cada vez. Eu deixarei olhar os
cartdes s6 durante alguns segundos. Depois eu vou retirar cada cartdo
¢ vou pedir a vocé para reproduzir a figura de cor. Compreendeu?”.
(b) Ap6s 5 segundos de exposi¢do, o aplicador retira o cartdo dizendo:
“Reproduza esse cartio de cor”, continuando a expor os outros
cartdes de modo semelhante. A primeira ordem (a) pode ser acompa-
phada pela seguinte explicagdo complementar. “Lembre-se, eu vou
mostrar o cartdo sé durante alguns segundos e vocé o observara cuida-
dosamente de modo que possa reproduzi-lo de cor, quando eu o
retirar da sua vista”.

(2) Método de Copia: (a) Indicando a pilha de cartGes: “Vou
mostrar a vocé estes cartGes, um de cada vez. Cada cartio tem uma
figura simples, que eu gostaria que vocé copiasse na folha de papel
do melhor modo possivel. Esta é uma prova de habilidade pessoal
e vocé pode trabalhar depressa ou devagar, como quiser, mas tente
copiar os desenhos da forma mais parecida ao modelo”. (b) Passan-~
do o primeiro cartdo: “Copie isto do jeito que estd ai, tdo bem
quanto puder”, continuando a expor os outros cartSes segundo esse
procedimento.

(3) Método de Memdria: (a) “Vou mostrar a vocé estes cartdes,
um de cada vez. Cada cartdo tem uma figura simples. Vocé deverd
observar cada cartdo durante alguns segundos. Depois de retirar o
cartdo da sua vista, vou pedir a vocé que feche os olhos, procurando
se lembrar da figura durante alguns momentos. Depois, vocé abrird
os olhos e reproduzird a figura da forma mais parecida ao modelo”.
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xpondo o primeiro cartio: “Observe esta figura” e retirando-a
(b) E do im cart Obser ta figur tirand
ap6s 5 segundos: “Feche os olhos e lembre-se dela”. Apds mais
10 segundos: “Abra os olhos e reproduza-a como estava no carto da
forma mais parecida possivel”. O mesmo procedimento serd seguido
para os outros oito cartdes.

(4) Exame de Limites: (a) Mandando repetir alguns cartbes em
que sdo observados modificacdes mais importantes: “Vamos repetit
alguns cartdes da prova para ver se vocé pode aumentar o seu rendi-
mento”. Nivel 1: “Copie isto do jeito que estd ai tdo bem quanto
puder”. Nivel 2: se a reprodugdo ndo corresponder ac modelo: “Quer
copia-lo de novo como estd ai?”. Nivel 3: havendo ainda modifica-
¢Oes: “Parece que a sua cOpia ndo é parecida a figura do cartdo.
Vamos tentar de novo?”, indicando o cartdo. (b) Mudando a posigdo
dos cartdes, para observar a real rotacdo das reproducbes: “Copie a
figura da forma como esta ai”, indicando o cartdo (3 niveis).

Em qualquer desses métodos, toda vez que o examinando per-
guntar alguma coisa acerca da execugdo da prova, a resposta do apli-
cador pode ser semelhante a esta: “Faca como estd no cartdo”. O
examinando tem o direito de utilizar tantas folhas de resposta quantas
desejar. O aplicador deve anotar as verbalizagdes do examinando, a
sequéncia da reprodugfo de cada uma das partes da figura e a diregdo -
do tracado. Deve ainda observar tudo o que se refere ao comporta-
mento nas respostas do examinando: rotagdo do cartdo e/ou da folha,
aspectos referentes & retificagdo e perfeccionismo e tudo o que diz
respeito ao exame de limites (vide itens 21 a 27 para a quantificacao
do teste). '

3. AVALIACAO QUANTITATIVA

Os critérios de avaliacdo qualitativa do teste foram objeto de
anterior estudo (Puente & Maciel, 1984-a). A avaliacdo quantitativa
implica na defini¢do de cada um dos fatores do teste e na determi-
nagio dos critérios de ponderagdo para os mesmos. Trata-se de uma
revisdo da proposta de Hutt (1969), com base nos estudos dos auto-
res nas pesquisas supracitadas. Deve-se observar que, uma vez efe-
tuados os somatérios do Indice de Psicopatologia (IP), da Organi-
zagdo Espacial (OE), da Anélise Configuracional (AC) e do Com-
portamento nas Respostas (CR), é estabelecido que é normal aquele
resultado que ndo ultrapassar 70 no IP e até 4 pontos nos outros
trés modos de avaliagdo, e que é anormal quando o somatério do IP
for superior a 70 ou o somatério dos outros modos for superior a
quatro (vide: Puente & Maciel, 1984-a).

Os 27 fatores da avaliagdo multimodal aglutinam-se em 3 gran-
des se¢Oes: fatores de organizagdo (1 a 6), configuragdo (7 a 20) e
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execucdo (21 a 27). Nem todos os fatores integram cada um dos
quatro modos de avaliacio. Uma adequada folha de registro terd
basicamente 5 colunas: a primeira para os 27 fatores agrupados em
trés se¢les e as outras, para os quatro modos de avaliacdo (IP, OE,
AV e CR). Na linha horizontal da base constarao os somatérios de
quatro modos de avaliacéo.

A contribui¢do dos autores na revisio de Hutt consiste em:
a) introduzir novos fatores (margem, concretismo, retificagdo e per-
feccionismo); b) aglutinar os mesmos nas trés secOes acima citadas;
¢) modificar algumas defini¢bes (espaco I ¢ II, fechamento e curva-
tura); d) ponderar os fatores, inspirados em Hain; ¢) operacionali-
zar os fatores da Organiza¢do Espacial e do Comportamento nas Res-
postas; f) discriminar entre um diagnéstico geral: normal e anormal,
com base em dados quantitativos, e um diagnéstico especifico (defi-
ciéncia mental, impregnagdo/intoxicacdo, psicose etc). com base em
dados qualitativos (vide: Puente & Maciel, 1984-a).

DEFINICAO E CRITERIOS DE PONDERACAO DOS FATORES
DO TESTE DE BENDER

— Revisdo dos critérios de Hutt —

01 SEQUENCIA: 1) ntimero de variagBes na sucessdo das figuras
e/ou 2) ntimero de execugdes em folha a parte, computando-se:
IP: 10 (confusa); :7 (2 ou mais vezes); 4 (nenhuma vez);

1 (apenas 1 vez)
OE: 1 (IP = 7-10 pontos); 0 (IP = 1-4 pontos)

02 1.“ FIGURA: 1) posigdo da fig. A dentro (normal) ou fora (anor-
mal) da 1.2 terca parte da folha e/ou 2) a mais (normal) ou a
menos (anormal) de 2.5 cm. da margem, computando-se:

IP: 3.25 (anormal); 1 (normal) :
OE: 1 (IP = 325); 0 (IP = 1)

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

0 1/4 1/2 3/4 1 N = Normal

EIXO — A N A A A = Anormal

IP: 10 (3 ou mais fig. anormais); 1 (0 a 2 fig. anormais)
OE: 2 (IP = 10 pontos); 0 (IP = 1 ponto)

04 ESPACO II: “espaco da figura” ou tamanho da figura completa
(diferente da simplificagdo: vide fator 12), devido ao aumento
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05

06

07

08

09

10

ou & diminuicdo de suas partes (qualquer figura) ou ao espaco
entre os elementos separados da mesma figura (fig. 1, 2, 3 ¢ 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:

OFE: 1 (3 ou mais fig. anormais); 0 (0 a 2 fig. anormais)

COLISAO: 1) superposigdo entre figuras e/ou 2) penetragdo de

uma figura no espago abertc da outra (chamada na literatura

“tendéncia & colisdo”), 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 tend. a col.) .

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

MARGEM: distincia das figuras da margem da folha a mais
(normal) ou a menos (anormal) de 1.5 cm., computando-se:
OE: 3 (3 ou mais fig. anormais); 0 (menos de 3 fig. anormais)

FECHAMENTO: 1) ndo completar linhas (fig. A, 2, 4, 7 ¢ 8),
ndo podendo atribuir-se mais de 2 p por figura, sendo que na
fig. 2 dois erros valem 1 p ¢ 3 ou mais etros valem 2 p; 2) ndo
conectar partes adjacentes das figuras A, 4, 5, 7 e 8, sendo.éssa
separacdo inferior ao comprimento do eixo principal de qualquer
uma de suas partes (diferente da fragmentacdo: vide fator 14),
computando-se:

IP: 10 (9 ou mais p); 7.5 (6 a8 p); 5.5 (3a 5 p); 3.25 (1 a 2);

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

CRUZAMENTO: repasses, rabiscos, apagamentos ou intensidades
nos cruzamentos das linhas das figs. 6 e 7, computando-se:

IP: 10 Goumaisv); 7QRv);4(1v)el (0OV)

AC: 1 (IP = 7-10 p); O (IP = menos de 7 p)

CURVATURA: mudangas marcantes no tipo de curva, estas sen-
do alteracbes aproximadamente a metade a mais ou a menos
na cresta, no cotovelo ou na abertura das figs. A, 4, 5 ¢ 6 do
modelo, computando-se:

IP: 10 Goumaisv); 7(2v);4(1v); 1 (0vV)

AC: 1 (JP = 7-10 p); 0 (IP = menos de 7 p)

ACUMULACAO: aumento ou diminui¢do de 15 ou mais graus
em qualquer das figuras menos na figura 1, assim: inclinagdo do
quadrado da fig. A, inclinagdo das fileiras verticais da fig. 2,
inclinagdo dos bragos obligquos com rela¢do a um eixo central ima-
gindrio da fig 3, vértice das duas partes da fig. 4, linha reta de
pontos com relagdo a uma reta horizontal imagindria da fig. 5,
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1

12

13

14

15

16
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vértice da intersec¢do das duas curvas da fig. 6, dngulos externos

do cruzamente das duas partes da fig. 7, e inclinagdo do losango

da fig. 8, computando-se:

IP: 10 (5 figs); 8 (4 figs); 6 (3 figs); 4 (2 figs); 2 (1 fig);
1 (0 fig)

AC: 2 (IP = 8-10 p); O (IP = menos de 7 p)

ROTACAOQ: estando o cartdo e a folha na posicdo standard, mu-
dancas no eixo maior de qualquer figura, computando-se:

IP: 10 (8C° a 180°); 7 (15° a 79%); 4 (5° a 14°); 1 (—4°)

AC: 3 (IP = 7-10 p); 0 (IP = menos de 7 p)

SIMPLIFICACAO: modificacio oposta & elaboragdo (fator n.°
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 nimero de curvas da fig. 6 e reproduzir as figs. 7 ¢ 8 como
retdngulos 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); 0 (IP = menos de 7 p)

RETROGRESSAQ: modificagdo que ndo se computa quando
houver simplificagdo (fator n.° 12) e que consiste em trocar mais
de duas vezes os pontos da fig. 1 por circulos, tildes, tracos ou
linhas; os pontos das figs. 3 e 5 por tildes, tragos ou linhas; os
circulos da fig. 2 por pontos ou cachos, e as curvas da fig. 6 por
linhas retas, computando-se:

IP: 10 (3 ou mais figs); 7 (2 figs); 4 (1 fig); 1 (O fig)

AC: 1 (IP = 7-10 p); O (IiP = menos de 7 p)

FRAGMENTACAO: 1) destruicdo da figura mediante reprodu-
¢do incompleta ou distorcida da mesma, e/ou 2) separagdo gros-
seira das partes adjacentes das flgs A, 4, 5 (seta e arco), 6, 7
e 8, sendo essa separacdo maior do que o eixo pr1nc1pa1 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); 0 (IP = menos de 7 p)

SUPERPOSICAOQ: superposicao incompleta (se for completd, ha

fragmentac@o, vide fator n.° 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 (0 fig)
AC: 2 (IP = 10 p); O (IP = menos de 10 p)

ELABORACAOQ: modificagdo oposta a simplifica¢do (fator n.° 12)
e que consiste em acrescentar ponto, linhas ou curvas sem per-
severagdo, computando-se:

IP: 10 (3 ou mais figs); 7 (2 figs); 4 (1 fig); 1 (O fig)

AC: 2 (IP = 7-10 p); O (IP = menos de 7 p)
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17 PERSEVERACAO: execugdo de elementos 1) da figura prece-

18

19
20

21
22

23

24

25

26

27

dente e/ou 2) da parte precedente da mesma figura, sendo ne-
cessdria a ocorréncia 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)

REPASSE: ulteriores tentativas de reproduzit a figura sem apa-
ga-la ou completéd-la (difere da retificacdo, vide fator n.° 23), ndo
se devendo atribuir mais de 2 p em cada figura, computando-se:
IP: 10 (50oumais v); 7.75 (3 v); 55 (2v); 325 (1 v); 1 (O v)
AC: 1 (IP = 7.75-10 p); O (IP = menos de 7.75 p)

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

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

FOLHA: rotagdo da folha, computando-se:
IP: 103 oumaisv); 7 (2v); 4 (1v); 1(0V)
CR: 1 (3 ou mais v); 0 menos de 3 v)

CARTAO: nao se computa quando ocorrer o fator n.° 21 folha,
consistindo na rotagéo do cartdo-estimulo, computando-se:
IP e CR: vide fator n.° 21 folha.

RETIFICACAO: ulteriores tentativas de reproduzir a figura apa-
gando parte ou toda a execugdo anterior (difere do fator n.° 18,
repasse, computando-se:

CR: 2 (3 ou mais v); 0 (menos de 3 v)

PERFECCIONISMO: excessiva demora ¢ meticulosidade na
execucdo das figuras, utilizando ou ndo ponto de referéncia de-
lineados ou gestuais, computando-se:

CR: 3 (3 ou mais v); 0 (menos de 3 v)

EXAMES DE LIMITES I: 1.* repetigdo da figura a pedido do
aplicador, computando-se:
CR: 1 (fig. anormal); 0 (fig. normal)

EXAMES DE LIMITES II: 2.* repeticao da figura a pedido do
aplicador, computando-se:
CR: 1 (fig. anormal); O (fig. normal)

EXAME DE LIMITES III: 3.* repeticao da figura a pedido do
aplicador, computando-se:

CR: 3 (fig. anormal); O (fig. normal)

Observagao para o exame de limites: o aplicador s passard para
o exame de limites Il se a reprodugdo no exame de limites I for
anormal, e s passard para o exame de limites III se a reprodu-
¢80 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’ coniribution to Hutt’s review consists of:
(a) introduction of new factors; (b) different grouping of these factors;
(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 FARMACODEPENDENCIA:
UM ESTUDO PRELIMINAR
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RESUMO

Este estudo preliminar sobre as causas da farmacodependéncia
iniciou-se com a andlise de 97 prontudrios existentes no arquivo morto
de uma instituicdo destinada a recuperagdo de alcoolistas e farmaco-
dependentes. Compararam-se as respostas dadas pelos integrantes de
cada um’ dos grupos, discutindo-se os resultados. Os dados obtidos
servir@o de base para a elaboracio de um questiondrio, que pretende
explicitar melhor e hierarquizar as causas apontadas.

1. CONSIDERACOES INICIAIS

Melo (1972) diz que a histéria da dependéncia das drogas se
confunde com a histéria da Humanidade. A dormideira era conhe-
cida e cultivada pelos egipcios ha 4 ou 5 milénios. O haxixe € utili-

* Professor do Mestrado em Psicologia da PUCCAMP.
** Psicloga. Aluna do Mestrado em Psicologia da PUCCAMP.



76 ESTUDOS DE PSICOLOGIA N.° 2/Abril/84

zado na India desde épocas imemoriais. Povos pertencentes a civili-
zacOes remotas como a dos Maia, Astecas e Incas, utilizavam-se de
cactos e cogumelos para atingir estados de exaltacdo dionisica.

Foi, porém, a partir dos primeiros decénios do Século XIX que
as substincias 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, apés a 2.* Guerra Mundial,
houve um espantoso aumento do consumo das drogas, com a vulga-
rizacdo do uso das antigas e a entrada no mercado de novas drogas,
como o L.S.D. e as anfetaminas.

Hoje, a farmacodependéncia estd se tornando o grande problema
social que devemos enfrentar.

Sao muitos os estudos que abordam as causas da farmacodepen-
déncia, ¢ eles convergem em véarios pontos: desestrutura¢io familiar,
desejo de afirmacéo, procura do prazer, curiosidade, reagdo a frustra-
cles, agressdo, desejo de aceitagdo pelo grupo.

Ha, porém, muitos pontos a aclarar. O combate & farmacodepen-
déncia € de carédter urgente e ndo pode aguardar os resultados de
debates e pesquisas.

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

Assim, pareceu-nos interessante a elaboracio de um questionario
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, instituicdo que desde 1978
procura recuperar farmacodependentes e alcoolistas. Consultamos 97
prontuérios referentes ao ano de 1982, Maiores informagGes sobre a
Fazenda serao dadas no item : Caracteristicas da populagéo estudada.

2. CAUSAS DA FARMACODEPENDENCIA

Melo (1979), d4 énfase ao fato de o jovem procurar na droga
algo que acalme sua angistia existencial. Knobel (1982) cita como
uma das causas da farmacodependéncia a tentativa de elaboragio do
que ele denomina de “luto patolégico”. Jaffe (1981) ressalta a impor-
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tincia da conformidade aos padrdes do grupo a que pertence o jovem,
lembrando que isto se aplica quer ao consumo quer ao nfo consumo
de drogas. Garza (1979), estudando criangas e adolescentes mexicanos
viciados na inalac@o de cimento plastico 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 presenga do alcoolismo ¢ da farmacodependéncia na
familia. Blum e Richards (1979), fazendo uma comparacio entre es-
tudos recentes com outros realizados hé j4 algum tempo, encontraram
grande concordéncia entre eles.

Associacdo com a delinqiiéncia, desemprego, baixo rendimento
escolar, ego mal estruturado, baixo grau de auto-estima, dificuldade
de adaptagdo, tendéncias regressivas, foram alguns dos fatores encon-
trados nos estudos analisados.

Ainda, segundo eles, os farmacodependentes, muitos anos antes
de comegarem a usar drogas, apresentam certas caracterfsticas que os
diferem dos demais: sdo mais rebeldes, despertam menos confianga,
sdo mais impulsivos, menos ambiciosos, pouco aceitos socialmente,
apresentam maiores distirbios emocionais, menos auto-confianca ¢
pouco interesse pelos estudos. Nurco (1979) relaciona seis caracteris-
ticas do farmacodependentes: 1.*) Pouca resisténcia a frustragdo, com
um conseqiiente comportamento agressivo; 2.*) Severa privacdo, du-
rante a primeira infincia, de necessidades basicas, como alimento e
protegao; 3.%) Inabilidade para estabelecer uma adequada identifica-
cao sexual; 4.*) Rejeicao aos valores sociais vigentes, substituindo-os
por outros, nem sempre aceitos pela sociedade; 5.} Necessidade de
correr riscos desnecessdrios como um meio de provar, a si mesmo, sua
adequadacg@o; 6.*) Fuga ao tédio. O autor procura mostrar como cada
uma dessas caracteristicas reage ao uso de determinadas drogas, preten-
dendo proporcionar uma base para a compreensdo da farmacodepen-
déncia. Moura (1978) em seu trabalho: “Toxicomanias: A Sociedade
no Tribunal”, ao estudar as causas da farmacodependéncia, faz uma
revisdo bastante extensa, relacionando cerca de 60 fatores que podem
aparecer associados aos problemas.

3. O PROBLEMA DA CURIOSIDADE

Chamou-nos a atengdo o ntmero 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 caracteristica do espirito humano,
associada ao comportamento exploratério, que procura desvendar o
desconhecido?

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

O desejo de descobrir novas sensagbes? A procura de um prazer
inaudito, do “flash” de que nos fala Ajuriaguerra (1980), capaz de
provocar uma explosdo interior, com sensag¢des muito mais intensas
que o orgasmo sexual?

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

Separando as respostas dos alcoolistas das dos farmacodepen-
dentes, verificamos que 42,37% dos Gltimos apresentam a curiosidade
como causa de seu primeiro contato com a droga, porcentagem que
cai para 13,15% em relaglo aos alcoolistas. A possivel significagdo
dessa diferenca serd discutida na parte final deste trabalho.

4. CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

A Fazenda do Senhor Jesus foi fundada em 1978 pelo Padre
Haroldo Rahn, presidente da Associacdo Promocional “Oragdo e Tra-
blo”, que mantém outras obras de promogdo 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 constituida por duas Assistentes Sociais, trés Psicé-
logos, uma Terapeuta Ocupacional e uma estagidria de Servigo Social.

O candidato & admissdo passa por uma entrevista inicial e, caso
aprovado, aguarda uma vaga por um prazo médio de 3 meses. Para
ser admitido € preciso que ele néo tenha moléstia infecto-contagiosa ou
doenca que necessite de assisténcia médica constante. Antes de vir
para a Fazenda, ele passa pela Central de Recepcéo, uma chécara loca-
lizada em Souzas, onde permanece de 3 a 4 semanas, adaptando-se ao
programa que ird cumprir.

Chegando a Fazenda, além dos momentos de reflexdo e de oragéo,
ele ird trabalhar com a terra e com os animais, realizar, sob a super-
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visdo da Terapeuta Qcupacional, trabalhos de cerdmica, macramé,
pintura e marcenaria e ter sessdes de orientacdo psicoldgica e social
com a equipe técnica. A permanéncia prevista na Fazenda é de oito
meses.

Em sua primeira fase, o lema: “Oragdo e Trabalho” refletia os
fundamentos da acdo da entidade.

Com o tempo, a obra, sem abandonar seu lema, tem procurado
abrir um espaco cada vez mais amplo para a colaborac@o da Ciéncia,
através da contratacdo de técnicos e do intercimbio com instituicGes
que se interessam pelo problema.

Hoje a equipe técnica coordena a rotina didria, efetua a triagem
dos candidatos, proporciona atendimento individual e em grupo, do
ponto de vista psicolégico e social, ¢ orienta a terapia ocupacional.

Além da Central de Recepcdo, a Fazenda estd ligada ao Nicleo
de Apoio a Toxicomanos e Alcodlatras (NATA) e ao Nicleo de Apoio
a Ex-Dependentes (NAED).

O NATA realiza reunides duas vezes por semana, nos moldes
do A.A.,, ¢ a elas comparecem alguns internos da Fazenda, que dado
seus depoimentos as pessoas que procuram o nfcleo.

O NAED destina-se a acolher os egressos da Fazenda que pet-
manecem em Campinas.

Em média eles ficam 3 meses no Nicleo, periodo no qual pro-
curam trabalho que lhes permita viver suas préprias vidas, uma vez
que a maioria ndo deseja retornar ao convivio com a familia.

5. RESULTADOS OBTIDOS *

Do estudo preliminar feito, levantamos os seguintes dados sobre
a populacdo 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.

* No levantamento de dados contamos com a colaboragio do Psic6logo Antonio
Carlos Mezéncio Dias.
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QUADRO 1

ESTADO CIVIL
(Porcentagem)

Sem
Solt. | Casados | Separados | Desquitados | Divorciados | Viavos | informacio

59,79 | 19,58 5,15 3,09 1,03 1,03 8,24
QUADRO 11
NIVEL DE ESCOLARIDADE
(Porcentagem)
1.° Grau 2.2 Grau 3.° Grau
Sem

Incompleto | Completo | Incompleto | Completo | Incompleto | Completo | inform.

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

Naturalidade: Os 97 internados eram originarios de 57 cidades.
Sao Paulo apresentava .o maior contingente: 13,40%, seguindo por
Campinas: 7,21%.

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

Profissdo: Foram declaradas 39 profissdes. A que apresentou
maior incidéncia nas respostas foi a de Escriturdrio, com 8,24%, se-
guida da de Motorista, com 7,21% ¢ da de Construgdo Civil, com
6,18%. 7,21% declararam nao ter profissdo € 14,42% deixaram de
responder a este item.

Problemas com a Justica: 29,89% declararam ter tido problemas
com a Justica (trafico de drogas, assalto, furto de carro, roubo, em-
briaguez, estelionato, etc.). 57,76% declararam n@o ter tido tais pro-
blemas. 11,34% néo responderam a este item.

Idade em que se iniciou no vicio: Para este item e para o item
seguinte: “Causas que o levaram ao vicio”, separamos o grupo em dois
subgrupos: um com 38 alcoolistas e outro com 59 farmacodepen-
dentes.
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QUADROQ 111
IDADE EM QUE SE INICIOU NO VICIO

(Porcentagem)
Faixa Etaria Farmacopendentes Alcoolistas
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 0 0
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

QUADRO 1V

RAZOES QUE LEVARAM AO VICIO

(Porcentagem)

Razodes apresentadas Farmacopendentes Alcoolistas
Curiosidade 42,37 13,15
Influéncia de Companheiros 20,33 23,68
Vencer a inibi¢do 18,64 5,26
Sentir uma sensac¢ao boa 11,86 15,78
Para esquecer problemas 5,08 26,30
Como distragdo _ 5,08 —
Para me sentir outro 1,69 —_—
Em reunides sociais —_ 5,26
Fugir da soliddo — 2,63
Falta de divertimento — 2,63
Aposta — 2,63
Nio sabe 6,77 15,78

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 ¢ os questiona-
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rios foram preenchidos pelos préprios internos, nem sempre houve
correspondéncia entre 'os grupos em relacdo as razdes apresentadas.

6. DISCUSSAO

Da comparacgio entre os dois grupos, sobressaem alguns aspectos:

v a) Idade em que se iniciou no vicio: Ha uma tendéncia no grupo
de farmacodependentes de se iniciar mais cedo no vicio. Assim, se
tomarmos como limite superior os 17 anos, 84,74% dos farmacode-
pendentes j4 haviam usado drogas nesse periodo de sua vida. A por-
centagem relativa ao mesmo periodo, cai para 63,15% entre os
alcoolistas.

Entre os farmacodependentes a classe modal é 14-15 anos, com
28,81% de casos, enquanto que a mesma classe entre os alcoolistas
apresenta uma incidéncia de 15,78%.

b) Razdes que levaram ao vicio: No grupo de farmacodependen-
tes houve 42,37% de respostas “Curiosidade”, enquanto que no
grupo de alcoolistas a mesma resposta obteve apenas 13,15%. A pri-
meira vista, hd uma explicagdo 6bvia: em nossa cultura os efeitos do
dlcool sdo muito mais conhecidos do que os das drogas, o que justifi-
caria-o fato de despertarem menor curiosidade. De qualquer modo,
o alto indice da resposta indica a necessidade de se pesquisar mais
a fundo o seu significado.

A fuga a problemas aparece mais nitida nos alcoolistas (26,30%)
do que nos farmacodependentes (5,08%), possivelmente por razdes
culturais.

A influéncia de companheiros é grande em ambos os grupos:
23,689% nos alcoolistas e 20,33% nos farmacodependentes, o que
confirma a importincia que Jaffe (1981) d4 & conformidade aos

padrdes do grupo.

“Vencer a inibi¢do” aparece em 18,64% das respostas dos farma-
codependentes, contra 5,26% das respostas dos alcoolistas, o que
estaria a indicar que as drogas gozam de maior prestigio como liber-
tadoras dos freios sociais.

E também grande a diferenga entre os que responderam ndo saber
a causa que os levou ao vicio: 15,78% entre os alcoolistas, contra
6,77% entre os farmacodependentes. E possivel que o modo mais
gradual com que a pessoa se vicia no dlcool seja responsavel por tal
diferenca.
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7. CONCLUSAO

A partir dos dados acima, iniciaremos a elaboragdo de um ques-
tionério que, além de explicitar melhor e tentar hierarquizar as razdes
. que levaram o entrevistado ao vicio, possa responder também a outras
indagacdes.

As sensacdes experimentadas pelo viciado, ao usar a droga pela
primeira vez, sfo diversas. Olievenstein (1977) diz que alguns vicia-
dos durante o “flash” tém a sensacdo de se imortalizar ¢ de se iden-
tificar com Deus.. Diz também que o “flash” é um orgasmo, mais
intenso que o orgasmo sexual e que essas sensacgOes tdo arrebatadoras
sdo sentidas integralmente apenas na primeira vez. Quando o viciado
passa a recorrer sucessivamente a droga, ele parece estar em busca
de um paraiso perdido e que ndo serd jamais reencontrado. Ao lado
dessas informacdes, hd depoimento de viciados que falam de sensa-
¢Oes desagradaveis como nduseas, mal-estar, visGes aterrorizantes, du-
rante a primeira vez que experimentaram a droga. ‘

Qual a relagdo entre a primeira sensacdo produzida pela droga
€ o prazo para a instalacdo da dependéncia?

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

No questiondrio que estd sendo elaborado procuraremos, além de
respostas as perguntas suscitadas especificamente por este trabalho,
buscar dados sobre o relacionamento familiar e interpessoal, possi-
veis choques culturais, desajustamentos, frustracoes escolares e sociais
e vida sexual.

ABSTRACT

This preliminary study about the causes of drug 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 objective to better explain
the causes for addictive behaviors which were found in the groups.
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MOTIVOS DETERMINANTES DE DESAGREGACAO
FAMILIAR E ESQUIZOFRENIA*

Antdnios 1. Térzis **

RESUMO

O presente trabalho estuda: 1) a relacdo entre a idade da mde
e do pai na época do nascimento do paciente e a esquizofrenia;
2) a relacdo entre familias desagregadas e esquizofrenia; e 3) a idade
do paciente no momento em que ocorreu a desagregacdo familiar.

Para examinar o objetivo proposto, foram observados pacientes
esquizofrénicos (201 do sexo masculino e 203 do sexo feminino), que

estavam internados em hospitais psiquidtricos da drea metropolitana
de Sdo Paulo.

Os pais dos pacientes eram relativamente jovens quando do seu
nascimento, pois era, em média, 28,4 anos a idade da mae ¢ 32,4
a do pai.

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

N

Quanto G idade dos pacientes, quando se deu a desagregacio
familiar, verificou-se que a maioria tinha entre zero a trés anos de idade.

* Uma parte da Tese apresentada no Instituto de Psicologia da USP para a
obtengdo do titulo de Doutor em Ciéncias.

** Departamento de P6s-Graduagdo em Psicologia Clinica — PUCCAMP.
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INTRODUCAO

Sobre a esquizofrenia e sua etiologia existe um grande ndmero
de trabalhos, muitos j& publicados, outros apresentados em Congres-
sos e Simp6sios. '

Ha controvérsia quanto a saber se as Psicoses Funcionais sio
devidas a causas fisicas e constitucionais ainda n#o descobertas, ou
se sdo doengas psicogénicas. Essa controvérsia é um dos temas que
dividem as escolas orgénica e psicodindmica de Psiquiatria. A esqui-
zofrenia continua suscitando discussdes polémicas sobre a sua etiolo-
gia. Entretanto, pode-se afirmar que hd, hoje, certo acordo sobre a

pluridimensionalidade dos fatores etiogénicos, todos demonstrando
sua importincia na determinacdo da doenca. A complexidade e a
obscuridade desses fatores tornam dificil a interpretacdo dos meca-
nismos responsdveis pela estruturacdo do processo esquizofrénico.

Multiplas tém sido, certamente, as tentativas de penetracdo na
etiologia do processo esquizofténico, onde podemos distinguir global-
mente dois campos que recebem a preferéncia dos pesquisadores em
fungdo das premissas e interesses que de um lado se orientam mais
em direcdo as ciéncias biol6gicas e, de outros, os que se orientam
para as ciéncias humanas. As oposicdes entre estes dois tipos de
abordagem na@o sdo mais da mesma intensidade ¢ nem tém a mesma -
rigidez, como ocorria ainda alguns anos atrds: a impossibilidade de
se chegar a uma definigdo causal limitada obrigou a uma ampliagio
dos horizontes de cada um dos campos.

Nas dltimas décadas, diversos autores defendem o ponto de vista
de que a -esquizofrenia é uma doenca produzida por mecanismos
psicodindmicos (Jimeno, 1980). Durante o século XX, a Psicanilise
trouxe algum substrato tedrico para explicar a doenca mental. Ainda
sem uma particularizacdo nosografica, Freud chamou a atengfo sobre
as experiéncias vividas nas relacdes pais-fithos. Podemos mencionar
ainda o trabalho de Spitz (1960) em particular, que mostrou de modo
cientifico e original as vicissitudes do primeiro ano de vida e a impor-
tncia “do relacionamento méae-filho nessa época. Neste sentido, nas
teorias do desenvolvimento da crianga, a personagem da mae desta-
ca-se com particular importdncia. Desde os primeiros dias de vida,
a relacdo mae-filho adquire um valor fundamental, e a contribuicéio
empirica da Psicandlise consiste em dar um papel etiopatogénico as
perturbacBes desta relagdo.

Apesar de darmos énfase as vicissitudes da relagdo mae-filho
como fator de satde ou distirbio mental, ndo devemos nos esquecer,
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entretanto, que aquilo que ocorre ao nivel desta relagdo didtica ndo
¢ somente produto das disposicdes bioldgicas ¢ psiquicas da mdae e
da crianca, mas também produto do clima emocional bésico da familia,
do modo como se estrutura o grupo e da rede de comunicacéo, tanto
dentro da familia como entre esta e o meio social (Miermont, 1979).

Cada familia precisa capacitar a crianca a adquirir os meios
de comunicac@o de pensar e de realizar, além de protegé-la durante
muitos anos. A crianga precisa encontrar os caminhos para resolver
as tarefas de cada fase do desenvolvimento, de modo a mover-se
com seguranca no préximo estdgio com seus novos problemas. Até a
maturagio (fisica e mental) o processo se desenvolverd, para construir
a sua identidade prépria, somente quando os modelos de interagdo
na familia ndo forem patolégicos: comunicagdo confusa, contradigGes,
constante desconfianca, conflitos dissociativos e desagregacdo familiar
(Lidz e Fleck, 1960).

A maioria dos estudos indica que os pacientes esquizofrénicos
cresceram em familias problemadticas ¢ desagregadas. Os primeiros
postulados parecem ter nascidos com From-Reichmann (1940) na
descricao que fez da “mée esquizofrendgena”, que seria super prote-
tora, agressiva, dominadora e que rejeita o filho. Gérard e Siegel
(1950) notaram que ao lado da mde, 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
histdria de instabilidade familiar caracterizada por morte ou separacgo.

Estudos intensivos realizados posteriormente com pacientes esqui-
zofrénicos confirmaram esses achados e pareciam oferecer caminhos
coerentes em relagdo a etiologia do esquisofrénico. Esses estudos
sugeriram investigacOes mais profundas de fatores especificos dentro
do ambiente familiar, que tornavam confusa e irracional a comuni-
cagdo entre membros de familias de esquizofrénicos (Debbane, 1978).
Prova disso é que observagdes clinicas realizadas, envolvendo também
os membros de grupos familiares, permitiram algumas reflexdes acerca
da forma como a esquizofrenia se desenvolve nesse grupo. Bowen e
al (1959), baseando-se em observagles clinicas de familias de esqui-
zofrénicos internos, descreveram o conceito de divdrcio emocional
entre os pais desta familia, mostrando que existe considerdvel varia-
¢do nas formas em que eles se mantém afetivamente distantes um
do outro, sem compartilhatr sentimentos, pensamentos e experiéncias
pessoais. Por outro lado, encontraram também familias cujos pais ndo
podiam permanecer juntos durante muito tempo sem que manifes-
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tassem discusses acompanhadas de ameacas. Wynne e al (1958)
empregaram a expressdo pseudomutualidade para explicar o modo
como algumas familias de esquizofrénicos apresentavam em suas rela-
¢Oes aparéncia de mutualidade e concérdia, mas somente para enco-
brir uma intensa seria hostilidade, inflexibilidade e destrutibilidade
mitua. Clinicamente, essas familias se distinguem por sua impermea-
bilidade e por serem familias em que ndo se manifesta nenhum desa-
cordo de opinifio, nenhuma discussdo. Todos os membros tém sempre
a mesma opinifio e consideram isto como uma norma habitual. A indi-
vidualidade de cada um ‘deles estd mergulhada na homogeneidade do
bloqueio familiar. Outro conceito, resultante das investigagdes levadas
a efeito com familias de esquizofrénicos, é o duplo vinculo; refere-se
ao sistema de comunicacfo, isto é, o modo pelo qual é organizado
o intercAmbio de mensagens no seio da familia. Lembramos aqui os
trabalhos da escola de Palo-Alto (Bateson, Jackson, Haley e Weakland,
1956). Os autores concluiram que o “duplo-vinculo” ocorreria quando
duas ou mais pessoas se encontram ligadas de uma forma muito inten-
sa e tm entre si uma complexa rede de metacomunicages contra-
ditérias de vdrias ordens. Tais modelos de comunicagdo buscam
reduzir-se a um sistema “légico da comunicagdo” que permite estabe-
lecer uma “légica da esquizofrenia”. Por dltimo, Ramadam (1979),
em seu trabalho “psicoses vinculadas”, localizou ndo somente o recep-
tor (o individuo que apresenta claramente o comportamento psic6tico)
como também o emissor que é um individuo portador de distirbios
psiquicos que ndo sdo exteriorizados, uma vez que o emissor pode
exteriorizd-los através de uma relacdo de duplo-vinculo. E quando
o duplo-vinculo é rompido por algum motivo, a pessoa considerada
sadia tende a se descompensar, apresentando os distdrbios psiquicos
que até entdo se achavam ocultos. Vassiliou (1972) considera que as
caracterizacBes da estrutura familiar dependem, em grande medida,
das personalidades do pai e da mie. Pode assinalar-se que em vérios
estudos foram descritos diferentes aspectos e graus de patologia dos
pais. Em geral, sustenta-se que as histérias de vida familiar observa-
das impedem que a crianca alcance uma identidade prépria e capaci-
dade para discernir comunica¢Ges de natureza emocional. Estudos
mais recentes com pacientes esquizofrénicos confirmaram que a dimi-
nuta auto-estima dos pacientes esquizofrénicos estd relacionada com
a falta de identidade e auséncia de sentido de si préprio. A confusdo
que o esquizofrénico faz a respeito de sua pessoa, de quem ele &,
pode originar-se do fato de sua familia ter-lhe atribuido um papel
que nao foi por ele escolhido (Mocher, 1978). Embora os dados acima
tenham sido obtidos através de estudos de pacientes, de suas maées
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ou da interacdo de todo o grupo familiar, trouxeram valiosas contri-
buicGes para uma melhor compreensao da etiologia da esquizofrenia.

E importante considerar, ainda, ndo somente a dindmica intera-
cional, mas também certas varidveis familiares objetivas que sdo
passiveis até de quantificagdo, como por exemplo: a ordem de nasci-
mento ¢ tamanho da familia do paciente (Térzis, 1983); o sexo do
irmdo que precede ¢ a diferenga de idade entre eles; o sexo do irmio
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
0s pais e outros motivos determinantes da desagregagio familiar
(Hilgard e Fisk, 1960).

Portanto, achamos interessante estudar pelo método epidemio-
16gico certas varidveis familiares objetivas numa populagdo brasileira
de esquizofrénicos. Tentamos, pois, investigar os tdpicos seguintes:
1) qual a relagdo entre a idade do pai ¢ da mae na época do nasci-
mento do paciente e a esquizofrenia? 2) Qual a relacdo entre familias
desagregadas e esquizofrenia? 3) Qual a idade do paciente quando
ocorreu a desagregacdo de sua familia?

Essas varidveis familiares objetivas serdo examinadas ndo como
causas da esquizofrenia, mas qual participagdo elas podem tomar na
série de fatores complexos, atuando em receprocidade de influéncias,
em momentos ou circunsténcias significativas para o individuo.

METODO E AMOSTRA

O presente trabalho incorpora-se na categoria de estudos con-
siderados de natureza epidemiolGgica. Seria conveniente fazer algu-
mas consideracdes a respeito desse método. O vocdbulo epidemiold-
gico é de origem grega e significa: epi(sobre) — demos(populacdo) —
logos(estudo), e serve para descrever a histéria natural das doengas
¢ dos agravos & satide, a descoberta das causas e dos meios adequa-
dos para afastd-las da populacdo (Foratinni, 1976). A epidemiologia
é um dos trés caminhos bdsicos para se conhecer uma doenga; Os
outros dois, mais antigos na histéria das ciéncias, seriam o estudo cli-
nico de um caso particular, e a experimentagdo em laboratério (Gor-
don e al, 1952). A epidemiologia se vale de diagnésticos ja bem fir-
mados, e muitas vezes consegue, mediante o emprego de técnicas
estatisticas adequadas, elucidar etiologias e a patogénese de muitas
doengas. Entretanto, seu grande desenvolvimento se deu quando. se
passou ao estudo das moléstias cronicas, de longa duragdo, que ¢
justamente o caso da esquizofrenia,
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Foram levantadas informactes sobre 404 pacientes diagnostica-
dos como esquizofrénicos, hospitalizados em cinco hospitais psiquia-
tricos da drea metropolitana de Sdo Paulo.

A sclecdo dos casos que integram a amostra foi feita apds estudo:
a) do exame psiquidtrico feito pelo psiquiatra da instituicdo; b) dos
resultados dos testes psicoldgicos aplicados, visando confirmar o diag-
néstico clinico, ou seja, os resultados do exame psiquiétrico e c) dos
resultados dos exames fisicos a que todos os pacientes sdo submetidos
com o objetivo de afastar a possibilidade de uma psicose orgénica.

S6 foram aproveitados os pacientes cujos diagnésticos de esqui-
zofrenia ndo deixaram nenhuma margem a didvidas, isto é, que foram
confirmados pelos trés exames acima referidos.

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

Para o preenchimento dos questionarios foram seguidos trés pas-
sos: a) consulta ao prontudrio-padrdo, visando a confirmacdo do
diagnéstico definitivo da esquizofrenia. Tais prontudrios, em muitos
casos, continham informagOes e relatérios dos pacientes; b) entrevista
dirigida com o paciente feita com o objetivo de se obter alguns dados
pessoais e familiares; c) contato com a familia do paciente, através
do qual se procurava uma confirmagido daqueles dados fornecidos
pelo préprio paciente, para garantir maior fidedignidade dos mesmos.

Muitos casos foram sumariamente rejeitados porque apresenta-
vam diagndsticos duvidosos, ou porque os prontudrios eram incom-
pletos. Por essas razbes, dos 618 prontuérios consultados inicialmente,
214 foram rejeitados, restando 404 cujos dados serdo analisados a
seguir.

RESULTADOS

Apresentamos primeiro os dados relativos ao sexo do paciente.

Tal como no estudo realizado por Burton e Bird (1963), nossos
dados mostram que a incidéncia da esquizofrenia estd igualmente
- repartida entre os dois sexos.

A tabela I, a seguir, mostra a distribuicdo dos pacientes da
amostra e da populagdo do Estado de Sdo Paulo de acordo com o
sexo. Feito o levantamento do sexo dos pacientes, verificou-se que
ambos 0s sexos estdo representados praticamente em propor¢des iguais
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na amostra (49,75% de pacientes do sexo masculino ¢ 50,25% do
sexo feminino). Comparamos estas proporcdes com as que se obser-
vam na populacdo do Estado de Sdo Paulo, segundo o Censo Demo-
grafico de 1980, verifica-se que sdo muito semelhantes entre si
(49,71% de homens e 50,29% de mulheres).

TABELA 1

Composicdo da Amostra ¢ da Populacao Geral
do Estado de Sdo Paulo segundo o sexo

Populacdo do
SEXO Amostra Estado de Sdo 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

(*) Fonte: Tabulagdes avangadas do Censo Demogréfico
IX Recenseamento Geral do Brasil — 1980 (IBGE)

IDADE DO PAl E DA MAE
NA EPOCA DO NASCIMENTO DO PACIENTE

Com os dados colhidos, foram organizados os graficos n.os 01
e 02. No gréfico n.° O1 estd representando, em valores absolutos, o
ndmero de pais e de maes da amostra total (masculina e feminina)
em cada faixa etaria, por ocasido do nascimento do paciente. Obser-
vando o gréfico, verifica-se que na faixa de idade menor, ou seja,
de 15 a 20 anos, e de maneira menos significativa nas faixas de 21
a 25, e também na faixa de 36 a 40 anos h4d maior nimero de maes
do que de pais. Nas demais faixas, especialmente nas corresponden-
tes as idades mais avancadas, acima de 41 anos, o nGmero de pais é
maior. A idade média dos genitores de cada sexo por ocasido do
nascimento do paciente, foi 28,4 anos para as mdes e 32,8 anos
para os pais (as distribuigces de frequéncia de idade dos pais e das

maes, por ocasiio do nascimento do paciente, podem sef vistas na
Tabela II).
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O Gréfico n.° 02 apresenta a participacdo porcentual de cada
faixa de idade no total de progenitores masculinos e femininos sepa-
radamente. Nesse grafico observa-se que tanto para os pais como para
as maes, cerca da metade dos nascimento de filhos esquizofrénicos
(48% para os pais e 47% para as maes) deu-se quando os pais e/ou
as mées tinham entre 21 e 30 anos. Nas demais faixas de idade, os
numeros de filhos esquizofrénicos 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 mdies. Uma excecdo a essa tendéncia é o
ntmero relativamente grande de maes (21%) que tiveram filhos quan-
do se encontravam na faixa de 36 a 40 anos.

MOTIVOS DETERMINANTES DA DESAGREGACAO FAMILIAR

Foram organizados o grafico n.° 03 e a Tabela III a partir dos
dados colhidos a respeito do motivo da desagregacdo da familia a
qual o paciente pertence. Para fins do presente estudo, foram consi-
deradas tanto as desagregacGes permanentes, como as resultantes da
“morte de um dos pais”, quanto as tempordrias, devidas ao “fato
de o pai estar ausente por exercer sua ocupagio em lugar distante”,
ou devidas a “separac@o consensual” ou ao “abandono do lar”, segui-
das, mais tarde, de uma reconciliacdo e consequente reconstituicdo
da familia.

O gréfico n.° 03 apresenta, percentualmente, a quantidade de
casos em que houve e em que nfo houve desagregacdo. Entre os pri-
meiros, que representam cerca de 55% dos pacientes, é significativa a
ocorréncia de “abandono do lar temporariamente” e “doenga mental”,
com um pouco mais de 15% cada um, vindo em seguida, “separa-
¢do consensual” e “morte de um dos pais” que, participando com
quantidades quase idénticas, somam pouco mais de 16%. Aparecem
com participacdo bastante modesta razdes de desagregagao represen-
tadas por “emprego da mae em fempo integral”, “doenga fisica” e
“ocupacao do pai longe”, com participacbes nunca superiores a 3%
(a distribuicdo de frequéncia do motivo determinante da desagrega-
¢ao famiilar pode também ser vista na Tabela III.
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IDADE DO PACIENTE NO MOMENTO DA DESAGREGACAO

No Gréafico n.° 04 estdo representados, para a amostra como um
todo, os diversos grupos de idade em que ocorreu desagregacio da
familia dos pacientes. Para cada grupo de idade sdo apresentadas
trés colunas, cada uma delas mostrando a desagregacdo relacionada
com O pai, ou com a mae, ou com ambos simultaneamente e, envol-
vendo as colunas, um retAngulo que apresenta o total de desagrega-
cOes em cada grupo de idade. Analisando-se o gréfico, observa-se
que o total de desagregacbes é maior no grupo de O a 3 anos, dimi-
nuindo & medida que a idade aumenta, até atingir um minimo 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-
gregacdo, verifica-se que o que ocorre com o grupo como um todo
ocorre também com as desagregacOes relacionadas com o pai. No
entanto, quando a desagregacdo esteve relacionada com a mde, em-
bora o comportamento seja semelhante, o minimo se d4 dos 10 aos
12 anos. Observa-se também que dos O aos 3 anos os motivos de
desagregacdo familiar relacionados com a mae sdo em bem maior
ndmero do que os relacionados com o pai, enquanto que no grupo
de 19 e mais anos, o maior ndimero de desagregacdo é por motivo
relacionado com o pai (a distribuicdo de frequéncia das idades dos
pacientes no momento em que ocorreu a desagregacdo familiar, con-
siderada em func@o do sexo do genitor ao qual esteve relacionada a
desagregacdo pode também ser vista na Tabela IV).

DISCUSSAO

by

Que as relagGes familiares estdo ligadas & psicopatologia dos
seus membros, jao foi proposto mesmo antes que Freud formalizasse
isso em concepgbes com a do complexo de Edipo ¢ outras. Em rela-
cdo a desagregacdo familiar como possivel causa determinante de
psicoses e neuroses, tem havido um novo interesse, particularmente
no que diz respeito & esquizofrenia. E Gpvio que os nossos achados
“devem ser confirmados em amostras maiores e mais estratificadas.

Os resultados no caso da varidvel “idade da mae e do pai na
época do nascimento do paciente”, ndo apoiam as hipteses da rela-
cao entre esquizofrenia e da idade avancada aos pais e os danos
biolégicos. O mesmo tipo de resultados foi obtido por outros autores
nos Estados Unidos e na Europa (Tsuang, 1966, Kelepouris, 1969 e
Granville-Grossman, 1966).

Estamos, pois, inclinados a ver a importincia patogénica das
configuracGes familiares. Os nossos dados indicam que houve desa-
gregacdo familiar em cerca de 55% dos pacientes esquizofrénicos.
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A maioria das familias era seriamente desorganizada ou aberrante.
Foi significativa a ocorréncia de “abandono do lar temporariamente”.
em relagdo & “doenca mental”, pelo menos um parente sofria de séria
psicopatologia, -em alguns casos ambos tinham distarbios mentais.
Vindo em seguida a “morte de um dos pais” e “separacdo consensual”
por conflitos entre os pais que dividiam a familia em duas faccOes
hostis. Ainda, observamos que o total de desagregag¢des era maior no
grupo de O a 3 anos, diminuindo & medida que a idade aumentava,
Quanto a desagregagdo relacionada com a mée ou o pai, observa-se
que dos 0 aos 3 anos os motivos de desagregagdo familiar com a mae
sd0 em bem maior nimero do que com o pai.

Os resultados do presente estudo demonstram que os pacientes
emergem de familias marcadas por desagregacdo e conflitos. Dai
pensamos que essas familias ndo preencheram as necessidades maio-
res (Psico-Biol6gicas) da crianca, nem coerentemente transmitiram os
meios ou instrumentos culturais para o paciente no periodo da
infancia. ,

Entre a extensa literatura concernente a familia, destaca-se a
crescente ¢ constante evidéncia de que a natureza dos cuidados pro-
porcionados pelos pais aos filhos durante a sua primeira infancia ¢é
de fundamental significacdo no futuro de sua sadde mental (Bowlby,
1959; Winmicott, 1980).

Em certo sentido, estes resutlados e observagdes encontram res-
paldo na teoria psicanalitica (Spitz, 1960); ¢ nas teorias dindmica .
da familia (Lidz e Fleck ,1960; Wynne e al, 1958; Baxter, 1966; e
Bateson ¢ al, 1956), sendo aplicadas para explicar o mecanismo psi-
colégico que leva a pessoa a ser esquizofrénico.

ABSTRACT

In order to examine the proposal, 404 schizophrenic patients
(201 males and 203 females) from five Psychiatric hospitals is the
Greater Sao 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 0 to
3 years of age.
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DISFUNCOES SEXUAIS, SUA INCIDENCIA
E METODOS DE TRATAMENTO#*

MARIA JOSE GOMES DA SILVA NERY

RESUMO

O campo da Sexualidade Humana sofreu notdveis progressos nas
tltimas décadas. Tém-se muitos estudos e trabalhos sobre disfuncoes
sexuais e técnicas terapéuticas utilizadas por estudiosos estrangeiros.
Sabe-se que no Brasil também ocorreram muitas modificacdes nos con-
ceitos sexuais, sabe-se também que muitos individuos procuram tera-
pia para problemas sexuais e que existem terapeutas que trabalham
com estes problemas. Entretanto, nio se tem dados objetivos de técni-
cas adotadas pelos terapeutas, indice de sucesso na drea, tipos de
disfuncbes sexuais mais freqiientes, faixa etdria em que hd maior
procura de terapia, sexo dos clientes e outras informagoes. Assim sendo,
este estudo fez um levantamento de dados sobre terapia sexual no
Estado de Sdo Paulo. Através de um questiondrio enviado a psicdlo-
gos, obteve-se dados que mostram alguns aspectos da realidade brasi-
leira no campo das disfuncoes sexuais.

* Bste estudo foi uma das partes de uma Tese de Mestrado em Psicologia apre-
sentado na PUC-Campinas em 1982, intitulada: “Sexualidade Humana: Dis-
fungdes Sexuais, Conhecimento e Atitudes -com Relagdo a Sexo. Esquema de
Um Curso de Orientagdo Sexual”.
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INTRODUCAO

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 inventario de pesquisa sexual; entretanto, foi Kinsey
(1949, 1953) o precursor de observacbes mais objetivas do comporta-
mento sexual humano.

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

A pesquisa na drea da sexologia culminou com o trabalho de
Masters e Johnson e suas investigagbes diretas do comportamento
sexual humano. Com seu livro “A Conduta Sexual Humana” (1966)
destruiram muitos conceitos errdneos que perduravam, originando an-
gistias em homens ¢ mulheres. E ap6s a publicacdo de “A Incompe-
téncia Sexual” (1970), o campo da terapia sexual sofreu grande modi-
ficagao. :

Os problemas sexuais que, antes, eram sempre tratados como
manifestacdes de psicopatologia séria, passaram a ser considerados em
grande parte, por muitos terapeutas, como de etiologia mais simples,
como: medo do fracasso, falta de informacdo adequada ou ignoréncia
no assunto, tabus e mistificagbes com relagdo a sexo, medo de rejei-
cao, idealizacdo de desempenho, adocao de técnicas sexuais ineficien-
tes, problemas de comunicacdo entre os parceiros € outros.

Com a maior compreensdo da sexualidade Humana, apareceram
também novos métodos no tratamento dos problemas sexuais. Nesta
4rea destacam-se, entre outros, os procedimentos de Masters e Johnson
(1976, 1979), Lo Piccolo e Lobitz (1972, 1973) ¢ Kaplan (1974, 1983).

Sabemos que no Brasil também ocorreram muitas modificacGes
nos conceitos sexuais apds divulgacdes populares e cientificas de arti-
gos e livros que trazem novos conhecimentos relacionados a sexo. A
escassez de estudos brasileiros na area levou a se fazer um estudo
objetivo, incluindo um levantamento de dados que mostram a nossa
realidade no campo das disfuncOes sexuais.

METODO
a) Sujeitos

Duzentos e cinco psicdlogos foram contatados. € a eles enviado
o questionério: “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 Sao Paule.
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Estes profissionais foram selecionados junto as Clinicas 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 nimero
possivel de psicélogos trabalhando em clinica ou outras instituicSes
no atendimento de adolescentes e adultos.

b) Material

Através de dados bibliograficos e entrevistas com alguns profis-
sionais, definiu-se quais seriam os aspectos mais relevantes a serem
abordados no questiondrio a ser enviado aos psicélogos. Na sua elabo-
ragdo, procurou-se incluir o maior niimero possivel de questdes que
exigissem respostas curtas, como um xis (X), ou um digito, para faci-
litar a resposta dos profissionais consultados.

No questiondrio, cobriu-se 0s seguintes aspectos: se o profissional
trabalha ou ndo com problemas sexuais na clinica; se nunca atendeu
um caso que apresentou problemas de ordem sexual, se gostaria de
fazé-lo; tipo de terapia adotada para disfuncbes sexuais; ntimero de
clientes com problemas sexuais atendidos em terapia, sexo dos clien-
tes, idade dos clientes atendidos, tipo de disfungio sexual apresentada
por homens e mulheres, ndimero de terapias feitas com o casal e indi-
vidualmente( homens e mulheres); indice de sucesso nos tratamentos
feitos com homens, mulheres e casais; causas atribuidas as desisténcias
e/ ou fracassos no tratamento, uma questao sobre se o terapeuta aceita-
ria ser identificado em caso de publicacdo do trabalho e sugest3es e
observagdes que os terapeutas julgassem importantes fazer sobre as
questdes do questiondrio ou sobre disfuncdo sexual ou terapia sexual
em geral.

2

O questiondrio é composto de uma Introducdo: onde se explica
resumidamente a finalidade da pesquisa; quinze questdes, 12 delas
fechadas para serem respondidas com um xis (X) ou um digito (n.°) e
irés questBes abertas onde se requer respostas escritas. H4 também um
espaco final em branco para que os sujeitos possam colocar sugestGes
ou observacdes e um local destinado a identificacdo do sujeito, que
¢ optativa, podendo ele se identificar ou nio.

¢) Procedimento

Com base em dados bibliograficos € entrevistas com psic6logos
que trabalham com terapia de disfungdes sexuais, levantou-se algumas
questdes importantes a se pesquisar na drea, para servirem de ponto
inicial a este trabalho, e entdo elaborou-se um questiondrio para ser
enviado aos profissionais.
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O questiondrio foi enviado a todos os psicélogos de que se teve
conhecimento, que trabalham em clinica ou outras instituicdes em tera-
pia de adolescentes e adultos, juntamente com um envelope endere-
cado e selado para facilitar a devolucdio. Estipulou-se também um
tempo médio de quinze dias para que levantassem os dados reque-
ridos e respondessem ao questionério.

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

Os questiondrios foram colocados em envelopes, juntamente com
outro envelope enderecado e selado para o retorno e entregues pessoal-
mente nas clinicas ou enviados pelo correio. A medida que chegaram
de volta & Pés-Graduagfo de Psicologia Clinica da PUCCamp, & qual
eram enderecados, iam seado colocado numa caixa que ficava na
secretaria para tal fim.

ApGs trés ou quatro semanas do seu envio, telefonou-se por duas
ou trés vezes a diversas clinicas, reforcando o pedido para que os
profissionais respondessem e remetessem de volta o questionario.

RESULTADOS

Foram enviados 205 questiondrios e recebidos de volta 50 (24%).
Dos questionarios respondidos,” 30 (60%) eram de psicélogos que
lidam com problemas sexuais na clinica e 20 (40%) eram de psicdlo-
gos que nunca trabalharam com terapia sexual.

Os questiondrios foram respondidos, em geral, com dados clinicos
obtidos no dltimo ano ou nos ultimos dois anos de trabalho desses
profissionais (1979-1980-1981).

O ntimero de casos atendidos que apresentaram problemas sexuais
foi de 467, incluindo terapias individuais de homens, mulheres ¢ de
casais, atendidos por 30 terapeutas.

TABELA [

Tipos de atendimento em terapia que lidam
com problemas sexuais

Terapia comportamental 49%
Terapia analitica - 42%
Outros tipos de terapia 9%
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A andlise das respotas revelou que dos psicélogos que trabalham
com problemas sexuais, 49% o fazem numa abordagem comporta-
mental, utilizando geralmente técnicas de modificacdio de comporta-
mento tradicionais, técnicas de Masters e Johnson (1976) e técnicas
cognitivas; 42% adotam uma abordagem analitica, trabalhando com
causas intrapsiquicas e mais remotas e 9% utilizam-se de outras abor-
dagens( Rogeriana e Lacaniana). Isto pode-se notar na Tabela I.

Como se v& na Taleba 1I, em 84% dos casos atendidos lidou-se
com problemas sexuais e outros aspectos problemadticos ¢ em 16%
deles s6 com problemas sexuais.

TABELA 11

Problemas sexuais x problemas mais globais

Terapias que:
— trabalharam sé com problemas sexuais 16%
— trabatharam com problemas sexuais e outtos

aspectos problematicos 84%

Cingiienta e quatro por cento (54%) dos atendimentos foi feito
individualmente com mulheres, 19% com homens e em 28% deles
com o casal (Tabela I11).

TABELA IIl
Tipos de Atendimento
Terapia de casal 28%
Terapia de homens 19%
Terapia de mulheres ' 54%

A Tabela IV mostra que os homens atendidos em terapia apre-
sentaram os seguintes problemas na drea sexual: falta de informacdo
adequada sobre sexo — 41%, ejaculagdo precoce — 27 %, impoténcia
secundéria — 18%, impoténcia primdria — 5% e outros problemas
— 9%. Os outros tipos de problemas encontrados em 9% dos casos
foram designados pelos psicélogos como: homossexualismo, fantasias
homossextais, ejaculacdo retardada, auséncia de coito, expectativas de
desempenho fantasiosas e perda de desejo.
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TABELA 1V
Tipos de problemas levantados com os homens
Falta de informacdo adequada sobre sexo 41%
Ejaculagdo precoce ' 27%
Impoténcia secundaria 18%
Impoténcia primdria - 5%
Dispareunia 0%
Outros tipos de problemas 9%

A Tabela V mostra que as mulheres atendidas apresentaram
os seguintes tipos de problemas: falta de informagdo adequada sobre
sexo — 33%, disfunc@o orgéstica secundaria — 31%, vaginismo —
17%, disfuncdo orgéstica primdria - — 9%, dispareunia — 5% ¢
outros problemas — 5%. Os outros tipos de problemas que as mulhe-
res apresentaram (5%) foram classificados pelos psicélogos como:
medos generalizados em relacio a sexo, masturbacdo excessiva, vitimas
de violéncia sexual, falta de interesse e/ou excitacdo sexual, dificulda-
de em aceitar e lidar com a sexualidade, problemas filoséficos-religio-
sos ¢ perda de desejo.

TABELA V ‘
Tipos de problemas levantados com as mulheres
Falta de informacgdo adequada sobre sexo 33%
Disfuncao orgastica secunddria 31%
Disfungao orgastica priméria 9%
Vaginismo 17%
Dispareunia 5%
Outros 5%

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-
macio adequada sobre sexo. Isto mostra que, apesar de atualmente
terem aumentado muito o ntimero de informacGes sobre sexo através
de livros, revistas, filmes, artigos, palestras e outros, a falta de infor-
macao adequada no assunto ainda é o principal fator que, sozinho
ou aliado a outros pode causar problemas no relacionamento sexual.
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TABELA VI _
Faixa etdria dos homens e mulheres que procuram terapia
De 15 a 20 anos 7%
De 20 a 30 anos 36%
De 30 a 40 anos 44%
De 40 a 50 anos ’ 11%
Com mais de 50 anos 1%

Foram também levantadas as faixas etérias dos clientes. Como se
vé na Tabela VI, incluindo-se homens e mulheres, encontrou-se o
maior indice de procura de ajuda terapéutica na faixa etdria 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 ntimero de homens
atendidos, verificou-se que na-faixa entre 30 e 40 anos estavam 55%
deles, na faixa entre 20 ¢ 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 etdria dos homens atendidos
De 15 a 20 anos : 4%
De 20 a 30 anos 36%
De 30 a 40 anos 55%
De 40 a 50 anos 4%
‘Mais de 50 anos 1%

Como se vé& na Tabela VIII, o niimero de mulheres atendidas de
acordo com a faixa etdria, tem-se que a maior procura estd entre 30
e 40 anos — 40%, depois entre 20 e 30 anos — 36%, seguindo da
faixa entre 40 ¢ 50 anos — 15%, a de 15 a 20 anos — 9% e com
mais de 50 anos — 1%.

TABELA VIII
Faixa etaria das mulheres atendidas

De 15 a 20 anos 9%
De 20 a 30 anos : 36%
De 30 a 40 anos 40%
De 40 a 50 anos 15%
Mais de 50 anos 1%
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Isto mostra que a maioria das pessoas (tanto homens como mu-
lheres) procura ajuda para problemas sexuais na faixa etdria de 30 a
40 anos, depois entre 20 ¢ 30 anos, onde também hd grande procura,
e a porcentagem é baixa ap6s os 50 anos (1%), como se observa nas
Tabelas VII e VIII.

TABELA IX
Duracdo das terapias
De 0 a 6 meses 34%
De 6 meses a 1 ano 249%
De-1 ano a 2 anos 29%
Mais de 2 anos - 13%

Quanto & duragdo das terapias, como se v€ na Tabela IX, tem-se
que a maioria delas durou de 0 a 6 meses — 34%, depois. de 1 a 2
anos — 29%, de 6 meses a 1 anos — 24% e com duracdo de mais
de 2 anos — 13%.

Foi feito também um levantamento sobre quantas terapias termi-
naram com sucesso e em quantas ocorreram desisténcias 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-
pacgdo do casal obtiveram maior indice 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 indice de sucesso
quando feita com os dois membros do casal do que s6 com um dos
membros individualmente é compativel com muitos estudos e pesqui-
sas, como o de Kaplan, (1974) Lobits e Lo Piccolo, (1972) Masters
¢ Johnson, (1970) e outros, que geralmente requerem a participagio
do casal na terapia, para que o programa estabelecido possa ser bem
efetivado e a terapia tenha maior chance de sucesso.

TABELA X
Indices de sucesso x desisténcia ou fracasso nas terapias

% de desisténcia

% de sucesso ou fracasso
Terapia de casal 77% 23%
Terapia de homens 63% 37%

Terapia de mulheres 63% - 37%
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DISCUSSAO

Os psicélogos de formacdo comportamental relataram utilizar,
principaimente, técnicas de modificacdo de comportamento tradicio-
nais, técnicas de Masters e Johnson e técnicas cognitivas.

Utilizam-se, de maneira geral de: treino de discriminagéo; treino
de assertividade; fornecimento de conhecimentos mais ricos e corretos
sobre o comportamento sexual; desmistificacdo de tabus, medos e falsos
conceitos; dessensibilizacdo através de tarefas sexuais hierarquizadas;
treinamento de comportamento sexual (exercicios sexuais); sugestdo de
abstinéncia sexual no inicio do tratamento; anélise do material obtide
através dos exercicios; treino de comunicac¢do entre o casal, e outros.

A maioria dos terapeutas concorda que a abordagem de fatores cir-
cunstanciais e atuais € suficiente para a eliminagdo do problema,
havendo a necessidade de abordar outros aspectos s6 em alguns casos.

Existem muitas semelhancas entre as técnicas adotadas pelos tera-
peutas. A explicagio teérica do “porqué” do problema pode variar,
mas as intervengOes em si mesmas sdo parecidas ou tém muitos pontos
em comum.

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

Os terapeutas de orientacio analitica relataram lidar com pro-
cessos de transferéncia, regressdo e resisténcia; problemas relacionados
com complexo de Edipo; analisar conflitos psicoldgicos do cliente com
relacdo a si proéprio e/ou em relacdo ao ambiente social e familiar.
Utilizam-se também de técnicas 1nterpretat1vas ¢ indicam leituras
quando necessario.

S6 um dos terapeutas de linha analitica disse utilizar-se também
de técnicas de Masters e Johnson modificadas para uma orientacdo
analitica mas n#o forneceu as demais informagbes pedidas no ques-
tiondrio.

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

Para Kaplan (1974), estudiosa da 4rea da sexualidade e que segue
uma abordagem dindmica, a alternativa mais satisfatéria seria o clinico
primeirc compreender e lidar com a acdo imediata da etiologia do
problema, e que, mesmo que em muitos casos isto seja tudo que se
deva remover para que o problema desapareca, em outros, é neces-
sario uma penetracdo as causas mais remotas € as estruturas mais
profundas.
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Lidar com as causas remotas e também imediatas ndo é incom-
pativel nem constitui uma verdadeira dicotomia. As duas abordagens
sd0 importantes ¢ a intervenc@o nos dois niveis parece ser o procedi-
mento mais racional e que promete maior eficiéncia 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 probleméticos € ndo s6 com o aspecto
sexual.

Em qualquer sindrome diagndstica envolvendo problemas sexuais
podem estar envolvidos desajustes conjugais e¢/ou problemas pessoais,
e para que a terapia tenha melhor prognéstico é de suma importincia
que todos os fatores influentes sejam estudados e trabalhados. Sem
divida, a escolha inicial por terapia individual, sexual, conjugal, ou
ambas paralelamente, deve ser adotada de acordo com a sua priorida-
de em cada caso. E de suma importincia 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 hipéteses: as mulheres, de maneira
geral, procuram ajuda psicolégica mais que os homens; as mulheres
tém mais problemas sexuais que os homens; as mulheres tém mais
consciéncia para perceber o problema; tém menos preconceito para
enfrentar o problema e buscar ajuda; as mulheres créem mais na
efetividade de uma terapia psicolbgica para resolver o problema;
muitas mulheres podem sentir-se culpadas ou serem culpadas pelos
parceiros quando o relacionamento sexual ndo vai bem; muitos homens
podem se negar a reconhecer que estdo envolvidos e concorrem para
o problema, e outras.

Uma destas hipéteses poderia ser correta, vérias delas poderiam
estar interferindo nos dados obtidos, ou as explicagdes poderiam ser
outras. Nao se tem dados objetivos para dar consisténcia a qualquer
hipétese, e este aspecto seria um estudo relevante a ser feito, princi-
palmente em nossa cultura, onde h& muita repressao e discriminacao
quanto as mutheres, incluindo muitas outras dreas além do aspecto
sexual.

O fato da terapia obter maior indice de sucesso quando feita
com o casal do que com um sé dos membros individualmente vai de
encontro ao pensamento de muitos estudiosos da drea, ou seja que,
o relacionamento do casal com freqiiéncia desempenha um papel im-
portante na etiologia do problema sexual de um ou de ambos e con-
tinua a reforcar esse problema. Se os dois membros do casal partici-
pam e colaboram na terapia, o progndstico de sucesso serd maior.
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Também se constatou que a maior procura de ajuda para proble-
mas sexuais estd na faixa etdria entre trinta e quarenta anos. Pode-se
levantar muitas hipétese sobre este dado, tais como: a maioria dos
problemas surge nesta fase sofrendo influéncia de desajustes conju-
- gais, ou nesta idade os problemas se tornam mais perceptiveis ou
mais marcantes ¢ insustentdveis, podendo talvez estar interferindo em
outros aspectos do relacionamento.

Segundo Masters e Jonson (1976) no inicio dos casamentos onde
existe disfungdo sexual, a reac@o inicial seria a de tolerdncia e com-
preensdo reforcados por sentimentos de confianga na superagio do
problema. Com a passagem dos anos e com a continuagéo ou piora do
problema, as frustragbes aumentam. Muitas vezes o problema é igno-
rado ou deixadoe de lado com o nascimento e preocupacdo com Os
filhos, mas, no momento em que a familia j4 estd completa e o filho
mais jovem alcangou algum grau de independéncia, o casal e princi-
palmente a mulher volta-se mais para si e entdo as frustragdes sexuais
podem atingir um ponto crucial. A partir dai iniciam-se as queixas,
discussbes, acusacOes, dificuitando também o relacionamento conju-
gal. O estudo deste fator também se constituitia numa pesquisa rele-
vante para a drea da sexualidade humana.

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

A falta de informacdo foi incluida junto as disfungGes sexuais,
apesar de ndo ser uma delas, com o objetivo de se obter mais este dado.
A falta de informacgfo sobre sexo e/ou crenca em falsos conceitos
podem ser a etiologia de muitos casos de disfungiio sexual, por si s6,
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
informagdo adequada sobre o assunto ainda persiste e estd muito asso-
ciada a problemas na drea sexual. =

A ignorncia sobre aspectos da 4drea sexual € citada por muitos
autores estrangeiros e brasileiros.

Segundo Masters e Johnson (1976) a maioria dos problemas
sexuais tém como base etiolGgica a privacdo sécio-cultural e a igno-
rancia da fisiologia e func¢Ges sexuais. Kaplan (1974) cita que hd
muita falta de conhecimento sobre a sexualidade, contribuindo para
uma interacdo sexual limitada e ineficiente. Para tnuitos casais, os
padrdes inadequados de intercurso sdo apenas resultado de mé infor-
macdo e ignordncia. Bittencourt (1980), num trabalho feito com uma
populagdo de condigdo sécio-econdmica precdria aqui no Brasil, diz
que a terapia se reveste de aspectos educativos porque deve haver uma
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contfnua transmissio de informacgGes de ordem bioldgica, psicoldgica
ou socioldgica. Desta forma, os comportamentos podem também ser
alterados pela informacdo, quando esta é necessiria a determinada -
pessoa.

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

E interessante ressaltar que a falta de conhecimento adequado
sobre sexo existe ndo sé na populacdo leiga, mas também entre
muitos profissionais. Torna-se evidente a necessidade de cursos de
treinamento para profissionais que trabalham ou pretendem trabalhar
na drea de sexualidade ou dreas afins, assim como de cursos dirigidos
4 populagdo, como uma maneira de prevenir problemas sexuais ou
no sentido de desenvolver uma sexualidade sadia ¢ plena.

ABSTRACT

The choice of the subject matter for this work was prompted by
two factors: (1) the need to better understand Human Sexual Behavior
and the 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 cities of Sdo 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 therdpy needed.

It 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 Fiad made use of cognitive-behavior therapy;
42% used an analytical 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, and secondary orgasmic dysfunction
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 individual therapy having a success
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rate of 63%; (7) the majority of the clients showed a marked lack
of knowledge about sex. This last finding suggests that the lack of
information about sex, together with other factors, is the basis for
many of the sexual dyisfunction seen.
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Resenha-

O SEGREDO DA SABEDORIA DO VELHO
CONSISTE EM DESFRUTAR A VELHICE

ANITA LIBERALESSO NERI *

RESUMO

Este artigo resume e comenta a ultima publicacdo de Skinner, escrita
para leigos, sobre a programacdo de contingéncias para o auto-governo
na velhice, como forma de permitir que o vellio tenha satisfacdo em
viver essa etapa do seu desenvolvimento, a despeito de suas limita-
cdes. Ressalta o imperativo de se aprender a manter um equilibrio
entre suas vantagens e limitacoes. Os principais aspectos considerados
sdo: a motivacdo para manter-se ocupado, o conirole das limitacdes
sensorials, motoras, cognitivas e efetivas que afetam a interacdo do
velho com o seu ambiente fisico e social, por meio de um adequado
controle de estimulos.

Uma circunstancia feliz colocou-me no caminho de um artigo es-
bogado sobre os vieses de Gerontologia, a Gltima publicagao dg Skinner
que, em companhia de Vaughan, produziu um manual de auto-governo
para idosos.!

Sua leitura significou um apoio aos argumentos ja alinhavados,
contra o que me parece um verdadeiro complé armado contra o estudo

* Professora Titular do Depto. de Pds-Graduagio em Psicologia Clinica da

PUCCAMP. / '

1 Skinner, B.F., and Vaughan, M.E. = Enjoy Old Age. A Program for Self-
Management. N. Y.: W.W. Norton & Co., 1983.
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mais objetivo da velhice. Parte desses argumentos e reflexdes foi pas-
sado para o que considero um predmbulo deste texto, destinado a
veicular resumidamente, o pensamento de Skinner sobre a velhice.

A VIDA COMECA AOS QUARENTA?

A tradicdo de que os vinhos envelhecidos sdo os melhores se
aplica a seres humanos?

Ser velho compensa?
A velhice é desfrutavel?
A velhice é a idade da gratificacao?

Ou da solidao, isolamento e depressdo, de perdas sensoriais e
quanto ao funcionamento intelectual; do medo da morte e do afasta-
mento dos mais jovens?

As respostas para todas essas questdes podem ser sim ou ndo, o
que significa que, como qualquer outra etapa do desenvolvimento, a
velhice é marcada por ganhos e perdas, transi¢do e adaptacdo, satis-
facdo e insatisfagdo.

Ainda, os sentimentos e experiéncias individuais ou grupais refe-
rentes a eventos tipicos da velhice, que podem representar ganhos e/ou
perdas dependem de aprendizagens anteriores e de repertdrios fun-
cionais a interacdo com esses eventos.

Nesse sentido, o curso de vida seria compardvel a um contraponto
em que os diferentes temas e vozes tém momentos definidos de apre-
sentacdo, desenvolvimento e resolucdo; tém redundéncias, retomadas
e repeticdes, e finalmente apresentam uma concomiténcia e um entrela-
camento caracteristicos. No curso de vida das pessoas de cada gerac@o,
talvez os temas sejam até pouco numerosos: 0 que varia € seu entre-
lacamento especifico a cada contexto histérico, geografico e sécio-
cultural. Como disse Claude Lelouch, na abertura de seu filme
“Bolero” (“Retratos da Vida"), de 1983 — na verdade, existem apenas
trés ou quatro histdrias (de vida) originais; o resto é repeticdo.

N

Semelhantes associagbes parecem-me igualmente pareadas a idéia
do curso de vida como um processo dialético de ganhos e perdas,
qualquer que seja a etapa ou evento considerado.

Estou ciente que um posicionamento desse tipo pode parecer
desconcertante, diante da noc@o vigente de que a velhice é necessa-
riamente marcada por sentimentos e experiéncias penosos, ansidgenos
e depressivos. Ou entdo, de que ela §, tambem necessariamente a

dourada idade da gratlflcacao
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No entanto, acredito que esta nogdo representa sobreduto umags
visdo alternativa ao que reconheco como um sério viés da Psicologia
do Desenvolvimento Adulto e da Gerontologia, que consiste em en-
fatizar ou os ganhos ou as perdas da velhice, ao invés de focalizar o
equilibrio entre ganhos e perdas, como alids é verdadeiro em relacéo
a qualquer etapa do desenvolvimento humano.

Atitudes desse tipo, além de denotar miopia na observagdo da
realidade, e mesmo um apego maior a crengas do que a dados,,parecem
conduzir a muitos estudiosos dessas dreas a desvios mais ou menos
sérios nos modos de coletar e interpretar os seus dados.

De tal modo, isto se me afigura verdadeiro que, com freqiiéncia,
ao ler livros, artigos e teses sobre a velhice, julgo relevante perguntar
sobre afinal — quem estd estereotipando ou marginalizando a quem?
— neste terreno minado que € o estudo da velhice.

O pesquisador refletindo a ideologia ou mesmo a visdo vigente
em determinados circulos intelectuais da sociedade de que faz parte?
Ou o seu informante entrado em anos?

Creio que muitas vezes, a0 nao atentar para essas questdes como
deveria, o praticante de Psicologia do Adulto e de Gerontologia aban-
dona uma de suas vertentes mais proficuas da indagacao e critica, talvez
exatamente por nao considerar, de saida, o quanto ele préprio, ao se
debrucar sobre seu problema, estaria direcionando ndo sé suas per-
guntas de pesquisa como também as respostas de seus sujeitos. Trocan-
do em middos, com freqiiéncia o praticante corre o risco de obter as
respostas que deseja, principalmente por nfo ter claro para si que,
na relagao praticante-sujeito, qualquer que seja o contexto diddico
montado para fins de obtencdo de dados, ambos os membros da diade
sdo simultaneamente partes de um mesmo problema.

Nao existe, na pritica, a rigidez de papéis que o mito da neutra-
lidade do cientista impde a todos nds, mas sim uma situacdo pléstica,
movel, fluida e intercambidvel de papéis, que caracteriza este episédio
verbal como um processo interativo.

A crenca no falso mito da neutralidade do cientista, via“de regra,
obnubila os sentidos do observador, a ponto de induzi-lo a pensar que
¢ possivel obter dados puros, quando na verdade o que pode ter em
maos sdo apenas dados crus, ou sem tratamento, mas j4 mais ou
menos orientados pelos seus vieses — alguns obrigatoriamente evité-
veis, e outros dificilmente perceptiveis.

Retomando o ponto’inicial desta argumentagio, acho que isto ;
acontece, com uma freqiiéncia maior do que a desejével, com o ge-
rontdlogo.
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E aqui, mais uma vez, o velho mestre Skinner nos oferece uma
licao de parciménia quando, ao 79 anos, escreve para leigos sobre
préticas de controle ambiental e de auto-governo, funcionais as pe-
culiaridades da velhice.

Este € o tema de “Enjoy Old Age — A Program of Self
Management”, cuja mensagem ¢é que uma velhice satisfatéria e desfru-
tdvel tem que ser preparada desde a mocidade. Ou seja, hébitos esta-
veis e regulares de auto-govarno garantem maior possibilidade de
controle sobre os ambientes fisicos e social e sobre o préprio compor-
tamento, a pessoas de quaisquer idades, ¢ que, de todo modo, ndo é
aconselhdvel deixar esses problemas para a tltima hora, quando pode
ser demasiado tarde ou dificil a aquisi¢do e o fortalecimento de novos
repertérios.

Num texto curto (157 paginas), bem humorado, por vezes irbnico,
sempre sutil e bem elaborado, mas nunca amargo, ponteiam aqui e ali
citacOes literdrias, descricdes de gafes de velhos, piadas sobre a velhice
e até relatos de velhas cenas de filmes de Laurel e Hardy. Sobré esse
pano de fundo, os autores fazem desfilar aos olhos do leitor algumas
regras de bem viver a velhice, aconselhando que, de preferéncia haja
uma adesdo a elas, antes que a velha idade se instale.

E um texto sem ilusdes nem ilusionismos, em que a velhice é
mostrada em sua grandeza e em suas misérias, mas sem as grandilo-
qiiéncias habituais do tipo “que realidade incoémoda, oh que desgraca
total”, ou ainda “que maravilha sdo os anos dourados, ou a idade
da gratificacao”.

Ao mesmo tempo em que assumem que ser velho é como estar
muito e permanentemente cansado, mas de um tipo de cansaco que
ndo cede com uma boa noite de sono, os autores apontam algumas
vantagens quanto a poder invocar a prépria condigdo de velho para
esquivar-se de criticas ¢ piadas. .

Diante das alternativas que se apresentam ao velho, ao surpreen-
der-se como tal, na presenca de alguns marcadores bioldgicos e sociais,
Skinner e Vaughan sugerem que se ataque a velhice como um proble-
ma a ser resolvido. Porém, hd que se proceder gradualmente, passo a
passo, para que possa “gostar desse outono, ao invés de deplorar-lhe
as folhas caidas”. Mais que isso, ao invés de acostumar-se abrupta-
mente “ao amargo sabor da velhice ¢ mais ttil espremer a laranja da
vida para extrair-lhe as dltimas docuras”. (p. 24).

Portanto, a vida ndo comega aos 40, comeca ao nascimento

mesmo, pois o envelhecimento é um processo inexordvel, inerente ao
. . . ” " ~

desenvolvimento. Dizer que comeca, ou que @ velhice é a “créme de
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la creme” da existéncia parece a Skinner a Vaughan “uma grande s

bobagem” (p. 28), além de um &bvio indicativo de auto-consolo ou
negac@o. Serd porém uma auto-verbalizac@o dtil, se criar ocasido para
o velho tentar desfrutar adequadamente a sua velhice.

Talvez a vantagem de se ter quarenta anos ou mais resida em se ter
tido a oportunidade de adquirir repertérios mais numerosos e adapta-
tivos a uma ampla gama de situacdes. Mas, como mostram os autores,
isto ndo € natural, nem fruto do acaso: ¢ necessirio programar. Ou
entdo nao se programa, mas mesmo assim se prossegue aprendendo
pelas conseqiiéncias do comportamento.

As vantagens da experiéncia sao apenas um lado da moeda, j4
que a observacdo do seu anverso mostra vdrias ¢ Gbvias desvantagens
da velhice.

Por sua vez, os vinhos envelhecidos nao sdo incondicional e ne-
cessariamente os melhores e mais apreciados: é preciso saber se a cor
e o bouquet se mantiveram ou, como se diz na tradicdo italiana, se a
velhice apurou o vinho. A analogia é vdlida para os velho que habitam
em todos nés e, ao admitir esta verdade, seria titil que ao 30, 40 ou
50 ja fossemos tratando de estabelecer alguns repertérios que nos
fossem valiosos aos 60, 70 e 80 anos.

Ser velho, enfim, compensa, desde que se possa desfrutar da
velhice e do equilibrio entre os ganhos e as perdas que ela representa
e dos repertdrios anteriormente adquiridos.

Mas como frui-la, se os sentidos se tornam enfraquecidos, forne-
cendo falsas pistas a seus donos; a memoria a curto prazo suficiente-
mente matreira a ponto de causar-lhe contratempos; as lembrancas
mais antigas predominantes, muitas vezes impacientando os interlo-
cutores; a atencgdo concentrada mais vacilante; o pensamento menos
fluido e 4gil; a disposicdo para o trabalho diminuida; as relacdes
sociais menos saborosas e provocantes e os sentimentos de soliddo,
depressdo e medo da morte, uma realidade presente?

E em torno dessas questdes que se desenvolve o manual de auto-
-governo escrito por Skinner e Vaughan, para uma clientela potencial
possivelmente representada pela classe média norte-americana, pragmé-
tica, e a0 mesmo tempo possuidora de um senso elaborado de direitos
e deveres. Os autores escrevem ainda para seus pares, como indicam
os numerosos exemplos retirados da vida académica e do ambiente
cientifico. Porém nao se trata de um livro técnico. Nao hi nele um |
Ginico termo ou expressdo provehientes da Anilise Experimental do
Comportamento — curiosamente, no glossario, os autores apresentam

¢
¢
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versoes técnicas para as expressdes do senso comum adotadas no
texto. O que passa, porém, inequivocamente ao leitor informado nessa
drea, é o compromisso com a objetividade a parciménia, e a fideli-
dade ao principio geral de que “o comportamento é controlado pelas
suas consequéncias”. Acredito que seja justamente por este motivo,
e por seu cardter ameno, que ele possa ser aproveitado por uma ampla
variedade de seres humanos, de todas as idades.

E assim que este livro oferece algumas pistas sobre como modi-
ficar o ambiente para nele viver melhor, desfrutando da velhice.
O préprio manual é um exemplo do que prega: impresso em letras
suficientemente grandes para olhos bagos, pequeno e leve o suficiente
para ser amparado por uma ‘das maos de um leitor idoso, que com
os dedos da outra poderd seguir-lhe as linhas, segurar uma lente ou
deslocar um cartdo, como recurso de apoio 4 concentragdo de sua
atencdo visual, ele responde rigorosamente a principios comportamen-
tais e ergondOmicos.

A seguir serd apresentada uma descricdo comentada sobre os
capitulos 2" a 12" do livro, que veiculam o mencionado programa de
auto-governo para idosos, a que alids, os autores negam o status de
receitudrio.

LIDANDO COM A VELHICE (Cap. 2)

Dentro dos limites impostos pelo envelhecimento fisiolégico, as
pessoas agein e se sentem como mais jovens ou mais velhas, em funcéo
das consequéncias de seus comportamentos sobre o ambiente externo
e sobre si mesmos.

O importante é dispor condigdes que favorecam o fazer coisas
obrigatdrias em funcdo de suas consequéncias positivas, substituindo
o “ter que fazer” pelo “gostar de fazer”. Isto corresponde a tentar
administrar as contingéncias da prdpria vida, de modo a poder dela
desfrutar, niio avidamente, esperando encontrar “tesouros a cada
passo, mas devagar e pacientemente, garimpando aos poucos pequenos
e valiosos graos desse bem estar”. (pdg. 37).

O CONTATO COM O MUNDO (Cap. 3)

Faca de conta que “seus dculos estdo embacados, seus ouvidos
tampados com algoddo, seus pés calgados em sapatos demasiado
grandes e pesados e suas maos acomodadas em luvas grossas, mas
que assim mesmo vocé tenta levar em frefite suas atividades habi-
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tuais”, diz o velho professor para exemplificar as limitacbes sensoriais =
tipicas da velhice. (pag. 39).

Ao invés de chorar sobre as perdas, é possivel planejar um novo
ambiente fisico adaptado a essas novas condi¢Oes. Assim, por exemplo,
em relacdo as limitacOes visuais é importante cuidar primeiramente
da postura do tronco, maos e cabeca, além de dispor eficientes condi-
coes de luminosidade e leitura, com um foco de luz flourescente e
lentes de aumento. Para poder ler carddpios. em restaurantes»escuros,
bastaria o hdbito de portar e usar uma pequena lanterna a pilha.
Prescricdes adicionais: trocar de Oculos por ocasidgo de mudanga do
claro para o escuro e vice-versa; usar 0s outros como pistas visuais
para atravessar a rua, apor marcas flourescentes em objetos impres-
cindiveis e dificeis de serem achados em armdrios, gavetas ou prate-
leiras ¢ habituar-se ao uso de utensilios mais simples.

O aumento exagerado do volume da TV ou do equipamento de
som pode causar mais ou menos sérios empecilhos & convivéncia
social. A alternativa seria o uso de fones de ouvido. No entanto,
quando o usudrio desse artefato fica sé em casa, estard impedido de
atender ao telefone e & campainha da porta, a menos que um sinal
luminoso acoplado 4 campainha do telefone e um cdo de estimacdo
lhe fornecam pistas adicionais, visuais e/ou téteis, no caso. Por outro
lado, a surdez traz ao velho a vantagem de poder desligar-se de
coisas desagradédveis, quer deixando de esforcar-se para atentar audi-
tivamente, quer simplesmente desligando ou abaixando o volume de
seu aparelho para surdez.

A assertividade em dizer “sou velho, ou, ndo ougo bem, por isso
por favor fale mais alto, e/ou mais devagar, e/ou olhando para mim”,
ou “bata forte na porta antes de entrar” sdo recursos tteis para
manipular o problema de néo ouvir e nao entender sequéncias auditivas
mais longas... ou mesmo levar um susto. A mesma assertividade
pode ser usada para fazer humor, quando a gafe for inevitdvel.

Quanto ao paladar e ao olfato, o uso de temperos mais fortes
ou exdticos pode devolver o prazer de comer, mas é necessario também
atentar para os odores das préprias roupas ou da casa que possam
afetar as relacbes com os outros. '

Utensilios maiores e menos sofisticados podem ajudar a evitar

a frustagdo de quebré-los ou de mal usi-los, além dos riscos inerentes
a manuseios inadequados. '
I

]

2,

O importante € intentar todas essas pequenas mudangas quando
se fizerem necessarias e ndo sé algumas, e intermitentemente,
V

L]
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O CONTATO COM O PASSADO — AS LEMBRANCAS (Cap. 4)

Por admitir que no velho com frequéncia associam-se deficiéncias
na memdria a curto prazo e um recrudescimento nas lembrangas de
um passado mais pregresso, os autores fornecem pistas (mnemdnicas)
para que o idoso possa, por exemplo, lembrar-se de nomes prdprios,
de como dizer e fazer coisas do jeito e na hora certas, de lembrar-se
onde e como colocou as coisas, e de compromissos. Assim, hd desde
pistas relacionadas ao uso de normas de cortesia, como, “desculpe-me,
mas fico tdo ansioso quando quero me lembrar do nome de pessoas
queridas ou importantes para mim, que acabo me esquecendo dele”,
o qual sem divida corresponde & possibilidade de dispor estimulos
discriminativos sociais para que as pessoas respondam de modo mais
reforcador ao velho.

Saber “como dizer” significa também lidar adequadamente com
digressdes, perda de sequéncia do pensamento ou de fala e confusdes
sintdticas e semdinticas. As solucOes sugeridas sdo, por exemplo, nio
se deixar interromper ou usar anotacGes. Na posigdo de interlocutor,
bastaria pedir ao “outro que repetisse, ou mesmo interrompé-lo em
momentos criticos de sua fala, e tomar notas.

Esquecer-se de fazer algo, ou onde se colocou alguma coisa, pode
ser uma simples questdo de dispor em lugares visiveis estimulos discri-
minativos que controlem uma cadeia de resposta apropriada, e ndo
interrompé-la quando em curso.

Desfrutar de boas companhias ou de eventos agraddveis, em
principio exige que nos lembremos de comparecer a compromissos,
no dia, local e hora marcados. A solucao ébvia: lembrar de anota-los
em agendas e calenddrios, de preferéncia colocados em lugares visiveis
e de passagem obrigatdria e regular, para aumentar a probabilidade
de que o velho veja suas anotagdes. . . e faga outras. Qutros artefatos
liteis mencionados sdo reldgios, alarmes e marcadores de tempo.

Como consequéncias, duas coisas importantes podem acontecer:
o velho aproveitard as coisas de que nao se esquecer, e estard mais
relaxado enquanto espera pelo momento de desfruta-los.

PENSANDO COM CLAREZA (Cap. 5)

Neste capitulo, Skinner e Vaughan insistem novamente na neces-
sidade de se proceder gradualmente, dispondo condicdes espaciais,
temporais e topograficas para a reflexdo, dentro de um espaco de
tempo dosado para ndo gerar nem cansaco e ansiedade, nem tédio
pela perda da sequéncia ou dos objetivos. Cclecionar idéias em cader-
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nos, fichas ou fitas gravadas, idéias essas concebidas de preferéncia .
num mesmo espaco fisico, destinado pela pessoa para tal, pode ser
de tanta valia quanto a realizacdo de ensaios comportamentais sobre
contetidos e formas de discurso, em pequenos grupos de iguais.

Sobretudo, o idoso € aconselhado a respeitar seus limites de fadiga
¢ relaxar amitde, dormindo, lendo amenidades ou mesmo assistindo
a algum execrdvel programa de TV.

Segundo os preconceitos, a criatividade é rara na velhice: porque
as pessoas tendem a temer ser ou parecer incoerentes nesta fase, o
que as leva a repetir seus comportamentos positivamente reforcados
no passado. No entanto, a literatura, a ciéncia e as artes contam em
suas fileiras, com vdrios expoentes idosos, cujo segredo, segundo
Skinner e Vaughan, é o de serem capazes de provocar deliberadamente
mudangas no ambiente, de modo a tornd-lo mais provocante, e a
rejeitar variacOes discriminadas como irrelevantes.

MANTER-SE OCUPADO (Cap. 6)

A aposentadoria € um marco social importante do inicio da
velhice. Para os autores, sua experienciacdo como evento negativo
depende em larga medida, de como o individuo interagia anteriormente
com o seu trabalho: se este lhe era pesado a ponto de tornar penosos
os periodos de descanso, pela expectativa da jornada seguinte, ou se
a pessoa ndo gostava dele, a aposentadoria lhe significard uma fuga.
De modo sagaz, Skinner e Vaughan, emparelham o velho aposentado
as populagdes afluentes, aos desempregados e & pobreza, que sofrem
igualmente as penalidades de nao terem tido oportunidade de aprender
a usar seu tempo livre, ou mesmo as decorrentes da falta de dinheiro
e/ou de repertdrios para fazé-lo,

Para os autores, o que incomoda e confunde na aposentadoria
¢ a auséncia das consequéncias que mantém as pessoas ocupadas,
leia-se motivadas, seja esta ocupacdo o trabalho ou o lazer. Além
disso, ha a questdo de valores ligados a ética do trabalho, .que pode
variar de cultura para cultura e individualmente. h

Nessa linha de raciocinio, a solugdo,seria aprender a buscar
novos motivos ou dar continuidade a antigos hdbitos. E preconiza
o velho mestre: “Deus ajuda quem se ajuda”, ou, independa-se o
mais possivel, tenha desejos, aceite desafios, goste de fazer e faca,
ao invés de simplesmente geixar-se' )descansar € esperar.

Das entrelinhas € possivel pingar a importincia de programas
formais e informais de pré-aposentadoria, cujo escopo € exatamente
[}
L
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o de permitir ao velho um afastamento gradual do trabalho e um
despertar de novos motivos para ocupar-se.

A guisa de sugestOes priticas, citam nio sé o trabalho voluntirio
e o filantrdpico, como também o ativismo politico, este sob a forma
de participagdo em movimentos, iniciativas individuais e organizagGes
que signifiquem forca de pressdo politica em relacdo & drgdos de
Seguridade Social, 4 inflacdo, & Satde e & Seguranca Publicas e a
habitacédo, que afligem ndo sé aos velhos como também a sociedade
como um todo.

Entre paréntesis, que diferenca de nossa realidade, em que é
pouco eficaz sugerir tal coisa ndo sé aos velhos como também aos
jovens, visto que a esmagadora maioria dos cidadaos nao tem a devida
nocdo de seus direitos (e deveres), e nem mesmo do poder fogo de
sua atuacdo organizadora. Que Deus nos ajude e ilumine!

O BEM ESTAR NA VIDA COTIDIANA (Cap. 7)

Premido por contingéncias bioldgicas e/ou econdmicas, em geral
o velho € forcado a mudar-se para espacos menores e/ou mais simpli-
ficados, onde via de regra se sente deprimido e desapontado.

Na 6tica .dos autores, as pessoas poderiam tentar tornar esses
ambientes mais belos, mais funcionais, mais seguros ou mais parecidos
com os anteriores, segundo suas motivagbes e necessidades, de modo
a poder gostar de estar e viver bem neles.

Além disso, é importante estabelecer rotinas adequadas que exclui-
riam, por exemplo, ficar de pijama e chinelos o dia todo, em favor
de ter hordrios para auto-cuidado, para meditar, ler, escrever cartas,
fazer pequenos consertos, cuidar de plantas e dos animais de esti-
macao, reviver antigos gostos e sucessos, comer, fazer exercicios,
cozinhar, dedicar-se a jogos e passatempos, apreciar a boa mdsica
e a boa literatura, e sobretudo programar e reprogramar a prépria vida.

A CONVIVENCIA SOCIAL (Cp. 8)

Ao apego dos velhos ao poder, Skinner e Vaughan oferecem uma
explicagdo comportamental e uma adverténcia. A questdo toda é que
aprendemos essas relagdes com o poder — leia-se de controle sobre
as coisas, pessoas e situagdes — quando jovens e bem sucedidos —
leia-se reforgados. Entretanto, é imperativo admitir que ndo somos
eternos, imprescindiveis e infaliveis, que mudamos, e por isto 0 mundo
muda para nds. .
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Estas coisas sdo verdadeiras para as pequenas e grandes questoes
da convivéncia, incluindo a necessidade de conscientizar-se das
préprias limitacdes e ndo pretender impor estilos ou receios aos
semelhantes, o qué, por parecer-lhes desagraddvel, evocard respostas
igualmente desagraddveis. Em lugar disso, os autores ressaltam as
exceléncias do siléncio e da contemplacgao.

Evitar os embaragos que a vida social e a etiqueta impOem aos
velhos, pode em parte ser resolvido mediante pensar previamente nas
consequéncias de certas participacGes sociais, ¢ limitar-se a Tazer as
coisas de que com certeza se poderd desfrutar, a despeito ou por
causa da condicdo de velho.

A velhice costuma ser marcada pelo afastamento de amigos, seja
por morte ou por outras circunstdncias da velhice. Programar oca-
sides para renovar, restabelecer e estabelecer contatos pode ser uma
saida, operacionalizdvel por meio do envio de cartas ou fitas gravadas,
telefonemas, e mesmo procurar companhia para morar, no caso de
se ser sozinho.

Quanto as relagdes com os jovens e criangas, é importante culti-
var repertdrios verbais e sociais adequados, o que quer dizer saber
dispor antecedentes que aumentem a probabilidade de que aqueles
respondam de modo reforcador ao velho. Para jovens e adultos pode

“ter um bom papo”. Para criancas, além do tomar conta propria-
mente dito, pode incluir: contar histérias, fazer pequenos trugues,
dobraduras, adivinhaces, trocadilhos, versos, piadas e quando pos-
sivel, sobretudo ensinar algo, como por exemplo poemas e cancdes.
Hé porém uma ressalva: “acima de tudo, saiba preservar seu reper-
tério; quando eles (criangas e jovens) estiverem entretidos consigo
proprios, deixe-os a sés” (p. 115).

LIDANDO MELHOR COM OS SENTIMENTOS (Cap. 9)

O dominio dos sentimentos em geral é mais complexo que o da
acdo, e isso é verdadeiro para velhos e jovens. Assim, sair da depres-
sdo rifo é uma questao de simplesmente seguir o conselho “anime-se”,
nem ter medo de av1ao algo que se resolva pelo atendimento a um

“ora, ndo se preocupe”. Tomar remédios e drogas é uma solucdo
paliativa.

Skinner e Vaughan aconselham entdo o uso de prdticas voltadas
para a intervencdo no dominio ‘dos sentimentos, por intermédio da
intervencdo no dominio da agdo, ou ainda mudar o mundo “debaixo
da pele”, para citar Skinner' de 1974 2, via mudar o ambiente acessi-
vel &4 observacdo e a manfpulag;éq.’

2 Skinner, B.F. — Adbout Behaviorism. N. Y,: Knopf, 1974.
[}
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Assim, ao invés de ter raiva dos privilégios da juventude, o
velho deveria intentar a busca ativa de motivos para desfrutar a
velhice. Ao invés de ter inveja do vigor e da intensidade do sexo
jovem e de tentar compensar-se, via o cultivo frustante da porno-
grafia, deveria buscar novas e mais profundas formas de amor. Em
lugar de ressentir-se pelo isolamento e sentir saudade ou nostalgia do
que foi bom no passado, deveria tentar cultivar novas habilidades,
visando a aproximacao de pessoas de vdrias idades.

Itens especiais sdo abertos para os medos fundados e irracionais
da doenca ¢ da pobreza e para a desconfianca e o desamparo apren-
dido. A resposta ¢ sempre a mesma: programe-se € programé seu
ambiente, de modo a poder senti-lo de forma mais confortiavel e
agradavel.

O FIM INEVITAVEL — O MEDO DA MORTE (Cap. 10)

Este interessante item comeca com uma citacdo de Shakespeare,
em que Skinner se baseia para dizer que duvida da eficicia de se
pensar que ser velho ¢ melhor do que estar morto, ou por outra,
que o medo da morte tem o conddo de tornar a vida do velho mais
suportavel.

Na verdade, o principal problema com a morte é a incerteza,
focalizada das mais diferentes maneiras pelas religides e pela filosofia.

No entanto, “a morte ¢ um fim necessério; chegard quando che-
gar”, e por certo “ndo hd coisas melhores sob o Sol, do que comer
beber e ser feliz”, afirma Skinner citando Jilio Cesar e o Ecclesias-
tes (p. 130). Em termos de estratégia para lidar com o medo da morte,
aconselha que o velho viva a vida, evite temas ou convivéncias mér-
bidas, faca coisas interessantes, pois quanto mais tempo se prestar
atencao a vida, mais curto ele serfi para se pensar na morte,

O PAPEL DE VELHO (Cap. 11)

Normas explicitas ou sutis definem o que se espera, permite ou
proibe ao velho, no desempenho do seu papel etdrio: ser distraido,
esquecido, reinvindicativo, implicante, repetitivo, desinteressante, hi-
pocondriaco, desastrado, moralista, conservador e assim por diante.
Prestando mais atencdo, fica claro que esses rétulos podem ser apos-
tos a pessoas de quaisquer idades. A questdo é que, ao funcionarem
como clichés, determinam importantes aspectos do auto-conceito dos
velhos e das expectativas de velhos, e adultos, jovens e criancas,
quanto aos desempenhos dos primeiros. <
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O velho pode optar por comportar-se conforme os rétulos ou :
por desafid-los, sendo que em ambos os casos fica sujeito a conse-
quéncias diferenciais. Na prética, ele pode aprender a tirar partido
de algumas situacSes em que corresponder aos clichés evita e afasta
punicdes, e paralelamente tentar mudar o ambiente, para neutralizar
os rétulos que podem ser-lhe adversos.

UMA GRANDE ATUACAO — “A MAJESTADE E A PERFEICAO
DA VELHICE” (Cap. 12)

Cicero disse que “a vida é compardvel a uma peca de teatro,
com um dltimo ato mal escrito”. E Skinner continua — provavel-
mente, ¢ por isso que é tdo dificil uma boa atuagdo nesse ato final,
necessariamente associada a tranquilidade, 4 sabedoria, a liberdade
e ao senso de humor (p. 141).

Um bom desempenho pode estar calcado em pacientes ensaios
visando traduzir a assim chamada tranquilidade, numa frequéncia
mais alta de lembrancas felizes.

E o que existe de verdadeiro sobre a sabedoria? Para Skinner,
por certo, o fato de ser uma das qualidades mais comumente apon-
tadas e admiradas nos velhos, em grande parte pelo simples fato de
serem velhos.

Esse, porém, nao seria apenas mais um mito sobre a velhice,
visto que o progresso tecnoldgico do mundo atual desafia qualquer
conceito tradicional de sabedoria?

Sabiamente acredita Skinner que o dominio conspicuo da sabe-
doria dos velhos consiste em saber desfrutar a velhice, a despeito de
suas imperfeicdes. E arremata, “as pessoas virdo a vocé para aprender
seu segredo, e vocé serd avaro se nao o revelar”. (p. 146).

A GUISA DE CONCLUSAO

A leitura do Preficio e do Capitulo 1 de "Enjoy Old Age" per-
mite que se infira sem grande esfor¢o ou medo de imparcimbnia que
o evento antecedente que terd controlado Skinner a escréver este
livro terd sido exatamente esse, ou seja, o de atender ao compromisso
ético de revelar a seus semelhantes o segredo de sua “joie de vivre”,
longamente elaborada no decorrer de sua vida.

Acredito que ser controlado por esse tipo de antecedente é sobre-
tudo uma questdao de valor.e, nesse sentido, por meio desta obra,
Skinner terd revelado um fascinante aspecto de sua personalidade |
de cientista e fildsofo, sem ddvida uma das mais iluminadas deste
século.
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ABSTRACT

This paper summarizes and comments the last Skinner’s book,
wrote for non-professionals, about a program of self-management in
old age. Enjoy old age dependes of making environmental and
behavioral changes appropriated to this age, in order to arrange a
balance between their gains and losses. The program focuses mainly
on stimulus control practices designed to improve the motivation to
keep busy, the management of deficits on the sensorial, motor, cogni-
tive, affective and social domains in aged person’s behavior, which
affect their interaction with their physical and social environment.
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“Vida de Casada: Descrigcdo e Andlise de Alguns Aspectos
do Relacionamento Conjugal e Sexual de Um Grupo de
Mulheres”.
04/02/82 GOLDSTEIN, Lucila de Lurdes Lucchino
Orient. Dra. Anita L. Neri
“Comparacdo de Trés Modalidades de Aplicacdo de um
Programa de Auto Controle do Peso a Adultos Obesos”.
11/02/82 PESSAGNO, Vera Ldcia
Orient. Dr. Biguel de La Puente
“Psicodrama de Casais-Seis Estudos de Caso”.
19/03/82 MANTOVANI, Maria Helena
Orient. Dra. Anita L. Neri ”
“Utilizacdo de Procedimentos de Modelacdo, Expansio e
Imitacdo no Desenvolvimento de Conceitos em Oposicdo
por Criancas de Quatro Anos”s
22/03/82 DEL PRETTE, Almir

Orient. Dr. Alvaro Pacheco Duran

“Treinamento Comportamental junto a Populacdo nao Cli-
nica de baixa renda: Uma Andlise descrita de procedi-
mento”.
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31/03/82

02/04/82

14/06/82

28/06/82

06/07/82

13/09/82

20/09/82

28/09/82

14/10/82

GONGORA, Maura Alves Nunes

Orient. Dra. Marilda N. Lipp

“Depressdo: Teorias da Aprendizagem e Construcdo de
uma Escala Brasileira para Avalid-la”.

MAC-FADDEN, Maria Adélia Jorge

Orient. Dra. Marlida N. Lipp

“Estudo sobre a Personalidade de Pacientes Psoridticos
Através da Prova de Rorschach’”.

KEIRALLA, Dayse M. Borges

Orient. Dra. Anita L. Neri

“A Influéncia de Diferentes Condicdes de Pré-Treino na
Aquisicdo de Respostas Textuais”.

MORALIS, Lysete Forlenza Pescinelli

Orient. Dr. Miguel de La Puente

“Estudo de um Caso Clinico Submetido a Terapia Anti-
queixa Proposta por G.J.M. van den Aardweg”.

SALMONA, Hilda Ray

Orient. Dr. Miguel de La Puente

“O Processo Experimental da Terapia Antiqueixa — Pro-
posta por Gerard G.].M. van den Aardweg”.

OLIVEIRA, Maria Isabel T.C.
Orient. Dra. Antonieta M. Oswald Andrade
“Terceira Idade e Aponsentadoria: Sinbénimos de Crise?”.

SIEBURGER, Marcuns Vinicius

Orient. Dr. Mauricio Knobel

“Juventude e Sexo. Um Estudo do Comportamento, Ati-
tudes e Conceitos Sexuais do Adolescente de Nossa So-
ciedade”.

LEITE, Ruth Mattos de Cerqueira

Orient. Dr. Mauricio Knobel

“Relacdo entre Distiirbios da Menstruacdo e Fatores Emo-
cionais na Adolescéncia”.

NERY, Maria José Gomes da Silva
Orient. Dra. Marilda Novaes Lipp
“Sexualidade Humana: Disfuncoes Sexuais, Conhecimento
e Atitudes com Relacdo a Sexo. Esquema de Um Curso
de Orientacdo Sexual”.

-’
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26/11/82 DUCATTI, Maria Ap. Gobby
Orient. Dr. Walter Trinca
“Um estudo sobre os Sentimentos dos Pais decorrentes da
Adolescéncia dos Filhos”.
07/03/83 TIOSSO Dr., Liicia Helena
Orient. Miguel de La Puente
“O Humor na Terapia Antiqueixa”.
25/04/83 BATISTA Dr., José Luiz do Amaral
Orient. Marilda N. Lipp
“Desenvolvimento e Teste de um Sistema para Medir a
Laténcia Inicial de Sono, no Ambiente Natural do Su-
jeito”.
19/05,83 FERREIRA Dr., Olimpia do Carmo
Orient. Marilda N. Lipp
“Prdtica Médica e Prdtica Umbandista: Duas formas de
lidar com o doente mental”.
20/05/83 BARRERA Dr., Gertrudis Garcia
Orient. Walter Trinca
“Repercussoes no Psiquismos Infantil de Cirurgias Ldbio-
Palatais realizadas nos Primeiros Dezoito Meses de Vida” .
01/10/83 GIMENEZ, Maria Teresa
Orient. Dr. Mauricio Knobel
“Estudo Clinico da Fobia Escolar”
06/10/83 ZAKIR, Norma Sant’Ana
Orient. Dra. Marilda N. Lipp
“Efeitos da Liberacdo e Retirada de Fichas na Freqiién-
cia de Comportamentos Pré-Sociais e Anti-Sociais”.
19/12/83 CONTE, Fatima Cristina S.
Orient. Dra. Anita L. Neri
“Encoprese-Estudos de Caso e Discussio sobre a Intersec-
¢do entre a Prdtica Clinica e a de Pesquisa”.
27/12/83 BRANDAO, Maria Zilah da S.

Orient. Dra. Anita L. Neri

“Programacio e Andlise de Contingentes para a Altera-
racdo de Deficits e Excessos Comportamentais em umd
Crianga Autista”.
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27/12/83 EIRAS, Meyre os Santos
Orient. Dra. Anita L. Neri
“A Gravidez como Eiapa do Desenvolvimento da Mulher
Relatos de Grdvidas sobre suas Experiéncias e Sentimen-
tos Ligados a Parentalidade”.

28/12/83 MEDEIROS, Esmeralda Ap. C.
Orient. Dra. Marilia de Andrade
“Mulher na Terceira Idade: Uma Tentativa de Levanta-
mento de Determinantes da Soliddo”.

D.R. S.

SERVICOS DE DATILOGRAFIA ESCOLAR E PROFISSIONAL,
TESES DE MESTRADO E DOUTORADO COM REVISAO E
CORRECAO GRAMATICAL

ELABORACAO E MONTAGEM DE CURRICULOS
APOSTILAMENTO - ENCADERNACAO - XEROX

RUA DR. QUIRINO, 1542 - TEL.: 31-2176
Horario: das 8:00 as 12:00 e das 14:00 as 18:00 h.

Maria José G. S. Nery
Marisa Rodrigues

Psicologia Clinica

Rua Tiradentes, 1.020 - Fone: 8-3360
Guanabara - Campinas - SP
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II ENCONTRO DE PSICOLOGIA DA REGIAO
DE CAMPINAS
O Instituto de Psicologia da PUCCAMP e a Sociedade de Psico-

logia de Campinas estao patrocinando o II Encontro de Psicologia
da Regidgo de Campinas.

Objetivos Gerais:

Propiciar o encontro de Psicologos, Professores e Estudantes de
Psicologia e Profissionais e estudantes de &reas afins, procurando
divulgar trabalhos cientificos, de pesquisa e profissionais inéditos,
evidenciando os diferentes tipos de atividades desenvolvidos em
Psicologia.

Datas: 20, 21, 22 e 23 de junho de 1984.
Horario: Dia 20 as 20 horas — Abertura.

Dias 21, 22 e 23 das 8h30 as 17h30.
Local: Colégio Sao José.

Av. Almeida Garrett, 267 — Bairro Taquaral.
Informacdes: Tels.: (0192) — 2-7001 (ramais 39 e 40) e 8-6715.

Inscrigcoes: Instituto de Psicologia — PUCCAMP.
Rua Marechal Deodoro, 1117 — Campinas — SP.

Taxas de Inscricdo:

Socios Asp. Socios Tit. da | ppofis-
Data da SPC e Estudantes | SPC e Profs. slonpis
estud. do IP do IP-PUCC
de 2-5 a 12-6 6.000 7.000 11.000 15.000
apos 12-6 8.000 10.000 15.000 20.000
PROGRAMA
Temas Fixos (manhas) — A Pratica no Ensino da Psicologia.

— Formacao Pds-Académica.

— Praticas Alternativas na Psicologia.
Temas Livres (tardes)
Apresentacio de Trabalhos:

Os trabalhos deverac ser inscritos no Instituto de Psicologia, aos
cuidados do “II ENCONTRO DE PSICOLOGIA DA REGIAO DE CAM-
PINAS" — “COMISSAO CIENTIFICA”.

1 — No periodo de 02 a 17 de maio.

2 — Sinopse datilografada, no maximo em 2 laudas (espago 2).

3 — Qs trabalhos s6 serdo aceitos com a inscricio de todos os expo-
sitores.

4 — Conter, em anexo, o tipo de exposicdo e recursos audiovisuais
necessarios.
Obs.: Os trabalhos poderédo ser apresentados na forma de mesa-

redonda, painel, palestra e comunicacao.

Importante:

Os colegas de outras cidades que desejarem se inscrever € nao
puderem comparecer aos locais acima citados poderdo efetuar a ins-
cricao via correio, mediante envio da ficha de inscricdo e cheque
cruzado em nome do II Encentro de Psicologia da Regiao de Campinas.

Os recibos deverdo ser procurados na secretaria do II Encontro,’
durante a realizacdo do mesmo.
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