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RESUMO

O Transtorno do Panico é um dos mais frequentes e incapacitantes problemas dentre os
transtornos ansiosos, representando um dos motivos de maior procura dos servicos de
salide no Brasil e no mundo. A Terapia Analitico-Comportamental constitui uma proposta
com resultados bastante satisfatorios para seu tratamento, e seu enfoque é o esclarecimento
da relacdo entre os sintomas sentidos e descritos pelo cliente e as contingéncias em
operacdo, das quais seus comportamentos sdo funcdo. A completa remocao dos sintomas
(eventos privados descritos pelo cliente) poderd ocorrer em conjunto com a alteracdo das
contingéncias. O objetivo do presente trabalho foi verificar a ocorréncia da mudanca do
relato verbal de uma cliente (25 anos) diagnosticada com Transtorno do Panico por um
psiquiatra. A mudanca ocorrida foi de verbaliza¢bes sobre auto-observacdo e descricédo de
sintomas para o relato de observagdo e descricdo da relagdo comportamento / sintoma /
ambiente, compondo uma estratégia inicial para o tratamento psicoterapéutico deste
transtorno. Foram gravadas e transcritas as onze primeiras sessdes de psicoterapia, e as
verbalizacdes categorizadas por trés juizes independentes - categorias para verbalizacdes
da cliente: Sintoma, Ambiente, Comportamento, Sintoma / Ambiente, Outras; e categorias
funcionais para verbalizacbes do terapeuta: Informacdo, Investigacdo, Feedback,
Conselhos / Regras, Interpretacdes, Outras. Os resultados demonstraram uma diminuicéo
acentuada na frequéncia de verbalizacBes da cliente referentes a categoria sintoma e um
aumento na freqiéncia da categoria relacdo sintoma / ambiente, como produto da
intervencédo terapéutica desenvolvida. Estes resultados contribuem com a préatica clinica
baseada na filosofia do Behaviorismo Radical, por demonstrar, em uma situacdo clinica
“patural”, que o comportamento da cliente de relatar € selecionado (no caso, pelo
terapeuta), como qualquer outro comportamento, seguindo uma concepcdo de

comportamento como produto de relagdes ambientais.

Palavras-chave: Transtorno do Péanico, Terapia Analitico-Comportamental,

Comportamento Verbal.
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ABSTRACT

Panic Disorder is one of the most frequent and incapability problems among anxiety
disturbing, representing one of major reasons people look for health support in Brazil and
in world. The Behavior Analyses Therapy constitutes a treatment propose with very
satisfactory results, focusing on the relation between clients felt and described symptoms
and the operation contingencies, of which his/her behavior means the functions. The fully
removal of symptoms (private events described by client) may occur since contingencies
changing. The goal of this present work is to verify the changing occurrence from a verbal
report of a client (25 years old) diagnosed with Panic Disorder by a psychiatrist. The
changes occurred were verbalizations on auto-analyses and symptom descriptions for
observation report and description of the relation among behavior/symptoms/environment,
creating an initial strategy for psychotherapy treatment of such disorder. First eleven
psychotherapy sessions were recorded and transcribed, and verbalizations were divided
into categories by three independent judges - categories of client verbalization: Symptom,
Environment, Behavior, Symptom/ Environment, Others; and functional categories of
therapist  verbalizations:  Information, Investigation, Feedback, Advice/Rule,
Interpretations, Others. Results have demonstrated as an answer for therapy intervention an
important decrease on client verbalization frequency concerning category of symptom and
an increase on category concerning symptom/environment. Those results contribute with
clinical practice based on Radical Behaviorism philosophy, by demonstrating, in a
“natural” clinical situation, that client behavior statement is selected (by therapist), as any

other behavior, following the behavior concept as a result of environmental concern.

Key Words: Panic Disorder, Behavior Analytic-Therapy, Verbal Behavior.
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INTRODUCAO

O termo ansiedade é etimologicamente originario do grego, sugerindo uma idéia de
constricdo. Dentro da comunidade técnica e cientifica, este termo tem sido descrito de
varias maneiras ao longo dos anos. Atualmente, a maioria das definicdes converge ao
conceituar a ansiedade como um estado emocional caracterizado por sentimentos de medo
ou de emocdo a ele relacionada, sendo desagradaveis, desproporcionais e dirigidos para o
futuro, com um desconforto somatico subjetivo e alteragdes somaticas manifestas (Gentil,
1997). Tal estado emocional é considerado diretamente inacessivel, podendo apenas ser
deduzido ou acessado por meio do relato daquele que sente a ansiedade ou da identificacdo
dos possiveis estimulos desencadeadores.

Na definicdio de Skinner (1953/1994), quando em estimulo precede
caracteristicamente um estimulo aversivo com um intervalo de tempo suficientemente
grande para permitir a observacdo de mudancas comportamentais, tem-se a condicéo
resultante denominada ansiedade. Quase todos os estimulos aversivos fortes sdo precedidos
por estimulos caracteristicos que podem vir a gerar ansiedade. Embora a vantagem
bioldgica da evitagdo seja Obvia, o padrdo emocional da ansiedade ndo tem proposito Util
por interferir com o comportamento normal do individuo e até mesmo prejudicar o
comportamento que seria eficiente na lida com as circunstancias.

De um modo geral, um estado ansioso pode ser considerado arbitrariamente normal
ou patoldgico, dependendo de quem o avalia. A conclusdo baseia-se no contexto e nos
possiveis desencadeantes, nas caracteristicas individuais do sujeito e na avaliacdo da
desproporcionalidade quanto a intensidade, duracdo, freqiiéncia e interferéncia no seu
desempenho. Tal avaliagdo é imprescindivel porque somente a ansiedade patoldgica deve
ser considerada objeto de intervencdo, ja que a ansiedade “normal” é evolutivamente
importante para 0s organismos, no que diz respeito a sua sobrevivéncia (principalmente em
situacGes de ameacas eminentes). A ansiedade patologica existe em diversas condigdes,
podendo estar presente em situacdes estressantes variadas, como doencas médicas, no uso
de medicamentos ou drogas ilicitas, na abstinéncia de depressores do Sistema Nervoso

Central e, finalmente, nos quadros diagnosticados como Transtornos Ansiosos.



Os Transtornos Ansiosos nao constavam nas classificacdes psiquiatricas até o final
do século XIX, porque os sistemas de classificacbes eram voltados para os pacientes
internados em hospitais psiquiatricos (Andrade, Lotufo-Neto, Gentil, Maciel, Shavitt &
Bernik, 1997). As classificacbes atuais DSM-1V (Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais) e CID-10 (Codigo Internacional de Doengas) incorporam estes
transtornos, apesar de diferirem quanto a conceituacao e a nomenclatura utilizadas.

Andrade e colaboradores (1997) propuseram que 0 processo diagnéstico dos
Transtornos Ansiosos compreende quatro etapas principais:

1. identificacdo da ansiedade patoldgica: caracterizacdo do quadro como Transtorno
Ansioso, baseando-se nos aspectos cognitivos, fisiologicos e comportamentais;

2. diagnostico diferencial: identificacdo de distarbios organicos ou psiquiatricos primarios
ou associados, podendo haver comorbidades com outras patologias clinicas (ex: Ulceras,
doencas neuroldgicas, asma brénquica, lupus etc) ou outros transtornos (ex: depressao);

3. diagndstico diferencial psiquiatrico: estabelecimento de hierarquias quando houver a
presenca de outros transtornos e discriminacdo do transtorno ansioso dos sintomas de
ansiedade que ocorrem, por exemplo, nos casos de psicose e de depressao;

4. diagndstico especifico e classificacdo: determinacdo do quadro como sendo ténico (ex:
ansiedade generalizada) ou fasico (ex: transtorno do panico) e se ansiedade é antecipatdria
ou restrita a alguma situacédo especifica.

As manifestagdes clinicas dos Transtornos Ansiosos incluem sintomas que podem
ser divididos em somaticos e psiquicos. Os sintomas somaticos podem ser autonémicos
(taquicardia, vasoconstriccdo, suor, aumento de peristaltismo, taquipnéia, piloerecéo),
musculares (dores, contraturas, tremores), cenestésicos (parestesias, calafrios,
adormecimentos), respiratorios (sensacdo de afogamento ou sufocagdo) etc. Os sintomas
psiquicos sdo: tensdo, nervosismo, apreensdo, mal-estar indefinido, inseguranca,
dificuldade de concentragéo, sensacéo de estranheza, despersonalizacgéo etc.

Os Transtornos Ansiosos, de acordo com a classificacdo atual do DSM-IV
(1994/2000), podem ser subdivididos em: Transtorno do Panico (com ou sem agorafobia),
Agorafobia, Fobia Social, Fobia Especifica, Transtorno Obsessivo-Compulsivo,
Transtorno de Estresse pds-traumatico, Transtorno de Estresse agudo, Transtorno Ansioso
Generalizado, Ansiedade devido ao uso de substancias, Transtorno Ansioso ndo
especificado. O presente trabalho ird concentrar-se no Transtorno do Panico, por este

significar, dentre todos os transtornos ansiosos, um dos mais freqlientes e incapacitantes



problemas (Rangé & Bernik, 2001), representando um dos motivos de maior procura dos
servigos de saude no Brasil e no mundo (Yano, Meyer & Tung, 2003).

Para Forsyth (1999), todos os transtornos de ansiedade podem ser colocados ao
longo de pelo menos trés dimensdes funcionais: 1. origem dos estimulos temidos ou que
despertam a ansiedade (por exemplo, interna corporal versus externa e ambiental); 2.
especificidade do estimulo (geral versus especifico); 3. a natureza das respostas
psicofisiologicas avaliadas negativamente (abrupta e imediata versus cronica e continua).
De acordo com esta perspectiva o Transtorno do Panico, por exemplo, pode ser entendido
como envolvendo respostas psicofisiologicas abruptas a uma classe geral de sensagdes
generalizadas a eventos ambientais. Assim, 0s transtornos de ansiedade sdo compreendidos
como envolvendo relagdes entre eventos; eventos que podem ser vistos como tendo
fungbes tanto verbal quanto ndo verbal de estimulos e respostas que podem ser
estabelecidas e podem ser modificadas de modos sutis e complexos como uma fungéo de

fatores contextuais.

TRANSTORNO DO PANICO: PRINCIPAIS CARACTERISTICAS, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

E possivel encontrar descricdes anteriores ao século XIX de pessoas que
apresentavam “estados de angustia”, ja que os sintomas de ansiedade sdo conhecidos pela
medicina desde muito tempo. O Transtorno do Panico (TP) é um quadro conhecido ha
mais de um século e ja foi denominado de transtorno do “coragdo irritavel” quando
descrito em soldados norte-americanos durante a guerra civil (década de 1860),
considerando a importdncia do sintoma de aceleracdo do ritmo cardiaco no quadro
(Kapczinski, Ribeiro, Busnello & Sant’Anna, 2003). Embora seu quadro seja conhecido ha
tempos, sua caracterizacdo como entidade nosoldgica autbnoma ocorreu somente a partir
do DSM-III (1980). Até esta versdo ndo era reconhecido como tal, representando uma sub-
categoria do grupo das neuroses de ansiedade. A partir de entdo, o fenébmeno do panico
adquiriu um papel central entre os Transtornos Ansiosos, e atualmente tem sido objeto de
muitas pesquisas especificas (Torres & Crepaldi, 2002).

Segundo a atual classificacdo do Manual Diagnoéstico e Estatistico da Associacdo
Psiquiatrica Americana (DSM - 1V, 1994/2000), o aspecto essencial do TP sdo ataques
recorrentes e imprevisiveis de ansiedade grave, ndo restritos a nenhuma situagao

especifica, com sintomas que incluem: surgimento subito de palpitacdes, dor toracica,



tonturas, taquicardia, formigamentos, dificuldade para respiracdo, sudorese, nauseas, entre
outros. Ainda segundo o DSM-IV, existem trés tipos de caracteristicas de ataques de
panico, dependendo do inicio do ataque e da presenca ou ndo de ativadores situacionais:

1. Ataques de panico inesperados: seu inicio ndo estd associado a nenhum ativador
situacional, ocorrendo espontaneamente (diagndstico caracteristico de TP);

2. Ataques de panico ligados a situacdes: ocorre logo apds a exposicdo ou antecipacao a
um evocador ou ativador situacional (diagnostico caracteristico de Fobia Social e Fobia
Especifica);

3. Ataques de panico predispostos pela situacdo: ocorre somente na exposi¢éo ao evocador
ou ativador situacional (diagnostico caracteristico TP).

O ataque de panico ndo é suficiente para caracterizar o TP. Para tal sdo necessarios
ataques recorrentes e inesperados, seguidos por pelo menos um més de preocupagéo
persistente acerca de outros ataques, acerca das implicacbes dos ataques ou acerca da
possibilidade de alteragdes comportamentais. Segundo Versiani, Nardi, Figueira, Andrade,
Mendlowicz, Marques, & Coscarelli (1995), o medo relatado pelos pacientes ndo é da
situacdo em si, mas de nela ter um ataque (o que diferencia o TP da fobia). Assim, ndo
interessa o contetido da situacdo fobica, j& que a primazia cabe aos ataques de panico e nao
aos medos. As preocupacdes frequentes sobre a possibilidade de novos ataques podem
levar a esquiva agorafdbica, que é definida pelo DSM-IV (1994/2000) como uma
ansiedade por estar em lugares ou situagdes onde a fuga € dificil ou embaracosa ou a ajuda
possa ndo estar disponivel na eventualidade de ocorréncia de um ataque de pénico. A
esquiva, por sua vez, acarreta prejuizos nas areas profissional, social, na locomocdao e nas
atividades domésticas dos pacientes. Caetano (1987) sugeriu que os impactos produzidos
pelo TP atingem as esferas econdmica, social e familiar:

1. Econbmica: gastos excessivos com médicos e exames (quase sempre dispensaveis),
faltas e afastamento do trabalho, perdas de promogdes e demissoes;

2. Social: perda do contato social, produzida pelas sucessivas negativas aos convites
recebidos;

3. Familiar: dependéncia de um acompanhante, alguns desentendimentos em decorréncia

da falta de informacdes sobre a doenca, evitacdo de eventos familiares.

Segundo Zorzetto (2003), alguns estudos estimam que 1,6% dos brasileiros tenha
apresentado TP pelo menos uma vez durante a vida, e que as mulheres séo 2,3 vezes mais

propensas que os homens para desenvolver ansiedade e panico. O inicio dos sintomas



ocorre, geralmente, da adolescéncia até os 35 anos (Caetano, 1987; DSM-1V, 1994/2000;
Valenga, Nascimento, Nardi, Marques, Figueira, & Versiani, 1998; Rangé & Bernik, 2001;
Yano, Meyer & Tung, 2003), e variaveis como ocupacdo, nivel sécio-econdémico, raga,
educacdo e urbanizacdo parecem ndo exercer influéncias significativas (Bernik, Lottufo-
Neto & Andrade, 1997).

Para a compreensdo do TP, existem varias hipoteses, que sdo de carater bioldgico e
sobre a influéncia ambiental, e ambas parecem atuar conjuntamente para a determinacédo

deste transtorno.

Bases Biol6gicas do Transtorno do Panico

As principais hipoteses sobre a ocorréncia dos ataques de panico sdo de base
neuroguimica, baseando-se no funcionamento dos neurotransmissores no Sistema Nervoso
Central. Existem varios modelos que abordam diferentes aspectos da doenca,
possivelmente ndo excludentes entre si (Gorenstein & cols., 1997; Valenca & cols., 2000;
Rangé & Bernik, 2001):

1. Modelo metabdlico e do alarme de sufocacgéo:

Klein (1993, apud Gorenstein, & cols., 1997), propds a existéncia de um sistema de
alarme enddgeno para situacdes de sufocacdo, que teria a vantagem evolutiva de propiciar
uma rapida deteccdo da asfixia e a necessidade de fugir para um local com ar fresco. Esta
reacao seria equivalente a um ataque de panico e poderia ser evocada pela ativacédo errénea
deste sistema. Desta forma, um ataque de panico poderia ocorrer como consequéncia a um
falso alarme de sufocacdo, que deixaria 0 paciente mais vulneravel, sendo a
hiperventilacdo crénica um mecanismo adaptativo para compensar, mantendo os niveis de

gas carbdnico menores que o normal.

2. Modelos neuroquimicos:
Os sistemas de neurotransmissores envolvidos na fisiopatologia dos ataques de
panico sdo: noradrenérgico, serotonérgico e gabaérgico, de modo que sua auséncia ou seu

excesso alteram o bem-estar emocional:



2.1. Modelo noradrenérgico:

A partir de observac@es de que: a) drogas que reduzem a estocagem ou a liberacdo
de noradrenalina pelo Locus Coeruleus (LC) (ex: benzodiazepinicos, antidepressivos
triciclicos) apresentam acdo sedativa, ansiolitica ou antipanico; e b) substancias que
provocam 0 aumento da atividade noradrenérgica no LC induzem ao ataque de panico,
formulou-se a hipotese de que os ataques de panico seriam desencadeados pelo aumento do
disparo do LC.

2.2. Modelo serotonergico:

A serotonina € um dos principais neurotransmissores, sendo ligada as respostas de
defesa. As substancias antidepressivas que aumentam sua biodisponibilidade no SNC
(como fluoxetina, clomipramina) atuam favoravelmente no TP, ao passo que drogas sem
acao neste neurotransmissor sdo ineficazes. Assim, a boa resposta terapéutica observada
com drogas seletivamente serotonérgicas reforca o envolvimento de sistemas

serotonérgicos no TP.

2.3. Modelo gabaérgico:

Existe a possibilidade de que o complexo macromolecular receptor
benzodiazepinico-GABA desempenhe importante papel nos mecanismos de ansiedade.
Assim, foram desenvolvidas trés teorias principais envolvendo a participacdo do receptor
de BDZ em transtornos ansiosos: 1. a esse receptor se ligaria uma substancia endogena
ansiogénica, que estaria aumentada na ansiedade patoldgica; 2. a deficiéncia de um
ansiolitico enddgeno: 1. ténica levaria ao transtorno de ansiedade generalizada, e 2.
episddica levaria ao TP; 3. haveria uma anormalidade no funcionamento do receptor de

BDZ em algumas formas de ansiedade.

Tratamento Farmacoldgico

O fator primordial no inicio do tratamento é o efetivo bloqueio dos ataques ou
reducdo na sua freqiiéncia e intensidade, através do uso de medicamentos (e desta forma,
sem o sofrimento com os ataques, permitir outras abordagens terapéuticas, como a

psicoterapia), e varios medicamentos tém se mostrado eficazes para este fim. Segundo



Versiani e colaboradores (1995), a escolha da medicacdo adequada € baseada na relacéo
custo-beneficio presente em cada caso especifico.

O controle agudo das crises de panico € freqlientemente possivel através da
utilizacdo de medicacdo da classe dos benzodiazepinicos (BDZ) que, apesar de mostrar-se
eficaz, traz prejuizos ao desempenho cognitivo e psicomotor, e efeitos colaterais como
sedacdo, fadiga e possibilidade de dependéncia.

Atualmente, o uso de antidepressivos para o tratamento do TP pode ser considerado
como principal estratégia medicamentosa, sem os efeitos colaterais apresentados pelos
benzodiazepinicos. Entretanto, os efeitos colaterais apresentados pela classe de
antidepressivos denominada triciclicos sdo, principalmente, sudorese, boca seca, ganho de
peso e disfuncdes sexuais. Os inibidores da monoaminoxidase (IMAO) sdo também
eficazes, sendo que os inibidores classicos apresentam efeitos colaterais perigosos (ganho
de peso, transtornos cognitivos, possibilidade de crise hipertensiva); os IMAOs de segunda
geracdo ndo tém os inconvenientes de seus antecessores e podem ser muito Uteis para o
tratamento (Versiani & cols., 1995). Recentemente foram lancados no mercado 0s
inibidores seletivos da recaptura de serotonina (ISRS), com eficacia comprovada e melhor
tolerancia quanto aos efeitos colaterais. Isto sugere que os antidepressivos sejam a melhor
escolha medicamentosa para o tratamento do TP, sendo os ISRS os destaques em termos
de baixos efeitos colaterais, apesar de seu efeito poder ser observado, freqlientemente, apds
alguns dias (Ramos, Cordas, Gentil, & Gorenstein, 1997).

Andrade, Gorenstein, Ito e Bernik (1997) ressaltaram as vantagens a serem
consideradas para o tratamento farmacoldgico do TP. Entre elas estdo a rapida resposta ao
tratamento (que se inicia cerca de 10 a 15 dias ap0s o inicio da medicacdo) e por ser uma
modalidade terapéutica mais viavel economicamente quando comparada a psicoterapia,
principalmente em termos de salde publica. Entretanto, os mesmos autores apontam
algumas importantes desvantagens: manutencao do tratamento (ja que cerca de 30% dos
pacientes podem exibir piora no inicio da farmacoterapia), efeitos colaterais de algumas
medicacOes e necessidade de ajustes na dose até a obtencdo da resposta méxima da
medicacdo, j& que a resposta terapéutica é individual. Assim, estes autores defendem os
beneficios da associacdo da farmacoterapia e psicoterapia para um tratamento mais eficaz e

completo para o TP.



Alguns estudos sobre o Transtorno do Panico

Desde sua caracterizacdo como entidade nosoldgica autbnoma (a partir do DSM-III,
1980), o transtorno do panico tem sido objeto de interesse de pesquisadores e de
profissionais da area da saude. Por exemplo, a ténue fronteira entre o TP e a fobia social
foi estudada por Figueira e colaboradores (1994) e por Marques e colaboradores (1995). O
primeiro grupo de pesquisadores comparou 131 pacientes fobicos sociais com 50 pacientes
com TP, e os resultados demonstraram que a prevaléncia desta fobia é mais freqliente em
homens e a qualidade de vida dos pacientes é mais comprometida (maiores escores nas
escalas Hamilton para ansiedade e depressdo e Sheehan, com disfungdes nas esferas do
trabalho e lazer), quando comparados aos pacientes com TP (com prevaléncia mais
freqliente em mulheres). JA& o segundo grupo de pesquisadores interessou-se pela
comorbidade entre fobia social e TP, estudando 135 pacientes, dos quais 25 (18,5%)
apresentavam esta comorbidade, sugerindo implicacdes para o tratamento farmacoldgico,
devido a sobreposicdo de sintomas. Esta foi a segunda comorbidade mais significativa para
a fobia social, vinda ap6s a depressdo maior. Na literatura referida por este estudo, a
freqliéncia de ataques de panico em pacientes com fobia social varia de 3 a 85% (longo
intervalo de valores devido a diferencas metodoldgicas para o critério de inclusao,
apontado pelos préprios autores).

Mais significativa do que a comorbidade entre TP e fobia social, é a encontrada
entre TP e depressdo (presente em 50 a 65% dos casos de TP). Em uma revisdo das
publicacdes nesta area, Del Ben e Kerr-Corréa (1999) realizaram um levantamento dos
artigos indexados no periodo de janeiro de 1994 a setembro de 1997, examinando 0s
resumos que se propusessem a caracterizar tal comorbidade. Os resultaram encontrados
sugeriram que a prevaléncia da associacdo entre depressé@o maior e TP foi maior do que
aquela esperada ao acaso. Isso implica em um agravamento do quadro clinico, maior
prejuizo do funcionamento social e profissional e pior resposta do paciente aos tratamentos
realizados.

Uma outra conseqliéncia importante pode ser o risco de suicidio aumentado.
Valenga e colaboradores (1998) realizaram em levantamento sobre o tema, que sugere que
as tentativas de suicidio acometem cerca de 20% dos pacientes com TP, e aqueles com
histérico de abuso de alcool e drogas possuem uma probabilidade estatistica ainda maior.
A preocupacdo dos profissionais da saude € justificada, ja que estes niveis de risco séo

comparaveis aqueles encontrados para pacientes com depressao maior.



Em um estudo que objetivou compreender alguns desencadeadores dos ataques de
panico, Valenca e colaboradores (2000) afirmam que os efeitos ansiogénicos do dioxido de
carbono sé&o maiores em pacientes com TP do que em controles normais, e a verificacdo do
efeito ansiolitico do tratamento com drogas pode esclarecer a importancia da ansiedade
induzida pelo CO, para a fisiopatologia de estados naturais de ansiedade. Através de
revisao bibliografica (1980-1999), destacaram os estudos que utilizaram psicofarmacos
com finalidade de bloquear ou atenuar ataques de panico induzidos por esta substancia.
Seus achados podem ser instrumentos Uteis para a selegdo de drogas psicotropicas com
propriedades anti-panico.

Outra comorbidade bastante comum existe entre 0 TP e 0 uso de substancias
psicoativas. Um grupo de pesquisadores interessou-se em determinar a prevaléncia de
transtorno do pénico em pacientes hospitalizados devido ao transtorno do uso de
substancias psicoativas, determinando também o relacionamento temporal entre o inicio
desse transtorno de ansiedade e o comeco do uso dessas substancias (Terra, Figueira &
Athayde, 2003). Como resultado, encontrou-se que apenas um paciente (2%) apresentou
transtorno de panico antecedendo o uso de substancia psicoativa; a maioria dos pacientes
com ataques de panico preenchiam critérios para o diagndstico de transtorno de ansiedade
induzido pelo uso de substancias: 11 pacientes (22.9%) tiveram ataques de panico apenas
durante a intoxicacdo ou na sindrome de abstinéncia, ou seja, secundariamente ao uso de
drogas, o que pode sugerir, segundo os autores deste estudo, que o TP também pode
derivar de uma complicagdo do uso de substancias psicoativas.

Um outro grupo de pesquisadores investigou o impacto das fases de intoxicacédo e
de abstinéncia do uso de alcool sobre o curso do transtorno de panico (Terra, Figueira &
Barros, 2004). Para isso foram acompanhados 41 pacientes hospitalizados por dependéncia
de alcool, no curso do TP em funcdo das diferentes fases do uso da droga (intoxicacéo,
abstinéncia e intervalo lucido). Os resultados obtidos mostraram que apenas um paciente
(2,4%) apresentou transtorno de panico ao longo da vida e nove (21.9%) tiveram ataques
de pénico na intoxica¢do ou na sindrome de abstinéncia, piorando significativamente na
fase de intoxicagéo.

Savoia e Bernik (2004), a partir de informacgdes que sugeriam que pacientes com
TP eram capazes de identificar estressores que precediam o primeiro ataque de panico,
propuseram-se a investigar a relacdo entre eventos vitais, estratégias de enfrentamento a
estresse e transtorno de panico. Para isto foram comparados 43 pacientes com TP com 29

sujeitos controle, no que diz respeito a ocorréncia e ao impacto dos eventos vitais
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estressores no ano que precedeu o primeiro ataque. Os resultados obtidos foram
reveladores: 0 numero de eventos vitais estressores relatados por ambos 0s grupos era
estatisticamente equivalente, o que mudava era o suporte social (perdido para o grupo com
TP) e as estratégias de enfrentamento utilizadas em resposta aos eventos estressores, que
para os pacientes com TP foram pouco efetivas e desadaptadas, diferentemente do grupo
controle. Assim, os autores concluiram que ndo era 0 numero de eventos vitais que
determinava a relevancia de sua ocorréncia para os pacientes com TP, mas sim as
estratégias de enfrentamento utilizadas e o impacto desses eventos na vida destes
pacientes.

Algumas correlagdes importantes entre histdria de vida e TP foram encontradas por
Isolan, Zeni, Mezzomo, Blaya, Kipper, Heldt e Manfro (2005). Foi localizada uma
prevaléncia significativamente maior de histéria de transtornos de ansiedade e de
comportamento inibido na infancia em pacientes brasileiros adultos com transtorno do
panico, comparando-os com um grupo controle, o que sugere o efeito da historia de vida
no desenvolvimento deste transtorno.

Outra correlacdo importante foi encontrada por Nascimento, Lopes, Valenca,
Mezzasalma e Nardi (2004), que apontaram o efeito da gravidez no desenvolvimento do
TP. Segundo estes pesquisadores, alguns relatos de caso sugeriam que a gravidez protege
contra o TP, mas recentemente descobriu-se ser possivel a piora ou a auséncia de alteracdo
no TP durante a gravidez, ocorrendo aumento do numero de ataques de panico, assim
como de sua intensidade.

Pereira, Caetano e Valler (1987) apontaram a importancia do diagnostico
diferencial entre TP e outras doencas fisicas: feocromocitoma (tumores de células),
hipertireoidismo, alteragdo do ritmo cardiaco, isquemias do miocéardio, epilepsia,
hipoglicemia, uso de drogas / sindrome de abstinéncia (maconha, cocaina, derivados de
anfetaminicos, LSD, supressdo de depressores do Sistema Nervoso Central). Esta
diferenciacdo torna-se importante porque estas doencas possuem sintomatologia
semelhante ao TP e podem, deste modo, serem confundidas e inadequadamente tratadas. O
correto diagnostico traz beneficios para o paciente em termos de evitar gastos
desnecessarios com exames sofisticados e procedimentos terapéuticos ineficazes, e
aproximar o tratamento adequado que evite as complicacdes fobicas advindas da repeticéo

das crises de panico.
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Estes estudos apontam que o diagndstico médico adequado do TP torna-se um
importante aliado para o seu tratamento medicamentoso. Entretanto, é controversa a funcao
do diagnostico quanto se trata do &mbito da psicoterapia.

Desde a Antiguidade, sempre existiram tentativas de compreender e explicar as
doengas, inclusive as doencas mentais (caracterizadas por comportamentos incomuns). As
diferentes concepcdes e explicagdes das doencas sdo influenciadas pelas concepgdes
vigentes em cada época histérica em questdo, de modo que os sistemas cultural, religioso e
filosofico sdo as principais bases de influéncia para estas explicagdes.

Martinelli (1997), em um estudo sobre a classificagdo diagnéstica na clinica,
mostrou que, historicamente, as explicacfes eram principalmente pautadas nos principios
religiosos, recorrendo as forcas sobrenaturais e aos maus espiritos como 0s responsaveis
pelos comportamentos “diferentes”, utilizando-se, sobretudo, o exorcismo para 0
“tratamento”. Entre os gregos e algumas outras civilizagdes, as praticas religiosas
misturavam-se ao inicio do desenvolvimento da ciéncia. No inicio da Idade Média, had uma
volta as explicacOes religiosas, magicas e supersticiosas, sendo considerado um periodo
negro para as ciéncias, consistindo em total estagnacdo. Com o Renascimento, além da
possibilidade de avanco nas diversas areas de conhecimento, a explicacdo das doencas
também foi inovada, com o0 progresso no conhecimento em anatomia, fisiologia,
neurologia, quimica, patologia organica e medicina em geral. No inicio do século XIX foi
proposto um sistema classificatorio das doencas, no qual as desordens eram agrupadas de
acordo com seu curso e resultados. Os estudos desenvolvidos no século XX permitiram
tratamento com base em psicofarmacos, sugerindo que estas doencas poderiam ocorrer
devido a deficiéncia no cérebro ou a rea¢des quimicas internas. Uma frente paralela de
trabalho, proposta por Adolf Meyer, teve grande influéncia na classificagdo proposta pelo
DSM-1 (Manual Diagndstico e Estatistico da Associacdo Psiquiatrica Americana,
publicado em 1952), enfatizando a importancia da reacdo total do individuo, em seus
aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Atualmente este manual esta na quarta edicéo
(DSM-1V), e o CID (Cddigo Internacional das Doengas), na décima edi¢do (CID-10).
Ambos evoluiram a partir de pesquisas realizadas e teorias desenvolvidas a respeito das
doengas mentais, e atualmente oferecem subsidios para a compreensdo (organica) destas
doencas.

Apesar de todo este avango na psiquiatria e na compreensao das doencas mentais, é
importante que estejam claras as contribui¢Ges deste conhecimento e a utilizagdo que estes
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manuais podem oferecer ao psicélogo em sua atuacdo clinica para o tratamento
psicoterapéutico.

Algumas fungOes destes manuais seriam a comunicagdo entre os diferentes
profissionais da area da salde mental, as divulgacdes de pesquisas, a estatistica de seguros
de saude, a catalogacdo hospitalar, todos necessitando de linguagem comum, 0 que
justificaria a preocupacdo com o aprimoramento das classificacdes ao longo do tempo
(Moriyama, 2003). Todavia, as classificacfes sdo baseadas na forma (topografia das
respostas e dos sintomas) e ndo nas suas fungdes ou nos seus processos de aquisi¢cdo. Sobre
esta limitacdo das classificacOes, Tourinho (2000) defendeu que a classificacdo de doencas
mentais por sindromes é topograficamente orientada e sem 0 compromisso com a
identificacdo de relacBes entre os eventos, revelando a influéncia de uma tradicao
estruturalista da Psicologia e derivada do modelo médico, embora inicialmente possa
apresentar aspectos sedutores. Do mesmo modo, Delitti (2000) advertiu que um analista do
comportamento deve planejar sua intervencdo pela identificacdo e manipulacdo de
contingéncias, e por isso a classificacdo diagnostica pode ser, em suas palavras, um
“cavalo de Trdia” que pode conduzir o terapeuta a decisdes precipitadas. Tords (1997)
afirma que um rotulo classificatorio é incoerente e inadequado segundo a compreensdo do
comportamento humano nas bases epistemologicas sobre as quais se apdia o Behaviorismo
Radical. Matos (1999) complementa defendendo ser contraditéria a classificacdo de
comportamentos como patoldgicos segundo o modelo de selecdo pelas conseqliéncias, ja
que os comportamentos evoluem porque tém uma funcdo de utilidade na luta pela
sobrevivéncia do individuo, e este valor de sobrevivéncia de um determinado
comportamento é identificado pelo processo de analise funcional.

Uma compreensdo mais ampla dos transtornos psiquiatricos é possivel através de
uma avaliacdo comportamental cuidadosa e extensa, capaz de fornecer pistas sobre como e
sob que condigdes (contingéncias) os repertérios comportamentais sdo aprendidos e
mantidos. Esta avaliacdo (diagnostico comportamental), inclusive, deve ter um carater
dindmico e ser realizada ao longo de todo o tratamento psicoterapéutico, ja que 0s
individuos tém um repertorio rico que se modifica continuamente (Kanfer & Saslow,
1976). Como defendeu Martinelli (1997): “o foco principal recai no fornecimento de
informacBes que possam ser utilizadas no planejamento, implementacdo e avaliacdo dos
programas de mudanca comportamental () e a avaliacdo na terapia comportamental é
continua, interativa auto-corretiva, ndo tendo como produto final o estabelecimento de um

rotulo ou diagndstico para tratamento, sendo que a avaliacdo ndo € orientada para uma
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patologia” (p. 57). Delitti (1993) acrescenta que a avaliacdo comportamental ndo é limitada
ao momento de coleta de dados e de formulacdo de estratégias, mas sim um processo que
deve ser constante e continuo. Desta maneira, a utilizagdo dos manuais para classificacéo
das doencas mentais é importante porque oferece estimulos discriminativos ao
psicoterapeuta acerca da sintomatologia e do tratamento farmacologico pertinente,
consistindo apenas como ponto de partida, ja que ndo se propde descrever a funcdo dos
operantes em questdo e, portanto, ndo se caracterizam em instrumentos para predicdo e
controle do comportamento (Meyer, 1997). Esta missdo € particular dos processos

psicoterapéuticos.

TERAPIA ANALITICO-COMPORTAMENTAL: UMA ALTERNATIVA DE TRATAMENTO

A partir das descricdes sintomatologicas e epidemioldgicas anteriormente
apresentadas, ficam evidentes o sofrimento e a incapacitacdo que o Transtorno do Panico
produz, assim como 0s custos materiais e emocionais ao paciente e & sociedade, e a
sobrecarga nos servicos publicos e particulares de salde, todos incalculaveis (Garcia,
2000; Yano, Meyer & Tung, 2003). Tais implicacdes justificam a preocupacéo em oferecer
a populacdo atendimento psicoldgico clinico eficaz para o tratamento deste transtorno, e
muitas abordagens psicoldgicas tém contribuido neste aspecto. A Terapia Analitico-
Comportamental, fundamentada na filosofia do Behaviorismo Radical e na Ciéncia da
Analise do Comportamento, ambas desenvolvidas inicialmente por B.F. Skinner, constitui
uma proposta que tem apresentado resultados bastante satisfatorios.

Antes de explicitar as contribuicdes desta proposta para o tratamento de diversos
problemas, incluindo o TP, é preciso compreender a sua nomenclatura. VVandenberghe
(2001) apontou que existem diferentes praticas dentro da terapia comportamental, e esta
multiplicidade pode ser compreendida a partir da sua histéria, ja que nunca se consistiu de
uma corrente unificada, existindo diferentes escolas fundadoras, cada uma com seus
proprios enfoques filosoficos e principios de tratamento. Na area clinica, a adogdo do
termo “Terapia Analitico-Comportamental” tem sido proposta e adotada, com o objetivo
de diferenciar a intervencdo baseada em principios da analise do comportamento de
praticas que combinam estes principios com outros de outra ordem, como por exemplo 0s

cognitivos (Tourinho e Cavalcante, 2001). O termo ‘analitico-comportamental’ é uma
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traducdo da expressdo em inglés ‘behavior analytic’, que € utilizada para adjetivar nogdes
ou praticas caracteristicas da disciplina analise do comportamento.

Para a compreensdo de como esta proposta pode ser utilizada, € necessario que
sejam compreendidos 0s conceitos de comportamento, sentimento e sintomas fisicos e
emocionais presentes no TP, e como eles sdo articulados dentro desta abordagem
psicoterapéutica.

A partir da afirmacdo: “os homens agem sobre o mundo, modificam-no e, por sua
vez, sdo modificados pelas consequéncias de sua agdo” (p.15), Skinner (1957/1978)
procurou evidenciar as relagdes do ambiente com as respostas de um organismo, de modo
que o ambiente desempenha um importante papel na aquisicdo e na manutencdo de
repertorios de comportamentos, servindo também como ocasido para que estes ocorram,
advindo desta relacdo o prdprio conceito de comportamento.

Em resumo, pode-se dizer que o conceito de comportamento é explicitado como a
relacdo de um organismo com seu ambiente (Matos, 1997). A partir disso, 0 conceito de
contingéncia foi desenvolvido como um instrumento conceitual a ser utilizado na analise
das relagGes organismo-ambiente, especificando: 1. uma situagdo presente ou antecedente
que pode ser descrita em termos de estimulos discriminativos (pela fungdo controladora
que exercem sobre o comportamento); 2. alguma resposta do individuo, que se emitida na
presenca de tais estimulos discriminativos tem como consequéncia 3. alguma alteracdo no
ambiente (Todorov, 1985; Malerbi e Matos, 1992). Estas defini¢cdes englobam, inclusive, o
comportamento verbal.

Antes da publicacdo do livro Verbal Behavior, em 1957, as teorias sobre o
desenvolvimento da linguagem estavam, em sua maioria, apoiadas em explicacdes
mentalistas. Com essa publicagdo, Skinner teve como principal objetivo chamar a atengéo
para o fato de que o comportamento verbal ndo possui nenhum status especial, sendo
estabelecido e mantido pelas contingéncias de trés termos, como qualquer outro tipo de
comportamento e, consequentemente, que 0s principios derivados da andlise do
comportamento permitem um tratamento integral do comportamento humano, incluindo a
linguagem, o pensamento e a cognigdo (de Rose, 1994). Assim, 0 termo comportamento
verbal foi proposto por Skinner para enfatizar que a linguagem é um comportamento
modelado e mantido por consequiéncias e ndo é algo ou propriedade que alguém possua ou,
muito menos, uma entidade interna. Esse termo foi proposto também como uma
“substituicdo a palavra linguagem, pelas varias interpretacbes que este tltimo termo pode

permitir” (Hubner, 1997, p.135). A caracteristica definidora do comportamento verbal é a
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de que ele é estabelecido e mantido por reforcamento mediado por outra pessoa (0
ouvinte). A sua singularidade, portanto, ndo esta na sua natureza diferenciada, mas sim na
sua complexidade.

Considerando a importancia que as praticas da comunidade verbal desempenham
para a aquisicdo e manutencdo do comportamento verbal, € de se esperar que diferentes
comunidades, dadas as suas especificidades, produzam tipos e quantidades diferentes de
comportamentos. A comunidade verbal, do mesmo modo, é também responsavel pelo
desenvolvimento do autoconhecimento (conhecimento de si proprio), que é produzido a
partir de perguntas que esta comunidade faz acerca do comportamento do préprio
individuo (Skinner, 1974/1982).

Entretanto, como ressaltou o proprio Skinner (1953/1994), um dos fatos mais
extraordinarios a respeito do autoconhecimento é que ele pode ndo existir. Um homem
pode ser incapaz de descrever o que fez, assim como pode nao saber o que esta fazendo ou
0 que tende a fazer, se ndo houver reforcos apropriados para que um comportamento
discriminativo desta espécie ocorra. E, quando houver incapacidade para a descricdo, a
pergunta que deve ser feita estd relacionada a saber se alguma vez houve alguma razdo
para que este tipo de observacdo ocorresse. Assim, Skinner (1974/1982) afirma que o
conhecimento de si proprio tem origem social:

Todas as espécies, exceto 0 homem, comportam-se sem saber o que fazem, e
presumivelmente isso também era verdadeiro no caso do Homem, até surgir
uma comunidade verbal que fizesse perguntas acerca do comportamento,
gerando assim o0 comportamento auto-descritivo. (p.146)

Assim, diferentes comunidades possibilitam produzir tipos e quantidades diferentes
de autoconhecimento e diferentes maneiras de uma pessoa explicar-se a si mesma e aos
outros. Desse modo, 0 autoconhecimento é induzido por uma comunidade socio-verbal que
repetidamente questiona seus membros sobre seus comportamentos passados, presentes e
futuros, e sobre as variaveis das quais seu comportamento é funcdo (Zettle, 1990). O
autoconhecimento requer, na verdade, dois tipos de repertério, que precisam ser
estabelecidos socialmente. Um é o repertério de auto-observacao, ou seja, a observacao do
proprio comportamento, e o0 outro esta relacionado a observacao das condigdes em que 0
comportamento ocorre e das conseqiéncias que produz (de Rose, 1997).

A comunidade verbal é também responsavel pela producdo de descrigbes de
comportamentos manifestos e privados, presentes, passados e futuros. Segundo de Rose

(1997), tais descrigdes podem incluir, por exemplo, eventos privados (sentimentos,
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pensamentos, estados emocionais etc.), comportamentos ocorridos no passado,
comportamentos pouco acessiveis a observacdo (por exemplo, comportamento sexual),
comportamentos cuja probabilidade ¢é afetada pela presenga de um observador,
consequiéncias de um comportamento, entre outros. Deste modo, a fidedignidade dessas
descricdes torna-se um aspecto fundamental a ser garantido, dado que, na maioria destes
comportamentos, 0 acesso a eles é restrito ao proprio individuo. Mesmo que sejam
desenvolvidos métodos de observacdo direta de tais fenbmenos, é muito provavel que a
ocorréncia cotidiana deles permaneca de dificil acesso a observacao direta (de Rose, 1997).
Assim a correspondéncia entre aquilo que um individuo faz e aquilo que ele descreve sobre
0 que fez torna-se particularmente importante, inclusive porque o comportamento verbal
tem sido frequentemente utilizado para a obtencdo de informacBGes sobre aqueles
comportamentos pouco acessiveis a outros observadores que ndo sejam o préprio

individuo, como ocorre na psicoterapia.

O relato verbal, além de uma fonte de dados, é também uma forma de
comportamento. Segundo a Andlise do Comportamento, relatar € um comportamento
verbal que esta sob controle de estimulos ndo verbais especificos do ambiente e, por isso,
inclui-se na categoria de operante verbal que Skinner denominou de tato (de Rose, 1997).
Segundo Skinner (1978) “um tato pode ser definido como um operante verbal no qual uma
resposta de uma certa forma é evocada (ou pelo menos reforcada) por um objeto particular,
um acontecimento ou propriedade de um objeto ou acontecimento” (p.108). Portanto, o
tato surge como o mais importante operante verbal, por causa do controle incomparavel
exercido pelo estimulo anterior, de modo a ser o operante verbal que tem uma relacéo de
correspondéncia com o mundo externo (Skinner, 1978). Tal correspondéncia da forma da
resposta com o ambiente é uma relacdo de controle de estimulo, e a precisdo deste controle
é resultado da maneira pela qual a comunidade verbal estabelece em cada individuo um
repertorio de tatos (de Rose, 1997). Assim, parece ficar ainda mais evidente o papel que a
comunidade social reforcadora desempenha na instalacdo e manutencdo do repertorio
verbal nos individuos, principalmente dos repertérios de auto-observacdo e descri¢do de

seus proprios comportamentos.

Os pacientes com Transtorno de Panico geralmente possuem déficits de auto-
observacdo, da observacdo do ambiente ou de ambos, de modo que suas observacdes sdo
restritas aos sintomas, principalmente fisicos, que caracterizam este transtorno (por

exemplo: palpitacdes, sudorese, taquicardia etc). A consciéncia sobre tais aspectos, isto é,
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0 conhecimento das variaveis das quais seus comportamentos (e sentimentos) séo funcao, a

partir disso, torna-se um objetivo a ser alcangado em terapia.

A queixa inicial de pacientes com TP usualmente descreve sintomas que, segundo o
Behaviorismo Radical, sdo conceituados como eventos privados, definidos como estimulos
e respostas que ocorrem sob a pele do individuo (Skinner, 1974/1982, Tourinho, 1999).
Esta proposta admite que, dentre as varidveis relacionadas com o comportamento humano,
algumas estdo acessiveis apenas a uma pessoa e podem desempenhar um papel importante
na determinacdo do comportamento. Isso ndo permite que se conclua que os fendmenos
subjetivos sejam dotados de propriedades especiais e ndo explicam o comportamento; séo
fendmenos comportamentais adicionais a serem explicados (Cavalcante, 1997). A erronea
atribuicdo do sentimento como causa advém do fato de que ambos acontecem ao mesmo
tempo, ou temporalmente sequienciais (primeiro sentimento e depois comportamento). Esta
confusdo podera ser resolvida apenas se a compreensao for voltada para as contingéncias
atuais e para a histdria de contingéncias de cada individuo.

O interesse maior desta proposta de terapia pelas contingéncias € justificado pelo
fato de que sdo elas que determinam os sentimentos. Desta maneira, ao identifica-las e
modifica-las, ocorre também a alteragdo dos sentimentos. Isto ndo significa que os
sentimentos ndo sé@o de interesse do terapeuta comportamental, j& que, em ultima analise, o
que se pretende é produzir sentimentos de bem-estar, de prazer, de satisfacao etc e eliminar
os de sofrimento, ansiedade, angustia. (Queiroz & Guilhardi, 2001). Todavia, a énfase da
possibilidade desta alteracdo de sentimento recai sobre a alteragdo das contingéncias de
reforcamento.

Uma possibilidade para o terapeuta identificar tais contingéncias é a partir do
comportamento verbal do cliente, ja que em situa¢fes de atendimento clinico tornam-se
muitas vezes inviaveis as observacOes diretas de contingéncias que operam ou operaram
sobre as respostas do cliente (Banaco, 1999). Entretanto, a queixa inicial ndo define
completamente sua real problematica; em geral, ela descreve sentimentos e/ou acdes dele
préprio ou de pessoas importantes no seu contexto de vida, mas ndo sdo descricbes muito
acuradas das contingéncias em operacao (Cesar, 2001). Dado que o comportamento verbal
do cliente deve colaborar no sentido de descrever as contingéncias em operacdo, €
necessario que este comportamento seja modelado pelo terapeuta.

O procedimento de modelagem pode ser utilizado sempre que se deseja construir

um comportamento cuja probabilidade original de ocorréncia é muito pequena (ou igual a
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zero). Para isso, é utilizado o reforco diferencial de aproximacOes sucessivas, que
possibilita o aparecimento, com alta probabilidade de ocorréncia, de uma resposta
inicialmente muito rara. A situacdo da Psicoterapia ndo estd excluida desse caso; ao
contrério, é uma area da Psicologia que tem utilizado este procedimento em grande escala.
Tal utilizacdo ocorre quando em uma situacdo clinica houver a definicdo de um padrédo
comportamental a ser atingido pelo cliente e este padrdo ndo estiver ocorrendo de forma a
permitir o seu reforcamento; o terapeuta pode comecar a reforcar diferencialmente as
respostas que mais se aproximam do desempenho final desejado e, em aproximagoes
sucessivas, chegar a reforcar o comportamento alvo definido (reforgadores usualmente
arbitrarios, de natureza social).

Segundo Catania (1998/1999), uma das mais importantes propriedades do
comportamento é que ele é afetado por suas conseqiiéncias, no sentido de aumentar sua
probabilidade de ocorréncia (reforco) ou diminuir sua probabilidade de ocorréncia
(punicdo). Uma conseqliéncia reforcadora é definida pelo aumento da probabilidade de
ocorréncia da resposta que a produziu (freqiiéncia aumentada). Os eventos reforcadores sdo
de dois tipos: positivos, que consistem na apresentacdo de estimulos, no acréscimo de
alguma coisa, e negativos, que consistem na remoc¢do de alguma coisa da situagdo. Em
ambos 0s casos o efeito do reforco é o mesmo: a probabilidade da resposta sera aumentada.
Quando o reforco ja ndo estiver sendo liberado, a resposta torna-se menos e menos
frequente, ocorrendo a denominada extingdo operante. A extingdo é, segundo Skinner
(1953/1994), um modo efetivo de remover um operante do repertorio de um organismo,
sem os efeitos colaterais geralmente produzidos pela punicéo.

Skinner (1953/1994) defende a psicoterapia como uma agéncia ndo punitiva, na
qual o terapeuta deve evitar a utilizacdo da punic¢do, prevalecendo o que denominou
“audiéncia nao punitiva” (p.350). Este cuidado deve resultar em dois importantes ganhos
para 0 andamento da psicoterapia e para a vida do cliente: o comportamento que foi
reprimido pela comunidade comeca a reaparecer no repertorio do cliente e a possibilidade
de extincdo de alguns efeitos da punicdo (raiva, medo, ansiedade, depressdo). Assim, €
privilegiada a utilizacdo do reforgamento positivo e, quando for o caso, da extingdo. Dado
que na utilizacdo destes procedimentos a resposta verbal do cliente ja ocorreu, ndo podera
ser prevista ou controlada, sendo possivel prever apenas a ocorréncia futura de respostas
semelhantes (classe de respostas).

Diante das consideracdes anteriores, a modelagem é considerada um procedimento

poderoso para a producdo de novos repertdrios comportamentais e, considerando o0s
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objetivos do presente trabalho, para a producdo de descri¢cbes mais acuradas, por parte de
um paciente, das relacdes entre seu comportamento, seus sintomas e seu ambiente.

Além de trazer dados relevantes ao terapeuta, do mesmo modo, é um dos objetivos
da terapia que o proprio cliente tenha consciéncia das contingéncias, e o terapeuta devera
ser a comunidade verbal que ira produzi-la, pois, segundo Skinner (1989/1995): “a
psicoterapia €, frequentemente, um esforco para melhorar a auto-observacéo, para “trazer a
consciéncia” uma parcela maior daquilo que é feito e das razdes pelas quais as coisas sao
feitas” (p.46-47). Além disso, Oliveira (2001) defendeu que a psicoterapia que tem como
base o Behaviorismo Radical ndo deve buscar somente o (auto) conhecimento, mas sim
objetivar: 1. o conhecimento das contingéncias que operam sobre o comportamento do
cliente; e 2. a alteracdo de tais contingéncias através da acdo do paciente sobre o ambiente.

O enfoque da proposta analitico-comportamental para o tratamento do TP e de
outras “patologias” é o esclarecimento da relagdo entre os sintomas sentidos e descritos
pelo paciente e as contingéncias em operacdo, das quais seus comportamentos, sentimentos
e sintomas sdo funcdo, o que, em ultima andlise, poderia ser considerada a promocdo da
consciéncia deste paciente acerca da relagdo entre sintoma e ambiente. A remoc¢do dos
sintomas podera ocorrer, entretanto, ndo apenas a partir da consciéncia mas,
principalmente, da alteracdo das contingéncias.

Uma ferramenta preciosa para o analista comportamental € a analise funcional, que
aqui é definida como a identificacdo da funcdo, isto é, do valor de sobrevivéncia de um
determinado comportamento em um determinado ambiente (Matos, 1999). Ao utilizar a
analise funcional, é possivel ao terapeuta encontrar as relacdes estabelecidas entre o cliente
e seu ambiente, e também a “experimentacdo” dos efeitos provenientes de modificacdes
nessas relacGes. Nesta perspectiva, como complementou Delitti (1997), esta ferramenta
propicia a identificacdo de variaveis e explicitacdo das contingéncias que controlam o
comportamento, permitindo que sejam levantadas hipdteses acerca da aquisicdo dos
repertorios considerados problematicos e possibilitando o planejamento da aquisicao de
novos repertorios comportamentais. A mesma autora continua, resumindo que “a pratica da
analise funcional acompanha o terapeuta desde o inicio do processo (no levantamento das
hipdteses), durante 0 mesmo (orientando a observacdo acerca do comportamento do cliente
na sessdo e seus relatos o que acontece fora dela) e também no final do processo (no

planejamento da manutengéo e generalizacdo das mudangas comportamentais obtidas)”
(p.41).
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A Terapia Analitico-Comportamental, uma das aplicagdes derivadas do
Behaviorismo Radical, tem como principal objetivo o alivio do sofrimento daqueles que a
procuram promovendo, deste modo, beneficios diretos para a comunidade em geral. Para
que seja bem desenvolvida, é necessario o contato do terapeuta com as producdes
filosoficas, reflexivas, empiricas e aplicadas, como auxilio na reflex&o e intervencao frente
aos fenbmenos complexos, apresentados na atuacdo clinica (Tourinho e Cavalcante, 2001).
Para cumprir este papel social, o terapeuta deve esclarecer ao seu cliente as possiveis
variaveis responsaveis pelo sofrimento ou sintoma por ele relatado. Como afirmou Banaco
(1999):

Ja que a cultura (comunidade verbal) foi a responsavel por produzir individuos
capazes de irem ate o nivel encoberto de descricdo sobre os eventos
comportamentais, caberia a nds, enquanto comunidade verbal diferenciada,
partirmos deste ponto (como repertério de entrada da pessoa) e instalar em seu
repertério a observacdo de eventos externos responsaveis tanto pelos
sentimentos quanto pelos comportamentos que compdem sua queixa. (p.138)

A eficécia da psicoterapia tem sido motivo de preocupacéo e objeto de investigagdo
de terapeutas e pesquisadores, assim como a descri¢cdo dos procedimentos nela utilizados.
Tal preocupacéo é fundamentada no compromisso de oferecer atendimento clinico eficaz a
populacdo e nas questdes referentes a formacdo do terapeuta, desde sua graduacdo. Sobre
esta preocupacdo, Guilhardi (2004) apontou a importancia da descri¢do e quantificagéo
precisas do progresso do cliente, e a necessidade de mensuragcdo dos comportamentos com
0s quais o terapeuta trabalha. Assim, o terapeuta deve se ocupar em responder a populacédo
para a qual presta seus servicos ao menos duas perguntas: houve mudancgas a partir do
inicio da sua atuacdo? se houve, elas ocorreram na direcdo desejada? Poderia, por sua
importancia, também ser acrescentado: se as mudancas ocorreram, foram provavelmente
produzidas por quais variaveis (terapéuticas ou naturais)?

Com o intuito de responder estes e outros tipos de questbes referentes ao
comportamento, seja vinculado a clinica ou ndo, Matos (2004) defende a metodologia do
estudo de caso Unico, por explicitar o comportamento em suas relagdes com o ambiente de
uma forma muito evidente, regular e sistematica, prescindindo, inclusive, da utilizacdo da
estatistica. Esta defesa € pertinente a abordagem do analista comportamental, que utiliza

seu sujeito como o proprio controle:
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Por lidarmos com explicacBes funcionais e ndo causais, 0 importante é coletar
informacdes ao longo do tempo, isto é, informacGes repetidas do mesmo evento
e com 0s mesmos personagens. Ao coletarmos registros ao longo do tempo,
devemos comparar o desempenho do sujeito consigo mesmo, sua historia
passada € sua linha de base. A interpretacdo do behaviorista radical é sempre
historica. (Matos, 1998, p. 33)

Figueiredo (1985), em um breve levantamento da histéria da metodologia
experimental de caso Unico, aponta que desde o inicio dos estudos em Psicologia, era
fregliente 0 uso de experimentos com um UNico OU Poucos Sujeitos; entretanto nesta época
0S sujeitos Unicos eram inseridos nas pesquisas como representantes da espécie e mesmo
do reino animal, e ndo tratados caso a caso. Este treino pretendia a “universalizagéo do
sujeito” (erradicando sua individualidade histdrica, social e psicoldgica), e tal metodologia
entrou em crise a partir da mais ampla compreensdo da variabilidade individual sugerida
pela teoria da evolugdo darwiniana. Neste momento, a adogao das técnicas estatisticas para
a anélise de distribuicdo de freqiiéncias no grupo constituia o sujeito médio e conceituava
as diferencas individuais como desvios da média.

A partir de 1950, foi iniciada a analise experimental do comportamento,
fundamentada na filosofia da ciéncia do Behaviorismo Radical. Seu trabalho, desde entéo,
é realizar a analise funcional da interagdo comportamento-ambiente, a partir de uma
unidade tripeta: comportamento e contexto ambiental antecedente e consequente. E esta
relacdo da dinamica das variadas relacdes, segundo Matos (1990), somente pode ser
realizada através de um trabalho de investigacdo experimental (com a variavel manipulada
pelo experimentador e varidvel observada) com N=1, devido justamente a complexidade
das inter-relacbes entre essas varidveis. Como ressaltou Figueiredo (1985): “se o
comportamento individual estd submetido a leis sem perder por isto a sua unicidade, que €
dada pela configuracdo particular das interagcdes do individuo com o ambiente numa dada
situacdo, o estudo experimental do sujeito Unico pode e deve retornar, mas com um
significado totalmente distinto daquele que assumia no inicio da psicologia experimental”
(p.11).

Na situacdo especifica da aplicacdo clinica, o estudo de caso em geral se constitui
no relato fiel e sistematico do que foi realizado com o cliente durante o processo
terapéutico, abrangendo também a sua historia de vida e outras informagdes importantes e
pertinentes ao atendimento (Silvares & Banaco, 2000). Deste modo, o0 estudo de caso tem
se consolidado como metodologia para muitas pesquisas, principalmente para aquelas que

objetivam discutir a pratica da psicoterapia comportamental. Nestes estudos, o
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procedimento de categorizacdo de verbalizagdes de clientes e terapeutas tem sido
privilegiado por se mostrar util para auxilio na analise de sessdes terapéuticas, de sessdes
de supervisdo e do comportamento do terapeuta e do comportamento do cliente antes e
apos a intervencéo.

Silveira e Kerbauy (2000) estudaram a interacdo de um terapeuta com seu cliente, a
partir da queixa clinica, propondo-se a analisar uma sequéncia de verbalizacbes para
identificar: a) o padrdo de interacdo do terapeuta e do cliente em relacdo a apresentacédo da
queixa e b) variaveis controladoras do comportamento do terapeuta e do cliente em relagdo
a apresentacdo da queixa. Para a analise dos resultados foram montadas unidades de
analise, que permitiram concluir que o comportamento do terapeuta foi inicialmente
controlado pela descricdo da queixa do cliente e, posteriormente, pela sua orientagdo
tedrica e outros fatores ndo diretamente observéaveis durante as sessdes de atendimento
clinico. A contribuicdo deste estudo esta na proposta e iniciagcdo da analise da influéncia do
conteddo das verbalizacfes do terapeuta sobre a recorréncia das verbalizagcdes do cliente
relacionadas a queixa.

Margotto (1998) realizou um estudo a partir do qual foi possivel identificar e
propor categorias de verbalizagdes para o terapeuta e para o cliente, a partir da analise de
sessOes de psicoterapia comportamental. Sua contribuicdo foi preciosa porque as categorias
referentes ao comportamento verbal do terapeuta foram analisadas segundo sua funcao
para o comportamento verbal do cliente. Foi demonstrado também que as tomadas de
decisbes do terapeuta foram identificadas pela mudanga de suas classes de verbalizagdes
decorrentes das classes de verbalizacbes do cliente, a partir das sequéncias das classes
identificadas. Como exemplo, a classe “relacdo entre eventos ambientais e
comportamento”, que mostra ao cliente as relacdes entre seus comportamentos e eventos
ambientais. As categorias sugeridas por Margotto foram utilizadas por Souza Filho (2000)
e serdo utilizadas no presente estudo, como base para a analise da funcéo das verbalizacdes
do terapeuta sobre o comportamento verbal do cliente.

Souza Filho (2000) analisou de que forma a intervencdo terapéutica trabalha a
substituicdo do comportamento passivo pelo assertivo, identificando se 0 comportamento
de terapeutas iniciantes fica sob controle da nocéo geral de que o comportamento assertivo
produz reforcamento, ou se consideram efeitos diversos do comportamento assertivo em
diferentes contextos. Foram utilizadas categorias de verbalizagbes do terapeuta, para

conferir se havia referéncias aos controles ambientais do comportamento passivo e
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assertivo do cliente, e uma analise da forma como foram abordados pelo terapeuta aspectos
topograficos e funcionais do comportamento assertivo / passivo / agressivo.

Barrouin (2001) também estudou o0 manejo, por um terapeuta analitico-
comportamental, de repertorios assertivos, passivos e agressivos a partir da analise de
interacdo verbal em sessOes terapéuticas, neste caso, com queixa principal de depressao.
Os resultados mostraram, assim como nos estudos citados anteriormente, que a
categorizacao das verbalizacdes permitem um mapeamento da frequiéncia de cada categoria
por parte do terapeuta, e como elas afetam o comportamento verbal do cliente.

Kovac (2001) realizou uma comparacdo entre a proposta metodoldgica de Souza
Filho (2000) e a proposta de classificacdo de Skinner para o comportamento verbal, sendo
que esta ultima parte da relacdo funcional estabelecida entre as variaveis controladoras e as
respostas verbais (denominada operantes verbais). Para tanto, duas sessGes de terapia
(transcritas) foram categorizadas com os dois sistemas de classificacdo (Souza Filho e
Skinner), e foram comparadas as possibilidades de analise fornecidas por cada uma delas.
Os resultados sugeriram uma possivel identificacdo funcional entre as categorias
relacionadas, significando que o sistema de categorias de registro apresentado por Souza
Filho (2000) tem como critério a funcionalidade das respostas, assim como ocorre no
sistema de Skinner.

A atuacdo do terapeuta comportamental foi estudada por Silva (2001) em uma
pesquisa que investigou os efeitos do reforcamento na sesséo terapéutica sobre trés classes
de respostas verbais do cliente: 1. sobre eventos privados, 2. sobre eventos privados e / ou
relacdo entre estes e variaveis externas, 3. relagdes entre variaveis externas e respostas
abertas do cliente. As onze sessGes de psicoterapia analisadas foram subdivididas em
quatro fases experimentais, cada qual com reforgamento diferencial do terapeuta sobre uma
classe de resposta verbal do cliente especifica. Os resultados mostraram mudanca na
freqliéncia acumulada das categorias de verbalizac6es do cliente como produto do controle
exercido pela modelagem realizada pelo terapeuta, representando uma tentativa de
manipulacdo de variaveis relevantes na relacdo terapeuta-cliente para a compreensdo e
avaliacdo do processo psicoterapéutico. A categorizacdo do comportamento verbal
utilizada e sua descricdo em termos de frequéncia de cada categoria foi uma importante
contribuicdo para o conhecimento do que um terapeuta comportamental faz em uma sesséo
de terapia, e se sua intervencgdo estd de fato fundamentada nos principios da Analise do
Comportamento.
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Almasy (2004) realizou um estudo semelhante, entretanto com o objetivo
especifico de investigar se a ordem do reforcamento diferencial das classes de respostas
utilizadas por Silva (2001) alteraria a discriminacdo do cliente em relagdo ao
comportamento do terapeuta no desenvolvimento e na sustentacdo da relacéo terapéutica.
Os resultados obtidos apontaram que o comportamento de relatar do cliente fica realmente
sob o controle do estimulo discriminativo fornecido pelo terapeuta, por meio de sua
verbalizacdo na sessdao, mesmo quando o terapeuta ndo fornecia uma conseqiiéncia com
funcdo de reforgo positivo em 100% das vezes. Também é discutido que a ordem das
classes de respostas verbais do cliente selecionadas a serem reforgadas pode ser importante
no sentido de acelerar ou retardar a instalacdo do comportamento clinicamente relevante de
relatar relacdes entre eventos ambientais e respostas abertas, ja que algumas classes sao
mais provaveis de serem emitidas pelo cliente do que outras e, muitas vezes, podem
também se transformar em pré-requisitos umas para as outras.

Seguindo essa preocupacdo com a formacdo de terapeutas comportamentais,
Zamignani (2001) realizou uma caracterizacdo inicial da pratica clinica do terapeuta
analitico-comportamental, a partir da categorizacdo e andlise de verbalizagdes de
terapeutas e pacientes em duas situacgdes distintas (relagfes terapéuticas com e sem queixas
de transtorno obsessivo-compulsivo - TOC). Para isto, foi investigado o desempenho de
dois terapeutas em diferentes condi¢des, procurando-se identificar se a queixa de TOC por
parte do paciente dificultaria o desenvolvimento do trabalho do terapeuta consistente com
0s pressupostos do Behaviorismo Radical. Os resultados obtidos apontaram que estes
terapeutas utilizaram-se destes pressupostos para sua intervencédo, principalmente no que se
refere ao recurso de explicitar relacbes causais entre respostas e consequéncias,
identificado pela grande freqiiéncia de verbalizagGes dos terapeutas com essa funcédo
explicativa nas sessdes de atendimento.

O papel da supervisdo também tem recebido atencdo por parte dos pesquisadores. A
supervisdo como comunidade verbal que auxilia o terapeuta no atendimento mais eficaz ao
seu cliente foi estudada por Wielenska (2000), com o objetivo principal de desenvolver um
procedimento de supervisdo que auxiliasse clinicos na identificacdo das varidveis de
controle da relacdo que estabelecem com seus clientes. Para isso, foram identificadas e
categorizadas as verbalizacBes do supervisor e do terapeuta conforme a semelhanca
tematica entre elas, especialmente aquelas referentes ao controle discriminativo que
verbalizagdes do terapeuta exerceram sobre as intervengfes do supervisor ao longo das

cinco sessdes de supervisdo analisadas. Os resultados encontrados indicam que tal
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procedimento permitiu, ao terapeuta e supervisor, constituirem um conhecimento sobre
partes dos controles que provavelmente operam na relacao terapeuta-cliente.

Moreira (2003) realizou um estudo descritivo da interacdo verbal livre e continua
entre um supervisor de terapia em um terapeuta iniciante, com o objetivo de identificar
variaveis envolvidas no procedimento de supervisdo adotado, com base nos principios da
Terapia Comportamental. Para isso, 0 comportamento verbal dos participantes foi dividido
em classes funcionais de respostas denominadas ‘“categorias de verbalizacbes”. Os
resultados mostraram regularidade no comportamento do supervisor, enquanto 0s
comportamentos do terapeuta e do cliente sofreram alteragdes ao longo dos encontros de
supervisao.

Em grande parte dos estudos sobre atendimento clinico, sdo utilizados juizes para
uma mais confidvel categorizagcdo das sessdes de atendimento, nas quais predominam o
uso de transcri¢cdo como fonte de informacao e, para tratamento do conteldo das sessdes, 0
uso de categorias de registro. A importancia da concordancia entre observadores para
aumentar a fidedignidade dos resultados foi a énfase do trabalho de Chequer (2002), que
objetivou explorar quais variaveis interferem nos resultados e como elas podem ter afetado
pesquisas que utilizaram procedimentos semelhantes. De uma forma geral, os resultados
mostraram que, para realizar um treino que efetivamente maximize as chances de obtencao
de indices elevados de concordancia, seria preciso um arranjo de contingéncias que
garantisse maior controle sobre as respostas de categorizagcdo dos juizes, como por
exemplo, a clareza das categorias estabelecidas.

Em todos os estudos supracitados, a categorizacdo das verbalizagdes foi o
procedimento mais importante para a analise dos dados obtidos, quer referente as
mudancas comportamentais do cliente, a atuacdo do terapeuta ou aos modelos de
supervisao para atendimento clinico. Por ter se mostrado tdo efetiva, esta categorizacdo
sera utilizada no presente trabalho, como instrumento de verificacdo e quantificacdo de
alteracdes no relato de um cliente com transtorno do panico a partir da intervencdo da
Terapia Analitico-Comportamental.

A énfase deste trabalho esta, portanto, na verificacdo da alteracdo do relato do
cliente a partir do efeito das verbaliza¢des do terapeuta, o que poderia ser denominado, em
ultima analise, de desenvolvimento da sua consciéncia sobre as variaveis envolvidas na sua
sintomatologia. Isto difere da demonstracdo da eficicia do processo psicoterapéutico como
um todo, que objetiva, além da consciéncia do cliente, a sua aprendizagem comportamental

para uma atuacdo diferenciada sobre o seu ambiente, promovendo a alteracdo deste. O
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foco, deste modo, é a modificacdo do relato do cliente. Do mesmo modo, este trabalho néo
pretende demonstrar significativa remocao dos sintomas do panico do cliente, ja que esta
remocgdo esta vinculada ao desenvolvimento de um novo repertorio de comportamentos,
principalmente de contra-controle, que geralmente ocorre em um processo psicoterapéutico

a longo prazo.

OBJETIVOS

Geral

Verificar a ocorréncia de alteracdo no relato verbal do cliente sobre auto-
observacdo e descricdo de sintomas para o relato de observacdo e descricdo da relacéo
comportamento / sintoma / ambiente, como uma estratégia inicial para o tratamento

psicoterapéutico do Transtorno do Panico, sob a perspectiva do Behaviorismo Radical.

Especificos

a) Categorizar as verbalizagbes do cliente sobre auto-observacdo e descricdo de

sintomas e sobre descricéo da relagdo comportamento / sintoma / ambiente

b) Categorizar funcionalmente as verbalizacdes do terapeuta ocorridas durante as

sessdes de atendimento.

C) Investigar os procedimentos utilizados pelo terapeuta nas sessdes de
atendimento, em termos de categorias verbais funcionais, que alteram o relato
do cliente quanto aos possiveis determinantes das suas queixas, especialmente

as referentes ao Transtorno do Panico.

d) Mensurar alguns sintomas do Transtorno do Panico durante o desenvolvimento

das sessoes terapéuticas, a partir do relato do préprio cliente.
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METODO

PARTICIPANTES

Participaram deste estudo: um psiquiatra, um psicologo, uma cliente, dois juizes

independentes (para a analise dos dados) e a prdpria pesquisadora.

1. psiquiatra: este profissional foi selecionado de acordo com os seguintes critérios: 1. estar
devidamente registrado no CRM (Conselho Regional de Medicina) da regido onde atua; 2.
seu atendimento médico ser realizado em clinica ou instituicdo particular; 3. relatar
importante experiéncia no tratamento de pacientes com Transtorno do Panico.

O contato com este profissional foi realizado pela prépria pesquisadora, a partir de
uma amostra de médicos indicados por colegas de trabalho (psicologos e psiquiatras), e
nesta ocasio ele foi informado dos objetivos da pesquisa.

O médico psiquiatra era do sexo masculino e concluiu sua residéncia medica ha 14
anos. Atuava em clinica particular ha dez anos, atendendo pacientes com Transtorno do
Panico ha 14 anos. Seu diagnostico era geralmente realizado durante o atendimento e
coleta dos dados do paciente, através dos critérios diagnosticos contidos na CID — 10 e no
DSM - V. Sua participacdo em congressos acontecia com freqiiéncia, com apresentacao de
alguns trabalhos. No que se refere ao TP, apresentou seu ultimo trabalho em Congresso

Meédico realizado em 2004.

2. psicologo clinico: este profissional foi selecionado de acordo com o0s seguintes critérios:
1. estar devidamente registrado no CRP (Conselho Regional de Psicologia) da regido onde
atua; 2. seu atendimento psicoterapéutico ser realizado em clinica ou institui¢do particular;
3. desenvolver atividade clinica na abordagem analitico-comportamental ha pelo menos
trés anos, com participacdo ativa em congressos (inclusive apresentacdo de trabalhos
pertinentes a area); 4. ser submetido, frequientemente, a superviséo para o desenvolvimento
dos seus atendimentos clinicos; 5. sua pratica clinica estar fundamentada nos principios

conceituais do Behaviorismo Radical de B.F.Skinner.
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O psicologo clinico era do sexo masculino, formado em Psicologia e atuando em
clinica ha trés anos, tendo também realizado estagios nesta area. Utilizava supervisdo
semanal para seus atendimentos clinicos e participava de um grupo de estudo na
abordagem Analitico-Comportamental. A participacdo em congressos acontecia pelo
menos uma vez ao ano, com apresentacdo de alguns trabalhos cujo enfoque era

atendimento psicoterapéutico.

3. cliente: a selecdo da cliente foi realizada utilizando-se os seguintes critérios: 1. sua idade
ser igual ou superior a 18 anos; 2. 0 sexo era irrelevante (ambos seriam aceitos); 3. ser
diagnosticada pelo psiquiatra como sofrendo de Transtorno do Panico, segundo os critérios
recomendados pelo DSM-IV.

A cliente era do sexo feminino, 25 anos de idade, escolaridade de nivel superior
incompleto, solteira, mae de uma menina de nove meses, residia com a filha e a mée. Na
ocasido da entrevista estava oficialmente afastada (INSS) do trabalho (atendente bancéria)
h& um ano e oito meses, pelo motivo do quadro diagnosticado de Transtorno de Panico.

Ainda segundo suas informagdes, seu quadro foi diagnosticado ha
aproximadamente dois anos, embora alguns sintomas tenham iniciado h4 mais de nove
anos, sendo nesta época, pouco freqientes e nao diagnosticados como tal. Fez uso de
alguns medicamentos (pondera, rivotril e serenata), e atualmente estava medicada com
propranolol, frontal e fluoxetina. N&o fazia uso de substancias como cigarro, &lcool,
drogas.

4. dois juizes: ambos juizes foram psicologos clinicos devidamente registrados no CRP
(Conselho Regional de Psicologia) da regido onde atuam, e seu atendimento clinico era
realizado em clinica particular. Para a selecdo dos psicologos juizes foram utilizados os
mesmos criterios da selecdo do terapeuta.

A primeira juiza era do sexo feminino, formada em Psicologia ha dois anos e
atuando em clinica também ha dois anos, tendo realizado varios estagios nesta area.
Utilizava supervisdo quinzenal para seus atendimentos clinicos e participava de dois
grupos de estudo na abordagem Analitico-Comportamental, freqientando também um
Curso de Especializacdo na area. A participacdo em congressos acontecia pelo menos uma
vez ao ano, com apresentacdo de alguns trabalhos cujo enfoque era atendimento

psicoterapéutico.
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A segunda juiza era do sexo feminino, formada em Psicologia e atuando em clinica
h& quatro anos, tendo realizado estagio supervisionado por mais dois anos nesta area.
Utilizava supervisdo quinzenal para seus atendimentos clinicos e participava de um grupo
de estudo na abordagem Analitico-Comportamental. A participacdo em congressos
acontecia pelo menos uma vez ao ano, com apresentacdo de trabalhos cujo enfoque era

atendimento psicoterapéutico.

5. pesquisadora: a pesquisadora foi considerada participante ativa da pesquisa por exercer

as seguintes fungdes:

a) contatar o psiquiatra, o psicélogo clinico e os juizes para a colaboracdo com a pesquisa,
realizando entrevistas com estes profissionais para a coleta de informacdes essenciais e sua
selecdo,

b) realizar uma entrevista com o paciente e, em seguida, encaminha-lo a psicoterapia,

c) aplicar semanalmente no paciente o questionario para descri¢do dos seus sintomas,

d) participar como uma terceira juiza para que a comissdo de juizes fosse composta por
namero impar (em caso de necessidade de desempate), ja que estava de acordo com 0s
critérios de selecdo estabelecidos para a pesquisa e mencionados anteriormente.

MATERIAIS

Foram utilizados termos de consentimento livre e esclarecido, preenchidos e
assinados individualmente por: psiquiatra (Anexo A), terapeuta (Anexo C), cliente (Anexo
F), juizes (Anexo H), concordando com sua participacdo na pesquisa e autorizando a
divulgacdo dos resultados - os dados de identificacdo de todos foram resguardados (foram
evitadas, na medida do possivel, quaisquer informac6es que possam identificar a cliente).

Foram utilizados um gravador e fitas cassete (60 minutos) para o registro integral
das sessOes, e 0 ambiente de coleta de dados das sessdes de atendimento psicoterapéutico
foi a sala de atendimento do préprio profissional em seu consultério clinico particular. A
sala de espera do seu consultério particular foi utilizada para a aplicacdo, antes de cada
sessdo de atendimento, do questionario sobre os sintomas de panico ocorridos na semana
anterior (Anexo ).

Foram utilizados dois roteiros de entrevista, aplicados pela pesquisadora: 1. para o

psiquiatra (Anexo B) e 2. para o terapeuta e juizes (Anexo D). O primeiro (para o
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psiquiatra), continha perguntas sobre sua experiéncia no tratamento de pacientes com
Transtorno do Panico e o segundo, perguntas sobre a formacdo profissional dos psic6logos
(terapeuta e juizes). Também foi utilizada uma prova de conhecimentos gerais sobre a
filosofia do Behaviorismo Radical e a ciéncia da Andlise Experimental do Comportamento
(Anexo E), que foram respondidas pelo terapeuta e pelos juizes, para sua selecdo. Esta
prova era composta por dez perguntas elaboradas pela pesquisadora, nas quais o terapeuta,
os dois juizes e a propria pesquisadora dissertaram sobre os principais conceitos da
filosofia do Behaviorismo Radical, principalmente aqueles relacionados a pratica da
psicoterapia segundo esta abordagem tedrica.

Foi utilizada uma ficha de identificacdo (Anexo G), na qual foram registradas as
informacdes relevantes sobre a paciente para o desenvolvimento da pesquisa (idade, sexo,
estado civil, escolaridade, profissdo / ocupagdo, com quem reside, medicamentos atuais,
medicamentos anteriores, uso de outras substancias (cigarro, alcool etc), quando o TP foi
diagnosticado, quando os sintomas foram iniciados e outras informagdes importantes).

Foi utilizado um questionario para “avaliacdo clinica” e quantificacdo dos sintomas
do Transtorno de Panico, segundo o préprio paciente, especialmente elaborado para o
presente trabalho, baseado nas descri¢des sintomatoldgicas do DSM-1V (Anexo 1), que foi
respondido semanalmente pela paciente, aplicado no préprio consultorio, antes de cada

sessdo de atendimento.

AMBIENTE

O ambiente de coleta dos dados foi o consultdrio particular do terapeuta. Um local
reservado e discreto na sala se espera foi utilizado para o preenchimento, pela paciente, do
questionario sobre seus sintomas ocorridos na semana anterior. A sala do terapeuta foi

utilizada para o desenvolvimento das sessdes de psicoterapia.
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PROCEDIMENTO

1. Selecado dos participantes

O procedimento para selecdo dos participantes foi realizado em quatro etapas:

Na primeira etapa foi selecionado, pela propria pesquisadora, o psiquiatra, a partir
de uma amostra de médicos indicados por colegas de trabalho (psicélogos e psiquiatras).

Tendo sido garantidos os critérios a partir da indicagdo de colegas, a pesquisadora
selecionou o psiquiatra e realizou um primeiro contato pessoalmente, no qual ele foi
informado dos objetivos da pesquisa e no que consistiria exatamente a sua contribuicao.
Por estar de acordo, assinou o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo A). Apos
a assinatura do termo, a pesquisadora realizou uma pequena entrevista direcionada, com o
objetivo de coletar informacdes sobre sua pratica clinica (Anexo B), garantindo o
cumprimento do terceiro critério de selecao.

Apds a entrevista, a pesquisadora forneceu detalhes da participacdo do psiquiatra,
que consistiria no atendimento de um cliente (ambos os sexos, idade igual ou superior a 18
anos) que por ele diagnosticado com TP, seguindo os critérios do DSM-1V. A procura do
cliente por este psiquiatra poderia ser voluntaria ou encaminhada por outro profissional da
saude. Apds o diagnéstico, o psiquiatra contatou a pesquisadora e realizou o
encaminhamento da cliente para entrevista.

Na segunda etapa foi selecionado o terapeuta, a partir de uma amostra de colegas
que desenvolvessem psicoterapia baseada na abordagem analitico-comportamental,
indicada por outros profissionais da area (psicologos e psiquiatras). A pesquisadora
realizou um primeiro contato com o terapeuta selecionado, quando ele foi informado dos
objetivos da pesquisa e no que consistiria a sua contribuicdo: desenvolver o atendimento
psicoterapéutico de um paciente diagnosticado e encaminhado por um psiquiatra, com TP,
segundo os critérios do DSM-1V. As dez primeiras sessdes de psicoterapia seriam gravadas
e posteriormente transcritas integralmente, e ele ndo receberia qualquer instrucdo da
pesquisadora para o atendimento. Terminada a fase de coleta dos dados, o terapeuta
poderia continuar a desenvolver o atendimento do paciente, de acordo com a necessidade e
o0 acordo entre ambos. Ainda foi informado que ele, assim como a cliente, teria liberdade
para desistir da sua participacdo da pesquisa em qualquer momento, sem que houvesse

qualquer dnus ou punigéo.
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Por estar de acordo, o terapeuta assinou o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo C). Apds a assinatura do termo, a pesquisadora realizou uma entrevista
estruturada (Anexo D), com o objetivo de levantar as principais informacdes referentes a
sua formacdo profissional. Nesta mesma ocasido, foi entregue a ele uma prova de
conhecimentos gerais sobre a filosofia do Behaviorismo Radical e a ciéncia da Analise
Experimental do Comportamento (Anexo E), para que ele respondesse. Estes
“instrumentos” foram elaborados e aplicados com o principal objetivo de garantir que o
terapeuta selecionado tivesse sua pratica clinica embasada nos principios do Behaviorismo
Radical. Somente apds a andlise destes “instrumentos” ter sido favoravel, o terapeuta foi
realmente selecionado e, em seguida, informado dos detalhes da sua participacdo (caso
apos este processo o0 terapeuta ndo estivesse considerado apto a realizar o atendimento e
participar da pesquisa, 0 processo de selecdo seria recomecado). O critério utilizado para
considerar a analise favoravel foi o acerto de, pelo menos, 80% das respostas as perguntas
da prova de conhecimentos. A correcdo das questdes foi realizada por um psicélogo
analitico-comportamental independente, com mais de cinco anos de experiéncia em
atuacdo clinica. Este profissional foi o responsavel pela correcdo das provas do terapeuta,
dos dois juizes e da pesquisadora.

Na terceira etapa foram selecionados os dois juizes (psicologos), também a partir
de uma amostra de colegas que desenvolvessem psicoterapia baseada na abordagem
comportamental, em consultério particular, indicada por outros profissionais da area
(psicologos e psiquiatras). A pesquisadora realizou um primeiro contato com 0s juizes
selecionados, quando foram informados dos objetivos da pesquisa e no que consistiria a
sua participacao: categorizar o comportamento verbal de um terapeuta e de um paciente
diagnosticado e encaminhado por um psiquiatra com TP (segundo os critérios do DSM-IV)
a partir do registro audiogravado e transcrito integralmente das dez primeiras sessoes de
atendimento psicoterapéutico (as categorias destes comportamentos verbais foram
fornecidas pela pesquisadora no momento oportuno).

Por estarem de acordo, os juizes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo H). Ap6s a assinatura, a pesquisadora realizou uma entrevista
estruturada (Anexo D), com o objetivo de levantar as principais informacGes referentes a
sua formacdo profissional. Nesta mesma ocasido, foi entregue uma prova de
conhecimentos gerais sobre a filosofia do Behaviorismo Radical e a ciéncia da Analise
Experimental do Comportamento (Anexo E). Assim como para O terapeuta, estes

“instrumentos” tiveram como principal objetivo garantir que os juizes selecionados
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tivessem sua pratica clinica embasada nos principios do Behaviorismo Radical. Somente
apos a analise destes “instrumentos” ter sido favoravel (com 0s mesmos critérios
mencionados anteriormente), os juizes foram realmente selecionados e, em seguida,
informados dos detalhes da sua participacdo (caso apds este processo o juiz ndao fosse
considerado apto a categorizar o atendimento e participar da pesquisa, 0 processo de
selecdo seria recomecado).

A terceira juiza foi a propria pesquisadora, inserida para garantir o critério de
desempate, quando necessario. A pesquisadora foi considerada apta por cumprir
adequadamente os critérios estabelecidos para a selecdo dos juizes, inclusive aqueles
relacionados a prova de conhecimentos corrigida pelo psicologo independente.

Na quarta etapa foi selecionada a cliente, cuja idade deveria ser igual ou superior a
18 anos, e 0 sexo ndo seria relevante (ambos seriam aceitos). A procura desta cliente pelo
psiquiatra poderia ser direta ou encaminhada por um colega, familiar ou outro profissional
da saude. A cliente foi encaminhada para a pesquisa pelo psiquiatra, apds diagnostico de
Transtorno do Panico, segundo os critérios sugeridos pelo DSM-IV. Logo apés este
encaminhamento, a pesquisadora expds 0s objetivos da pesquisa e no que consistiria a sua
participacao:

a) o atendimento psicoterapéutico ndo seria desenvolvido por ela, mas sim por outro
profissional psicélogo,

b) as suas dez primeiras sessdes de atendimento seriam gravadas integralmente,

C) a pesquisadora néo participaria das sessdes de atendimento (somente ela e o terapeuta),
d) ela poderia desistir de sua participacdo se assim o desejasse, ndo tendo os atendimentos
clinicos psiquiatrico ou psicoterapéutico prejudicados,

e) deveria responder semanalmente a um questionario contendo 16 perguntas sobre 0s seus
sintomas de TP, no préprio consultoério, antes de cada sessao de atendimento,

f) seu atendimento psiquiatrico e psicoterapéutico poderiam ser estendidos por mais de dez
sessOes (periodo de coleta dos dados) se a avaliagdo clinica destes profissionais
considerasse a continuidade necessaria.

Por estar de acordo, a cliente assinou o termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo F) e respondeu algumas perguntas feitas pela propria pesquisadora (idade, estado
civil, escolaridade, profissdo / ocupacdo, com quem reside, medicamentos atuais,
medicamentos anteriores, uso de outras substancias (cigarro, alcool etc), quando o TP foi
diagnosticado e quando foram iniciados os sintomas) - (Anexo G). Caso a cliente ndo

concordasse em participar da pesquisa, expressando o desacordo no momento da entrevista



34

inicial, seu encaminhamento a psicoterapia seria efetuado da mesma maneira, independente
de sua participacao.

Apds esta entrevista, a cliente foi encaminhada pela pesquisadora para o psicélogo
participante da pesquisa, para o inicio do atendimento psicoterapéutico. Embora os termos
de consentimento de terapeuta e cliente previssem a utilizacdo das dez primeiras sessoes de
atendimentos, foram efetivamente gravadas e utilizadas, para efeito de coleta dos dados, as

onze primeiras sessdes. Este acréscimo de uma sesséao foi autorizado pelos participantes.

2. Coleta de dados

Depois de selecionados todos os participantes, com a autoriza¢do por escrito da sua
participacdo na pesquisa através da assinatura do Consentimento Livre e Esclarecido, foi
iniciada a etapa da coleta de dados.

Apds consentimento para participacdo do terapeuta e da paciente e ambos terem
sido previamente entrevistados pela pesquisadora, iniciou-se 0 contato entre terapeuta e
paciente: a pesquisadora forneceu ao terapeuta o telefone da paciente, e este fez um contato
telefénico para marcar a primeira consulta, em data e horario definidos por ambos.

No dia agendado a paciente compareceu a clinica particular do terapeuta, onde foi
realizado todo o atendimento psicoterapéutico. Antes da primeira consulta ser iniciada, foi
entregue a paciente, pela secretaria do consultério, um envelope contendo o questionario
(Anexo 1) onde seria relatada por escrito a sua sintomatologia naquela semana. O
questionario foi respondido na sala de espera da clinica, em local reservado, e entregue de
volta a secretaria, que por sua vez encaminhou a pesquisadora. Este mesmo procedimento
ocorreu antes de cada uma das onze sessdes de atendimento.

A entrega do questionario foi realizada pela secretaria para impedir o acesso da
paciente a pesquisadora, evitando qualquer interferéncia nos dados coletados, inclusive
evitando o contato do terapeuta com esta medida dos sintomas, o que poderia interferir no
seu atendimento subsequente. Pelo mesmo motivo, a resposta ao questionario foi realizada
antes da sessdo de atendimento, para evitar que o conteddo discutido na sessdo de
psicoterapia interferisse nos sintomas relatados.

Ap0s a entrega do questiondrio, o terapeuta recebeu a paciente na sala de espera e
ambos se dirigiram a sala de atendimento. O terapeuta ligou o aparelho audiogravador e a

sessdo psicoterapéutica foi iniciada. A duracdo de cada atendimento foi de
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aproximadamente 50 minutos, durante 0s quais terapeuta e paciente conversaram
livremente, sem qualquer instrucdo ou interferéncia da pesquisadora. Depois de
transcorrido este tempo, a sessdo foi encerrada, e a proxima agendada para a semana
seguinte. A sessdo poderia ser desmarcada antecipadamente pelo terapeuta ou pela
paciente, quando houvesse algum compromisso inadiavel. Entretanto, via de regra, a
$essao ocorria uma vez por semana.

Na etapa de coleta dos dados, foram gravadas, em fita cassete, as onze primeiras
sessdes de psicoterapia da paciente participante, desenvolvidas pelo terapeuta selecionado.
Deste modo, ndo houve participacdo direta da pesquisadora, sendo a gravacdo preparada e
conduzida pelo proprio terapeuta (a sala de atendimento ndo contém espelho, por se tratar
de um consultorio particular). O contato da pesquisadora com o contetdo dos atendimentos
ocorreu somente por meio do material audiogravado.

As sessOes gravadas foram posteriormente transcritas literalmente pela
pesquisadora, e em seguida as fitas foram arquivadas seguindo as exigéncias de sigilo
profissional. O contetido das sessdes de atendimento foi identificado da seguinte forma:

* letra T para identificar verbalizagGes do terapeuta
* letra C para identificar verbalizagdes da cliente

Seguindo a sugestdo de Silva (2001), a interacdo verbal entre terapeuta e cliente
durante cada sessdo foi dividida em falas, podendo cada fala ser composta de varias
verbalizagfes. Considerou-se uma fala uma série de verbalizagbes do participante,
delimitada pela fala antecedente e subsequente do outro participante. A verbalizacdo foi
definida como um grupo de palavras que pudesse ser funcionalmente categorizada. Deste
modo, uma fala poderia conter uma ou n verbalizacdes.

O numero de onze sessdes de psicoterapia foi estabelecido a partir de dados da
literatura que sugerem que, neste periodo, é possivel uma reducdo significativa dos
sintomas caracteristicos do Transtorno do Panico (Rangé e Bernik, 2001), sendo também
um numero significativo de sessdes que possibilita o acompanhamento do processo
psicoterapéutico, incluindo as sessdes iniciais e algumas das sessdes intermediarias. Este
nimero (onze) também esta de acordo com a literatura, considerando outros estudos que
propuseram estudar a psicoterapia, 0 processo de supervisdo ou a relacdo terapeuta-cliente:
Silva (2001) — 11 sessdes;  Silveira e Kerbauy (2000) — 3 sessfes; Margotto (1998) — 10
sessdes; Souza Filho (2000) — 7 sessdes; Wielenska (2000) — 5 sessdes; Moreira (2003) — 7
sessOes; Almasy (2004) — 14 sessdes; Kovac (2001) — 10 sessoes.
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Em suma, o procedimento do presente trabalho consistiu na gravacdo das onze
primeiras sessbes de atendimento psicoterapéutico de uma paciente com Transtorno de
Panico, com o objetivo de deteccdo de possiveis mudangas comportamentais,
principalmente verbais, como consequéncia da intervencéo terapéutica. Embora somente as
onze primeiras sessdes compusessem a etapa de coleta dos dados, a descontinuidade ou
interrupcdo do tratamento poderia ocorrer de comum acordo entre terapeuta e paciente,
guando 0s objetivos terapéuticos estivessem atingidos satisfatoriamente, segundo a
avaliacdo de ambos. Assim, o término da coleta dos dados ndo implicou na interrup¢do do
atendimento psicoterapéutico oferecido a paciente.

Foi realizado um teste de fidedignidade da categorizacdo das sessdes de
atendimento por trés juizes independentes: dois psicoterapeutas e a prépria pesquisadora.
Assim como para o terapeuta, ndo foi realizado nenhum treino especifico com os juizes,
por terem sido considerados suficientes os critérios para sua selecdo. A partir disso, foram
consideradas para o presente estudo as verbalizagdes categorizadas igualmente por pelo
menos dois juizes. Quando a verbalizacdo foi categorizada de maneira distinta pelos trés

juizes, ela foi descartada na analise dos resultados.

3. Analise dos dados

A partir das fitas audiogravadas, todas as sesses de atendimento foram transcritas
literalmente pela pesquisadora. Apds a transcri¢cdo a pesquisadora, juntamente com uma
colega psicologa, realizaram a divisdo das verbalizacbes, para que ndo houvesse
discrepancia entre 0s juizes quanto aos periodos a serem analisados, de modo que todos
pudessem categorizar as mesmas verbalizagdes. A ajuda da colega garantiu uma melhor
subdiviséo do contetddo das sessdes de atendimento, tornando-a um pouco mais precisa.

Em seguida, as transcricBes ja subdivididas foram encaminhadas aos juizes
juntamente com um texto explicativo (Anexo J). Com as transcricdes em méaos, a
pesquisadora e o0s dois juizes selecionados procederam com a classificagdo das
verbalizagdes do terapeuta e da paciente, seguindo as categorias definidas
aprioristicamente e listadas a seguir. Foram realizados calculos para determinacdo do
indice de concordancia da categorizacao entre os juizes para cada uma das onze sessdes de
atendimento (ressaltando que a pesquisadora foi a terceira juiza, compondo uma banca de

namero impar).
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3.1. Categorias para as verbaliza¢des da CLIENTE

Tema SINTOMA (S):

1- Descricdo de sintomas caracteristicos de Transtorno do Panico

2- Concepgdes do conceito de Transtorno do Panico como doenga exclusivamente fisica

3- Descricdo das consequiéncias que os sintomas produzem em sua vida pessoal, social e
profissional

4- Inferéncias, conclusdes e explica¢bes acerca do sintoma como sendo produzido por uma
doenca fisica do organismo

5- Comentarios ou regras sobre a remissdo dos sintomas como consequéncia exclusiva da

medicacao e/ou tratamento psiquiatrico

Exemplo: “Fiz todos os exames, e ndo deu nada, e a sensagdo continuava, e nessa mesma semana eu sentia

iss0, e ai eu entrei em desespero, eu achava que eu ia morrer”.

Tema AMBIENTE (A):
1- Informac®es sobre as pessoas do seu ambiente social relevante

2- Informac0es sobre aspectos que descrevam sua histéria de vida

Exemplo: ““Eu tenho um irmao drogado, ele trocou tudo em casa, ele trocou radio, trocou televisdo, e desde
antes de eu nascer; porque eu sou a filha cagula; tudo que eu sempre tive ele sempre quis, quando eu ganhei

a minha primeira bicicletinha rosa, ele queria”.

Tema COMPORTAMENTO (agéo) (C):
1- Referéncia a sentimentos que ndo envolvam o Transtorno do Panico
2- Referéncia a déficits comportamentais da cliente

3- Referéncia a excessos comportamentais da cliente

Exemplo: “Eu falei pra minha mae nesses dias, agora é tudo pra minha filha? Nao tem nada pra mim ndao?”’.

Tema RELACAO SINTOMA / AMBIENTE (SA):

1- Perguntas ao terapeuta sobre o porqué de sua doenca

2- Descricdo de situacGes nas quais 0s sintomas ocorrem

3- Sugestéo ou descri¢ao de sintomas como produto de sua interagdo com o ambiente:

4- Sugestdo ou descricdo de cursos de acdo para mudanca de seu comportamento

5- Relacao dos déficits comportamentais da cliente com os sintomas

6- Descricdo de tentativas ou progressos da cliente em direcdo ao desenvolvimento de

novos repertorios de comportamentos
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Exemplo: “Quando eu saio sozinha eu fico ansiosa. No casamento de uma amiga eu tive uma crise, tive que

pedir ajuda”.

OUTROS
1- Verbalizag¢Oes ndo-referentes aos temas estudados (NR)

3.2. Categorias para as verbalizacdes do TERAPEUTA

1. Informacao (IFO): verbalizacBes que informam sobre aspectos do processo terapéutico,
sobre conceitos da Terapia Analitico-Comportamental ou sobre assuntos abordados pela

cliente.

Exemplo: “Bem, o que vocé me falou sobre o panico acho que tem tudo a ver com o que realmente acontece.
O pénico é uma doenca que esta relacionada a ansiedade, e a ansiedade que nos acomete quando alguma

coisa ndo muito boa esta ligada a gente.”

2. Investigacdo (INV): verbalizagdes que indagam ou solicitam informagdes a cliente ou
verbalizagdes que oferecam dicas para que ela relate eventos que descrevem mais

precisamente as contingéncias em operagao e nao outros, CoOmo apenas seus sintomas.

Exemplo: “E l& na sua casa, quando a sua mae mudou-se?”

3. Feedback (FBK): verbalizacbes de aprovacdo ou desaprovacdo de verbalizagdes
anteriores da cliente ou verbalizacdes que sugerem a continuidade da verbalizacdo da
cliente.

N&o sera privilegiado o uso de punicdo de relatos da cliente (comportamentos verbais) que
ndo sejam descritivos da relacdo entre seus comportamentos e seu ambiente, mas sim sua
extin¢do, assim como a utilizacdo da consequiéncia reforcadora positiva para relatos que
contenham tais descri¢@es. Essa decisdo é baseada na concepcdo da psicoterapia como uma
agéncia ndo punitiva (Skinner, 1953/1994).

Exemplo: “Achei muito bom vocé ter ido a audiéncia. Foi um teste importante vocé prestar o depoimento

como testemunha. Apesar da sua ansiedade, ficou controlada, deu tudo certo.”

4. Conselhos / Regras (COR): verbalizagdes que explicitam ou sugerem cursos de agéo
Exemplo: “Tente conversar com a sua mae sobre isso, para ela fica de vez em quando com sua filha para
vocé poder sair um pouco de casa; depois do banho, da papinha vocé pode sair para dar uma caminhada ali

por perto da sua casa, ir em algum lugar perto, como padaria...”
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5. Interpretacdes (INT): verbalizacbes que sugerem explicagdes ou analisam 0s assuntos

discutidos na sessédo

Exemplo: “Entdo, ficar parada, sem fazer nada, € uma coisa nova pra vocé né? Ficar dependendo das
pessoas... Eu acho que essas preocupacfes todas geram esse sentimento que vocé falou de ndo saber mais
guem vocé é, talvez porque vocé esteja se reconstruindo. N&o estava nos seus planos, ser mde, de repente

parar de trabalhar, ficar fora da sua rotina, um bom tempo fora da sua rotina. Isso explica o seu sentimento”.

6. Outras Verbalizagbes (OUT): outras verbalizagdes do terapeuta.

Como as categorias foram definidas aprioristicamente, ficou reservada a
possibilidade de insercdo de novas categorias, caso fosse necessario, para a identificacdo
das verbalizacGes do terapeuta e da paciente. Essa insercdo ocorreria se as categorias ja
existentes ndo fossem apropriadas ou suficientes para categorizar uma verbalizacdo, e
poderia ser sugerida pelos juizes ou mesmo pela pesquisadora, mediante os dados ja
coletados e em processo de analise.

A categorizagdes das verbalizacGes de terapeuta e paciente foram realizadas com o
objetivo de identificar com que freqliéncia cada categoria verbal ocorria nas sessdes de
atendimento, e se havia modificacdo dessa freqliéncia ao longo das onze sesses.
Entretanto, considerando o interesse principal deste estudo, que é a descri¢do da atuacdo de
um terapeuta analitico-comportamental e o seu efeito sobre as verbalizacbes de uma
paciente, procurou-se também identificar fungGes mais gerais do processo de psicoterapia.

Assim, alguns trechos dos atendimentos serdo discutidos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A discussdo apresentada a seguir esta baseada no pressuposto fundamental
defendido pela abordagem Behaviorista Radical, que se refere a selecdo dos
comportamentos por suas consequéncias. Esta discussao pretende, a partir dos dados
obtidos, demonstrar algumas alteraces de relatos verbais de terapeuta e cliente, que
consequenciam mutuamente seus comportamentos no decorrer do processo de psicoterapia.

As pesquisas que objetivam investigar a pratica da psicoterapia Analitico-
Comportamental estdo em fase inicial de desenvolvimento, de modo que a literatura
disponivel nesta area ainda € restrita. Assim, o presente trabalho pretende contribuir para o
avanco do conhecimento sobre esta pratica, esclarecendo alguns dos procedimentos
utilizados por um terapeuta para descrever para si e para sua cliente as contingéncias que
controlam os comportamentos dela, e que sdo responsaveis pelos seus sentimentos e
também por seus sintomas diagnosticados como Transtorno do Panico.

Um primeiro ponto importante a ser discutido refere-se as questdes metodologicas.
Uma primeira decisdo metodoldgica foi a auséncia de treinamento ao terapeuta participante
da pesquisa, de modo a nédo incluir no procedimento instrucdes claras e definidas para seu
desempenho nas sessfes de atendimento. Esta foi uma escolha baseada no objetivo de
observar a sua atuacao real e natural em sua pratica clinica cotidiana, sustentada pela sua
formacédo individual e pela sua historia de contingéncias profissionais e pessoais. Para isto,
pretendeu-se garantir ao terapeuta, como critério de sele¢do, uma experiéncia minima de
trés anos em psicoterapia nesta abordagem tedrica e o dominio dos conceitos mais
importantes do Behaviorismo Radical que norteiam o atendimento clinico (verificado pela
analise das suas respostas a prova de conhecimentos sobre esta abordagem, respondida na
ocasido da sua selecdo).

Outra questdo metodoldgica é aquela envolvida na analise dos comportamentos
verbais de terapeuta e cliente. Segundo Moreira (2003), estas questdes dizem respeito
sobre como foram definidas as unidades a serem investigadas e que tipo de estratégia foi
usada para assegurar a objetividade no processo analitico. No presente estudo, as unidades
comportamentais investigadas foram categorias verbais funcionais sugeridas por Margotto
(1998) e utilizadas com sucesso, por exemplo, por Souza Filho (2000). Este sucesso foi
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também discutido por Kovac (2001), em um estudo que comparou a utilizacdo destas
categorias com aquelas propostas por Skinner (1957/1978) sobre o comportamento verbal
(operantes verbais: tato, mando, autoclitico, intraverbal, ecdico). Esta autora concluiu que
existe uma identificacdo funcional entre estas categorias, que pode ser inferida pela
equiparidade sistematica das categorizacdes realizadas nos dois sistemas de classificacao.
Estes achados embasaram a escolha destas categorias como a mais acertada para o presente
trabalho, embora este sistema de categorizacdo encontre-se ainda em desenvolvimento.

Quanto a estratégia utilizada para assegurar a objetividade no processo analitico, a
opcéao pela concordancia entre juizes foi realizada por esta ja ter apresentado sucesso em
estudos semelhantes (Zamignani & Andery, 2005; Almasy, 2004; Baptistussi, 2001;
Kovac, 2001; Silva, 2001; Zamignani, 2001).

1. Medida de Fidedignidade

As onze sessOes de atendimento transcritas literalmente foram encaminhadas aos
juizes independentes, que procederam a categorizacdo das verbalizagdes. Todos 0s juizes
realizaram a categorizacao de todas as sessdes. As verbalizacOes totalizam 1273, sendo 625
do terapeuta e 648 da paciente. O resultado da fidedignidade foi obtido, para cada sessdo
de atendimento, a partir do seguinte calculo: nimero de concordancias multiplicado por
100, dividido pelo numero de concordancias mais o nimero de discordancias de
verbalizagdes daquela sessdo (Hersen e Barlow, 1977). O critério utilizado para que a
medida de fidedignidade da sessdo fosse considerada valida foi ter atingido pelo menos
70% de concordancia nas categorizagdes das verbalizagdes. Os resultados obtidos foram
considerados satisfatorios, como expresso nas Tabela 1 e 2.

A Tabela 1 apresenta o numero total de discordancias entre 0s juizes
independentes em cada uma das onze sessdes de atendimento, em termos absoluto e
porcentagem. A Tabela 2 apresenta o indice de fidedignidade entre juizes, para as
verbalizacOes de terapeuta e cliente, considerando a formula de Hersen e Barlow (1977).

Tabela 1. Namero total de discordancias entre os juizes independentes em cada uma das onze sessdes
de atendimento (para Terapeuta e Cliente), em termos absoluto e porcentagem.

sessdo 12 | 22 | 3R 42 52 62 72 82 | 92 | 102 | 112
n° de discordancias 12 7 7 16 9 7 8 2 3 7 15
% erro entre juizes 10,2 | 6,3 | 10,0 | 11,3 | 12,3 | 10,6 | 10,3 3,2 | 5,0 3,1 | 55
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Tabela 2. indice de fidedignidade* entre juizes independentes, para as onze sessdes de atendimento,

para as verbalizagdes de terapeuta e cliente.

sessdes Verbalizacfes Terapeuta Verbalizacbes Paciente
12 sessdo 94,7 85,2
22 5ess80 95,2 92,0
32 sessdo 93,3 83,3
42 sessdo 89,7 88,0
52 sessdo 86,1 89,2
62 sessdo 90,9 87,9
78 sessdo 89,7 89,4
82 sessdo 95,5 97,5
92 sessdo 96,9 92,9
102 sessdo 98,3 95,4
112 sessdo 94,9 94,2

(* O indice de fidedignidade foi obtido com o calculo: nimero de concordancias multiplicado
por 100, dividido pelo nimero de concordancias mais o nimero de discordancias da sessdo).

Os numeros expressos na Tabela 1 indicam que o maior nimero proporcional de
discordancias ocorreu na 42 sessdo (16), representando 11,3% de erro entre 0s juizes. Estas
discordancias ocorreram entre um juiz e 0s outros dois, pois vale ressaltar que ndo houve
discordancia entre os trés juizes para uma Unica categorizacdo. Ainda que houvesse, este

dado seria descartado.

Tabela 3. Freqiiéncia de discordancias (de um juiz) para cada categoria de verbalizagdo, para
terapeuta e cliente.

Categoria de Namero de % de Freqléncia total
Verbalizacio Discordancias Discordéncias da categoria
Investigacdo* 1 0,3 305
Informacéo* 2 25,0 8
Feedback* 18 16,5 109
Conselho / regra* 3 6,8 44
Interpretacdo* 8 8,7 92
Outras* 5 7,5 67
Sintoma** 6 13,6 44
Ambiente** 15 6,4 236
Comportamento** 24 13,1 183
Sintoma / Ambiente** 6 9,4 64
Outras** 5 4,1 121

* verbaliza¢Bes emitidas pelo terapeuta e ** verbalizacGes emitidas pela cliente.

Ainda sobre a medida de fidedignidade, foi possivel subdividir as discordancias
entre os trés juizes por categoria de verbalizacdo. A Tabela 3 apresenta a freqiéncia de
discordancias (para um juiz, outros dois ja concordaram) por cada categoria de andlise,

para as verbalizacbes de terapeuta e cliente. A maior freqiiéncia proporcional de
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discordancias foi de 25% (categoria ‘informacdo’ - terapeuta), e 13,6% (categoria
‘sintoma’ — cliente). Isto pode indicar que estas categorias ndo foram bem definidas,
dificultando sua utilizagdo pelos juizes. Em contrapartida, as menores porcentagens de
discordancia encontradas foram 0,3% para o terapeuta (‘investigacdo’) e 4,1% para as
verbalizagdes da cliente (‘outras’).

2. Categorizacao das Verbalizacgoes

A categorizacdo das verbalizacOes, a partir das transcricbes das sessdes de
atendimento, foi realizada com o objetivo principal de investigar a influéncia do
comportamento verbal do terapeuta (perguntas e analises direcionadas a identificacdo das
contingéncias em operacao) no comportamento verbal da cliente.

A freqiéncia absoluta de cada categoria de verbalizagdes do terapeuta e da
paciente, para cada sessdo, estd representada na Tabela 4. Também sdo apresentados o

namero parcial (para terapeuta e cliente) e total de verbaliza¢Ges, para cada sessdo de
atendimento.

Tabela 4. Freqiiéncia absoluta das verbalizacdes de terapeuta e cliente, segundo
categorizacao dos juizes, para cada uma das onze sessfes de atendimento.

| Sessdo | 18 | 22 [ 3] 4 [52]6 | 728 | 92]102] 112
Investigaco™ 44 | 37 | 14| 31 |15|17 18| 8 |18 | 50 | 53
Informacdo* 3 3 0 0 0j]0]0]2]Q0 0 0
Feedback* 1 3 7114|1114 |8 |6 |7 ] 20| 28

Conselho / regra* 0 7 3 3 2141213414 2
Interpretacdo* 8 12 |6 |10 8|89 ]3]2]19 7
Outras* 1 0 |]0]J]O0OJO]J]O]2]0]|1]|16 ]| 47

| Total (terapeuta) | 57 | 62 [30] 58 [36[33[39]22]32]119]137]

Sintoma** 15 | 11 | 2 2 11112 ]3]2 5 0
Ambiente** 32 |19 | 7| 27 |10]18 |17 |12 |13| 31 | 50
Comportamento** 3 9 |12 35 |16 8 |15)13| 5 | 30 | 37
Sintoma / Ambiente** | 3 6 7113]6]1]5]|8]|5 7 3
Outras** 8 5 2 6 4150 | 4] 3] 36 | 48

| Total (cliente) | 61 | 50 [30] 83 [37[33[39[40]28]109]138]

| Total de verbalizagdes | 118 | 112 [ 60 [ 141 [ 73 [ 66 | 78 [ 62 [ 60 | 228 [ 275 |

(* verbalizagdes emitidas pelo terapeuta e ** verbalizacGes emitidas pela cliente)
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O numero total de verbalizagbes foi bastante variado, quando é feita uma
comparacdo entre as onze sessdes de atendimento (de 60 a 275). Isso ocorreu,
provavelmente, devido ao tempo de duracdo de sesséo (aproximadamente 50 minutos,
podendo ser inferior ou superior) e ao tamanho das verbalizagdes, ja que a categorizacdo
realizada foi funcional, podendo englobar muito mais de uma frase em cada periodo
analisado e considerado uma verbalizacdo, tanto para terapeuta quanto para a cliente. Isto
é, quando das transcricbes das sessdes de atendimento, observou-se que algumas
verbalizagOes foram mais longas.

A Tabela 5 apresenta a frequéncia relativa de cada categoria de verbaliza¢6es do
terapeuta e da cliente, para cada sessdo. Essa relativizacdo € importante para o
conhecimento sobre como as frequéncias das verbalizacbes foram alteradas de uma sessdo
para outra, j& que o numero total de verbalizagbes ndo foi constante (a descricdo destas
alteragdes esté detalhada nas descrigdes das Figuras 1 a 11).

Tabela 5. Frequéncia relativa (%) das verbalizagBes de terapeuta e cliente, segundo
categorizacéo dos juizes, para cada uma das onze sessdes de atendimento.

| Sessdo |18 | 22| 32|42 [ 5 [ 6| 72| 8 | 9| 102] 112
Investigacao* 77160 |46 [53[41[52[46]36[56] 42 [ 39
Informacéo* 5|5]0]0j]0O0O]J]O]J]O]J]9]0]|O0 0
Feedback* 2 |5 |24]25 3112|2127 ]22[17 |21

Conselho / regra* 011|105 |6 |12|5 |14]13]|12 | 1
Interpretacdo* 1411912017122 |24 23|14 6 |16 ]| 5

Outras* 2/0]0]0]0O0O]|]O]5]0]3]|13] 34
Sintoma** 251221 712|313 |5|8[7]5 0
Ambiente** 52 138 |23 32|27 |54 [44 13046 | 28 | 36

Comportamento** 5 |18 140 |42 |43 |24 38|32 |18 | 27 | 27
Sintoma /Ambiente** | 5 |12 |23 |17 16| 4 |13 20|18 | 7 2
Outras** 13/10| 7 [ 7 |]11]15) 0 |10]11] 33|35

(* verbalizagdes emitidas pelo terapeuta e ** verbalizagdes emitidas pela cliente, em
porcentagens.)

As Figuras 1 a 11 foram construidas a partir da freqiéncia relativa das
verbalizacdes de terapeuta e cliente por categoria, em cada sessdo de 50 minutos de
duracdo (aproximadamente). Estas representacOes relativizadas permitem a comparagédo
entre todas as sessOes de atendimento, ja que ocorreram diferencas nas freqiiéncias
acumuladas das verbalizagdes (como demonstrado na ultima linha da Tabela 4).
Importante ressaltar que estas freqiiéncias apresentadas equivalem as categorizacfes para

as quais houve consenso por, pelo menos, dois dos trés juizes que participaram deste
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trabalho. Por exemplo, supondo que para a verbalizacdo T1, dois juizes concordaram ser da
categoria ‘investigacdo’, e o terceiro juiz categorizou como ‘interpretacdo’. Entdo, a
verbalizagdo foi considerada ‘investigacdo’, e a categorizagdo do terceiro juiz foi
desconsiderada (excluida). Assim, em todas as figuras cujo conteddo se refere as
verbalizagdes categorizadas, os numeros absolutos ou relativos (percentuais) foram obtidos
desta mesma maneira, de modo que os dados ndo se referem a categorizacdo de nenhum

juiz em especial, mas sim a concordancia entre eles.

90 O informacéo (IFO)

?8 ) B investigacéo (INV)
® 60 m feedback (FBK)
2 50 O conselho / regra (COR)
%J_ 40 H Interpretacdo (INT)
£ 304 O outras (OUT)

20 B sintoma (S)

18 | M I ambiente (A)

1 = comportamento ( C)

. L @ sintoma-ambiente (AS)
categorias das verbaliza¢des

(terapeuta e cliente) outras (NR)

Figura 1. Frequéncia relativa (%) das verbalizagbes de cliente e terapeuta, segundo categorizacao
dos juizes, para a primeira sessdo de atendimento (concordancia de 94,7 para Terapeuta e 85,2 para
Cliente).

Na Figura 1 estdo demonstradas as freqliéncias relativas das verbalizacfes. Para o
terapeuta, a verbalizacdo com maior numero de ocorréncias foi referente a categoria
‘investigacdo’ (44 vezes — 77%), sendo que as outras cinco categorias tiveram sua
freqiiéncia absoluta abaixo de dez. Isso pode se justificar pela necessidade do terapeuta de
coletar alguns dados iniciais sobre a cliente e sobre sua queixa principal, motivo pelo qual
foi encaminhada a psicoterapia. Para a cliente, a categoria de maior frequéncia foi referente
A ‘ambiente’, somando mais da metade das ocorréncias (52%), provavelmente por ela
responder as descricOes solicitadas pelo terapeuta sobre em quais os ambientes ocorrem
mais comumente as suas crises de panico. A categoria ‘sintoma’ foi a segunda em termos
de frequéncia (15 vezes — 25%), sendo ligeiramente metade da categoria mais freqliente e o
dobro da terceira colocada (‘outras’: 8 vezes — 13%). A categoria ‘sintoma-ambiente’ teve

sua freqliéncia relativamente baixa (3 vezes — 5%).
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Na Figura 2 esta demonstrado que, para o terapeuta, a verbalizagdo com maior
namero de ocorréncias foi também pertencente a categoria ‘investigacdo’ (60%), mas
agora com uma queda em relacdo a sessdo anterior (77%). Uma outra categoria,
‘interpretacdo’, teve sua frequéncia levemente aumentada (de 14% para 19%). A categoria
‘feedback’, de extrema importancia para o presente trabalho, teve sua freqliéncia
aumentada quando comparada a primeira sessdo, passando de 2% para 5%. A categoria
‘conselho / regra’ foi a que apresentou a diferenca mais importante, aumentando de zero
para 11%. Estas alteragdes podem ser possivelmente explicadas pela maior possibilidade
do terapeuta de realizar algumas analises e consequenciar diferencialmente algumas
verbalizagdes da cliente que ndo enfoquem os sintomas, relacionando estes com aspectos
do ambiente dela. Para a cliente, a categoria de maior freqiéncia continuou a ser
‘ambiente’ (38%), mas agora com uma reducdo de 14 pontos percentuais (antes 52%). A
categoria ‘sintoma’ foi novamente a segunda colocada em termos de frequéncia (22%),
embora tenha sido reduzida em 3 pontos percentuais. As categorias ‘sintoma-ambiente’
(12%) e ‘comportamento’ (18%) apresentaram aumento quando comparadas a primeira

sessdo sendo, respectivamente, 7 e 13 pontos percentuais de diferenca.
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Figura 2. Freqliéncia relativa (%) das verbalizacdes de cliente e terapeuta, segundo categorizagao
dos juizes, para a segunda sessdo de atendimento (concordancia de 95,2 para Terapeuta e 92,0 para
Cliente).

Na Figura 3 os dados revelam que, para o terapeuta, a categoria ‘investigacéo’,
embora seja ainda a mais freqliente, tem sua fregiiéncia em queda, passando de 77% (12
sessdo) para 46%. As categorias ‘conselho / regra’ e ‘interpretacdo’ tiveram suas
freqUéncias praticamente mantidas em comparacdo a sessao anterior (respectivamente,

11% e 10%; 19% e 20%). A categoria ‘feedback’ teve o aumento mais importante,
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passando de 5% (22 sesséo) para 24%. Isso implica dizer que as verbalizacGes do terapeuta
provavelmente tornaram-se cada vez mais reforcadoras para verbalizacdes da cliente,
principalmente quando esta emitia verbalizagdes que descrevessem a relagdo sintoma /
ambiente. Esta, alias, foi para a cliente uma categoria que teve sua freqiiéncia dobrada em
relacdo a sessdo anterior (de 12% para 24%) — ver Figuras 12 e 13. A categoria
‘comportamento’ também teve sua frequéncia relativa dobrada (de 18% para 40%),
tornando-se a mais frequente. A categoria ‘sintoma’, em contrapartida, apresentou queda

de 22% (22 sesséo) para 7%, como esperado em fungédo do reforgcamento diferencial.
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Figura 3. Frequéncia relativa (%) das verbalizacGes de cliente e terapeuta, segundo categorizacdo
dos juizes, para a terceira sessdo de atendimento (concordancia de 93,3 para Terapeuta e 83,3 para
Cliente).

Na Figura 4 esta demonstrado que, para o terapeuta, a categoria mais freqtiente foi
‘investigacdo’ (53%), com um pequeno aumento em relacdo a sessdo anterior (46%), mas
ainda inferior a 12 sessao (77%). Uma outra categoria, ‘interpretacdo’, teve uma leve queda
em sua frequéncia (de 20% para 17%). A categoria ‘feedback’ teve sua frequéncia
considerada estavel (25%) em comparagdo com a sessdo anterior (24%). A categoria
‘conselho / regra’ foi a que apresentou a maior diferenca proporcional, reduzindo-se de 10
para 5%. Para a cliente, a categoria de maior freqiiéncia continuou a ser ‘comportamento’
(42%), com um leve aumento (antes 40%). A categoria ‘sintoma’ teve uma das menores
freqiiéncias de todas as sessbes (2%), sendo considerada bem reduzida, principalmente
quando comparada a sessao inicial (25%), perdendo apenas para a 112 quando atingiu o
indice de zero. A categoria ‘sintoma-ambiente’ apresentou queda de 35% (de 23 para
17%), e ‘ambiente’ um aumento de 28% (de 23% para 32%).
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Figura 4. Frequéncia relativa (%) das verbalizagBes de cliente e terapeuta, segundo categorizacao
dos juizes, para a quarta sessdo de atendimento (concordancia de 89,7 para Terapeuta e 88,0 para
Cliente).

A Figura 5 apresenta que, para O terapeuta, a categoria mais frequente foi
‘investigacdo’ (41%), agora com uma queda de 23% (antes 53%). A categoria,
‘interpretacdo’, apresentou leve aumento em sua freqiéncia (de 17% para 22%). A
categoria ‘feedback’ (31%) teve sua freqiiéncia aumentada em 19%, em comparagdo com a
sessdo anterior (25%). A categoria ‘conselho / regra’ apresentou-se estavel (6%). Para a
cliente, algumas categorias mantiveram-se estaveis em comparacdo com as duas ultimas
sessOes: a categoria de maior freqiiéncia continuou a ser ‘comportamento’ (atual: 43%,
anteriores: 40% e 42%, respectivamente); a categoria ‘sintoma’ manteve-se com a
freqliéncia baixa (3%); a categoria ‘sintoma-ambiente’ (atual: 16%, anteriores: 23% e 17%,
respectivamente); a categoria ‘comportamento’ apresentou queda de 35% (de 23% para
17%). A categoria ambiente apresentou reducéo de 16%, baixando de 32 para 27%.

Os dados da Figura 6 demonstram que, para o terapeuta, houve um aumento para a
categoria ‘investigacdo’ (de 41% para 52%) e ‘conselho / regra’ (de 6% para 12%). A
categoria ‘interpretacdo’ manteve-se estavel (24%), e ‘feedback’ teve uma queda brusca,
de 31% para 12%. Este fato pode ser explicado pelo aumento das regras fornecidas pelo
terapeuta e, principalmente, pela diminuicdo das verbalizacbes da cliente a serem
reforcadas, relativas a categoria ‘sintoma / ambiente’, que caiu de 16% para 4%. A
categoria ‘sintoma’ permaneceu estavel (3%), ‘ambiente’ dobrou em frequéncia (de 27%

para 54%) e ‘comportamento’ foi reduzida (43% para 24%).
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Figura 5. Frequiéncia relativa (%) das verbaliza¢des de paciente e terapeuta, segundo categorizacao
dos juizes, para a quinta sessdo de atendimento (concordancia de 86,1 para Terapeuta e 89,2 para

Paciente).
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Figura 6. Frequéncia relativa (%) das verbalizaces de cliente e terapeuta, segundo categorizacdo
dos juizes, para a sexta sessdo de atendimento (concordancia de 90,9 para Terapeuta e 87,9 para

Cliente).

Observa-se, na Figura 7, que a categoria ‘feedback’ voltou a subir, atingindo

21%. Em contrapartida, ‘conselho / regra’ reduziu-se de 12% para 5%. Para a cliente,

‘sintoma’ manteve-se em baixa frequéncia (5%) e ‘ambiente’ foi reduzida em dez

pontos percentuais (de 54% para 44%). As categorias ‘comportamento’ e ‘sintoma /

ambiente’ tiveram sua freqiiéncia aumentada passando, respectivamente, de 24% para

38% e de 4% para 13%. Este aumento de freqiiéncia é compativel com o aumento da

freqliéncia de ‘feedback’ para o terapeuta, ja que sdo estas as verbalizacdes da cliente

principalmente consequenciadas.
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Figura 7. Freqléncia relativa (%) das verbalizacdes de cliente e terapeuta, segundo categorizacdo
dos juizes, para a sétima sessdo de atendimento (concordancia de 89,7 para Terapeuta e 89,4 para

Cliente).

Na Figura 8, os dados indicam, para as verbalizagfes do terapeuta, tendéncia

semelhante a 72 sessdo, com a categoria ‘feedback’ permanecendo em ascendéncia (de

21% para 27%) e ‘investigacdo’ em queda (de 46% para 36%). Apenas para a

categoria ‘conselho / regra’ houve tendéncia oposta, com aumento de nove pontos

percentuais (de 5% para 14%). Para as verbalizagcdes da cliente, ‘sintoma’ obteve um

pequeno aumento (de 5% para 8%) e ‘“ambiente’ e ‘comportamento’ foram reduzidas,

respectivamente, de 44% para 30% e de 38% para 32%. A categoria ‘sintoma /

ambiente’ obteve aumento importante, passando de 13 para 20%.
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Figura 8. Frequéncia relativa (%) das verbaliza¢Bes de cliente e terapeuta, segundo categorizacdo
dos juizes, para a oitava sessdo de atendimento (concordancia de 95,5 para Terapeuta e 97,5 para

Cliente).
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Os dados da Figura 9 demonstram que, para o terapeuta, houve aumento para a
categoria ‘investigacdo’ (de 36% para 56%) e ‘conselho / regra’ manteve-se estavel em
13%. As categorias ‘interpretacdo’ e ‘feedback’ tiveram queda significativa de,
respectivamente, 8 e 5 pontos percentuais, atingindo 6% e 22%. Ao mesmo tempo, as
verbalizagdes da cliente mantiveram-se estaveis para as categorias ‘sintoma / ambiente’ (de
20% para 18%) e ‘sintoma’ (de 8% para 7%). A categoria ‘ambiente’ teve aumento
importante, atingindo quase a metade das verbalizacBes (46%); e com a categoria

‘comportamento’ ocorreu o inverso, sendo reduzida de 32 para 18%.
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Figura 9. Frequéncia relativa (%) das verbalizaces de cliente e terapeuta, segundo categorizacdo
dos juizes, para a nona sessdo de atendimento (concordéncia de 96,9 para Terapeuta e 92,9 para
Cliente).

Observa-se, na Figura 10, que para o terapeuta, houve queda nas categorias
‘investigacdo’ (de 56 para 42%) e ‘feedback’ (de 22 para 17%). Em contrapartida, houve
aumento para ‘interpretacdo’, que atingiu 16% (antes 6%). A categoria ‘conselho / regra’
manteve-se estavel em 12%. Por outro lado, todas as verbalizacBes da cliente obtiveram
alteragdes: ‘ambiente’ e ‘sintoma / ambiente’ foram reduzidas, respectivamente, de 46%
para 28% e de 18% para 7%; com a categoria ‘comportamento’ ocorreu o inverso, havendo
aumento de 18% para 27%. Para ‘sintoma’ houve uma sutil queda de 7% para 5%. As
alteracdes mais significativas, entretanto, ocorreram para as categorias que abordavam
outros assuntos ndo exatamente voltados a psicoterapia, tanto para terapeuta (outras: 13%)
quanto para a cliente (outras: 33%). Isto ocorreu, provavelmente, pela necessidade da
cliente de mudanca de horario e acertos com o terapeuta, ja que tinha iniciado um novo
trabalho.



52

45 Oinformagéo (IFO)
:g | B investigacao (INV)
@ 30 7 || | mfeedback (FBK)
E 25 | / O conselho / regra (COR)
2 20 - % B Interpretacéo (INT)
(O]
& 15 / O outras (OUT)
12 / = sintoma (S)
0 A m ambiente (A)
1 Fl1 comportamento ( C)
. L E sintoma-ambiente (AS)
categorias das verbaliza¢des
(terapeuta e cliente) B outras (NR)

Figura 10. Freqguéncia relativa (%) das verbalizacbes de paciente e terapeuta, segundo
categorizacdo dos juizes, para a décima sessdo de atendimento (concordancia de 98,3 para
Terapeuta e 95,4 para Paciente).

Na Figura 11 os dados indicam, para as verbalizagbes do terapeuta, que as
categorias ‘investigacdo’ (39%) e informacéo (0%) tiveram suas freqliéncias praticamente
inalteradas, quando comparadas a sessdo anterior (respectivamente, 42% e 0%). As
categorias ‘conselho / regra’ (1%) e ‘interpretacdo’ (5%) apresentaram queda
(respectivamente, 11 e 9 pontos percentuais). A categoria ‘feedback’ (21%) teve sua
freqliéncia aumentada em 4 pontos percentuais (17% na sessdo anterior), e ‘outras’ teve
sua freqiiéncia aumentada (de 13% para 34%). Para a cliente, 0 maior aumento ocorreu
para a categoria ‘ambiente’ (de 28% para 36%). As categorias ‘outras’ (35%) e
‘comportamento’ (27%) mantiveram suas freqiiéncias estaveis. Para as categorias ‘sintoma
/ ambiente’ (2%) e ‘sintoma’ (0%) houve reducdo de cinco pontos percentuais para cada
uma. Para a categoria ‘sintoma’ a queda € positiva indicando, neste final da coleta de
dados, que as ocorréncias diminuiram de 25% na 12 sessdo para zero na 112 sessdo, 0 que
demonstra que o relato da cliente passou a enfatizar outros aspectos no decorrer da
psicoterapia.
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Figura 11. Freqléncia relativa (%) das verbalizacdes de cliente e terapeuta, segundo categorizacao
dos juizes, para a décima primeira sessdo de atendimento (concordancia de 94,9 para Terapeuta e
94,2 para Cliente).

A categorizacdo das verbalizacbes, a partir das transcricbes das sessbes, foi
realizada com o objetivo principal de investigar a influéncia do comportamento verbal do
terapeuta no comportamento verbal da cliente. Como mostram os dados apresentados nas
Figuras 1 a 11, houve grande variacdo da frequéncia destas categorias ao longo das onze
sessOes de atendimento. As Figuras 12 e 13 apresentam toda a evolucdo da modificacdo
das frequéncias, contendo as onze sessdes analisadas. A Figura 12 refere-se a freqiiéncia
total relativa das verbaliza¢Oes do terapeuta para cada uma das seis categorias, e a Figura
13 refere-se a freqiiéncia total relativa das verbalizagdes da cliente, para cada categoria.

Considerando as verbaliza¢fes do terapeuta, os dados demonstram que a categoria
mais freqiente em todas as onze sessdes de psicoterapia foi ‘investigacdo’, embora seus
valores tenham oscilado durante o desenvolvimento do trabalho, e havendo a tendéncia a
queda ao longo do tempo. Estes dados sdo condizentes com a sua funcdo de investigar
aspectos relevantes da vida da cliente e também de oferecer dicas para que ela relatasse
alguns eventos que descrevem mais precisamente as contingéncias em operacdo e ndo
outros, como apenas seus sintomas, como discutido anteriormente.

A categoria ‘feedback’ teve sua freqliéncia baixa no inicio, e foi aumentando
gradativamente no decorrer das sessdes, embora tenha havido algumas quedas importantes
em sua freqliéncia (ocorridas nas sessdes 6, 9 e 10). Esta alteracdo de freqiiéncia pode ser
considerada importante, ja que seu valor era de 5% quando o atendimento foi iniciado (12
sessdo), atingiu o valor maximo de 31% (52 sessdo), encerrando com o valor de 21% (112

sessdo). Tais alteracBes sdo importantes por sugerirem que este procedimento do terapeuta
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de fornecer consequiéncias (verbalizagdes de aprovacdo) pode ter sido o mais importante
para selecionar os comportamentos da cliente de relatar relagdes entre sintomas /
comportamentos / ambiente. Nas sessdes de atendimento em que a freqiiéncia dessas
verbalizagdes do terapeuta tenha sofrido queda (sessbes 6, 9 e 10), pelo menos duas
hipdteses sdo possiveis: 1. a cliente pode ndo ter emitido respostas reforcaveis e/ou 2. o
terapeuta pode ter deixado passar a oportunidade de reforco (deixando de emitir a
verbalizacdo correspondente a esta categoria).

A categoria ‘interpretacdo’ pode tambeém apresentar essa funcdo de aprovacéo,
apesar de indireta, por ser uma verbalizacdo do terapeuta que explicita as analises de
contingéncias para a cliente e a relacdo entre essas e seus sintomas. Esta categoria teve sua
freqliéncia relativamente alta ja na 1% sessdo (14%), sendo aumentada ao longo da
intervencdo. Entretanto, apresentou queda na 11?2 sessdo, atingindo o valor de 5%. Uma
hipotese para justificar esta queda nesta sessdo é de que nela houve aumento para as
categorias ‘outras verbaliza¢des’ tanto para a cliente quanto para o terapeuta, que pode ser
justificada pela necessidade da cliente em acertar detalhes com o terapeuta sobre mudancas
de horério por motivo de ter iniciado um novo trabalho. Este fato merece dois comentérios
principais. Primeiro, o engajamento da cliente em um novo trabalho pode ser indiretamente
considerado um importante resultado atribuido ao processo terapéutico, ja que ela estava
afastada oficialmente (INSS) de seu trabalho como atendente bancaria justamente por
apresentar o Transtorno do Panico, ha um ano e oito meses na ocasido da entrevista para a
pesquisa. Assim, juntamente com a consciéncia sobre a “origem” dos seus sintomas, a
cliente péde desenvolver alguns repertorios imprescindiveis para a volta ao trabalho, tais
como sair sozinha, emitir opinides, solicitar ajuda quando necessario etc. Segundo, vale
ressaltar que, apesar da 112 sessdo ser a ultima para efeito de coleta dos dados, ndo foi a
ultima de atendimento psicoterapéutico para a cliente, que continuou o processo de comum
acordo com o terapeuta e 0 médico psiquiatra, Como era previsto no contrato da pesquisa e
entre as partes.

Para a categoria ‘conselho / regra’ houve alteracdo no sentido de aumentar e de
diminuir de freqiiéncia no decorrer do processo, provavelmente dependendo do tema
abordado pela cliente na sessdo. A utilizacdo desta categoria se justifica quando o terapeuta
necessita de uma atuacdo mais direta, aconselhando a cliente sobre qual o comportamento
mais apropriado em determinada situacdo. Os indices de frequéncias obtidos sdo
condizentes com a proposta Behaviorista Radical de intervencdo terapéutica, que defende

que o terapeuta ndo tem somente a funcdo de fornecer regras ao seu cliente. Esta seria uma
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escolha acertada quando o repertério do cliente é compativel com o seguimento da regra, o
gue ndo ocorre em todos 0s casos e nem em todas as situacfes. Nestas circunstancias, o
terapeuta pode se valer das funcgdes de analisar as contingéncias e os sentimentos e modelar
direta ou indiretamente os comportamentos, abrindo mé&o das regras.

A categoria ‘informacdo’ teve ocorréncia de 5% nas duas primeiras sessoes,
possivelmente porque o terapeuta necessitou informar a cliente sobre aspectos do
atendimento. Esta frequéncia caiu a zero nas outras sessdes, com excecdo da 8% sessdo,
guando atingiu 9% (sessdao em que a cliente relatou que seu namorado a questionava e
criticava por participar da psicoterapia, e 0 terapeuta a esclarecia sobre as vantagens e a

importancia do tratamento).
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Figura 12. Freqliéncia total relativa das verbalizagdes do terapeuta para cada uma das sete categorias.

Considerando agora as verbalizacbes da cliente, apresentadas na Figura 13, os
dados apontam que as categorias mais freqiientes em todas as onze sessdes de psicoterapia
foram ‘ambiente’ e ‘comportamento’, que se revezaram na lideranca ao longo dos
atendimentos. Estas altas freqiiéncias ndo esclarecem, entretanto, que se tratavam de
relacdes elaboradas pela cliente entre ambas. Embora esta relacdo entre estas categorias
seja um dos objetivos terapéuticos, o fato de elas superarem em freqiiéncia a categoria
‘sintoma’ é importante, por demonstrar que a cliente tornou-se cada vez mais capaz de
“olhar para fora”, isto é, de ficar sob controle dos aspectos externos mais do que dos
eventos privados, o que pode ser considerado um pré-requisito para que estabeleca

posteriormente a relagdo “interno / externo”.



56

Nesta mesma direcdo, a categoria ‘sintoma’ teve importante queda no decorrer da
intervencdo, baixando de 25% (12 sessdo) para 0% (112 sessao). Este resultado é positivo,
indicando que o terapeuta pode ter sido capaz de extinguir estas verbalizagdes da cliente
sobre sintomas desconectados das contingéncias. Resultados semelhantes foram
encontrados por Silva & Banaco (2001), que apontaram ser possivel, numa situacéo
clinica, levar o cliente a relatar segundo uma concepcao de comportamento como produto
de relagbes ambientais, e que ocorrem relacdes de controle entre as classes de
verbalizagdes de terapeuta e do cliente.

O procedimento de extingdo operante é, segundo Skinner (1953/1994), um modo
efetivo de remover um operante do repertorio de um organismo, sem os efeitos colaterais
geralmente produzidos pela punicdo, e ocorre a medida que o reforco deixa de ser liberado,
tornando a resposta menos e menos frequente, por ser quebrado e elo entre ela e as
consequiéncias. Este autor defende ainda a concepcdo da psicoterapia como uma agéncia
ndo punitiva. Assim, a opcao pela extingdo ao invés da punicdo é condizente com estes
principios e parece ter se mostrado eficiente em reduzir as verbalizacGes da cliente sobre
sintomas do péanico, sendo considerada extin¢cdo operante a extingdo desta classe de
comportamento verbal (queixa inicial espontanea). Do mesmo modo, € possivel ter
ocorrido extincdo dos respondentes (neste caso, os sintomas de TP) — a cliente pode ter

deixado de apresentar estes respondentes mesmo quando em contato com as contingéncias

aversivas.
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Figura 13. Frequéncia total relativa das verbaliza¢Bes da cliente, para cada uma das cinco categorias.
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Ainda que estes relatos sobre sintomas tenham sido extintos ao longo da
intervencdo (Figura 13), foi oferecida alguma atencdo por parte do terapeuta a estas
verbalizacdes, ja que ele deve ficar sob o controle dos relatos da cliente, e ndo apenas do
seu referencial tedrico. Entretanto, é notavel o direcionamento das sessdes para a descri¢do
das contingéncias em operacéo. Esta decisdo foi tomada justamente para oferecer a cliente
uma audiéncia acolhedora e atenciosa, de modo que o oposto poderia evocar nela
sentimentos de incompreensdo e até mesmo de rejei¢do. Assim, o reforcamento diferencial
foi bastante sutil, sem perder de vista o direcionamento defendido por Guedes (1993), de
que o maior destaque na psicoterapia ndo deve ser dado aos eventos privados, tornando-se
um equivoco sua énfase para o objetivo de produzir informacdes relevantes sobre o cliente
e de proporcionar a ele autoconhecimento. Esta énfase deve ser dada as contingéncias de
reforcamento. Do mesmo modo, Banaco (1999) defendeu que os eventos privados na
pratica clinica devem funcionar como pistas para a obtencdo de informacdes sobre as
contingéncias nas quais o individuo esta inserido.

Inversamente proporcional a categoria ‘sintoma’ ocorreu com a categoria ‘sintoma /
ambiente’, que teve aumento de sete pontos percentuais da 12 sessdo (5%) para a 22 sesséo
(12%), chegando ao valor méximo de 23% (3% sessdo) e mantendo-se em indices proximos
a 20% nas outras sessOes. Para a categoria ‘sintoma’ a queda € considerada positiva por
indicar, neste final de coleta de dados, que as ocorréncias diminuiram de 25% na 12 sessao
para zero, o que demonstra que as verbalizagbes da cliente passaram a enfatizar outros
aspectos no decorrer da psicoterapia. Este fato também pode explicar o aumento para as
categorias ‘ambiente’ e ‘comportamento’. A categoria ‘sintoma / ambiente’ aumentou no
desenvolvimento do processo, embora tenha sua freqiiéncia diminuida na ultima sessao,
indicando que a cliente pode ter compreendido a relagdo entre estes eventos, e deixou de
relatar sintomas de um modo geral (a frequéncia da categoria ‘sintoma’ chegou a zero —
Figura 13). Apesar destes dados, vale ressaltar que, desde que ocorram sintomas de panico
durante sua semana, a cliente tende a relatar estes sintomas, embora a freqliéncia deste
relato tenha sido cada vez menor. Assim, o relato da cliente parece estar sob o controle de
duas contingéncias principais: 1. a contingéncia da psicoterapia, com a consequéncia
liberada pelo terapeuta na sesséo e 2. a ocorréncia dos sintomas em sua vida; ainda que a
primeira contingéncia pareca controlar cada vez mais o seu relato nas sessdes de
atendimento.

Estes resultados sdo condizentes com as expectativas do presente trabalho, que

pretendeu demonstrar a interferéncia das verbaliza¢bes do terapeuta nas verbalizacGes da
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cliente, de modo a diminuir suas descrigdes sobre sintomas de maneira isolada, e aumentar
as descricOes sobre a relacdo entre sintoma e ambiente, e também proporcionar uma
descri¢do mais acurada sobre seu ambiente e seu préprio comportamento. Assim, esperava-
se diminuicdo apenas para a categoria ‘sintoma’ e aumento para todas as outras, como de
fato os resultados demonstraram ter ocorrido. Resultados semelhantes foram encontrados
em outros trabalhos (Baptistussi, 2001; Silva, 2001; Zamignani, 2001), reforcando a
hipbtese de que o terapeuta atua como comunidade verbal importante e diferenciada para o
cliente. Nesta mesma dire¢do, Silva (2001) e Almasy (2004) demonstraram que 0
procedimento de escolha pelo terapeuta sobre qual classe de respostas selecionar no
processo terapéutico poderia acelerar ou retardar a instalacio de comportamentos
clinicamente relevantes do tipo “relatar relacdes entre eventos ambientais e respostas
abertas”, de modo que este repertdrio ndo poderia ser exigido da cliente logo no inicio do
processo. Como para a utilizacdo do procedimento de modelagem é necessaria uma
primeira emissdo de resposta por parte da cliente para compor o primeiro passo da
hierarquia, € possivel partir das descricbes de sintomas que ja sdo parte do repertdrio
verbal dela para produzir descrigdes cada vez mais acuradas sobre a relagdo entre os
eventos privados e as contingéncias, por meio do reforcamento diferencial utilizado pelo
terapeuta.

Os resultados sugerem que as verbalizagbes do terapeuta, de um modo geral,
funcionaram como ocasides para que a cliente emitisse determinadas respostas verbais
(relatos de contingéncias em detrimento de relatos de sintomas de maneira desconectada,
comuns em sua queixa inicial espontdnea), como também assumiram a funcdo de
conseqiiéncia, quando este reforcava socialmente suas descricbes ou analisava
funcionalmente seus comportamentos, enfatizando a relacdo dos seus sintomas com
aspectos de sua historia de vida e/ou com seu ambiente atual. Assim, é provavel que o
terapeuta tenha atuado como uma comunidade verbal que reforcava diferencialmente
outras classes de respostas verbais descritivas da cliente (sobre contingéncias). Este
direcionamento esta de acordo com a proposta Behaviorista Radical, que propde que o
terapeuta deve atuar como uma comunidade verbal ndo mentalista para promover
consciéncia a cliente sobre a relacdo sintoma-ambiente, como uma alternativa que se
distancia da relacdo causal do sentimento (ou sintoma) sobre 0 comportamento.

Nesta mesma direcdo, os resultados sugerem que esta atuacdo do terapeuta
mostrou-se eficaz no desenvolvimento e na manutencéo do repertério comportamental da

cliente de relatar sintomas produzidos por contingéncias. Isso ocorreu pela utilizacdo dos



59

seguintes procedimentos pelo terapeuta: 1. solicitar (perguntar) uma resposta de relato
descritivo e 2. emitir comportamentos com funcdo de conseqiiéncia reforcadora,
principalmente de carater social (SR™). Ficou verificado, assim, que esta forma de relatar
da cliente ocorreu com uma freqiéncia cada vez maior (Figura 13), embora
provavelmente n3o tenha havido conseqiiéncias do tipo SR* para todas as suas
verbalizagdes (a categoria ‘feedback’ englobava verbalizacfes do terapeuta de aprovacao e
desaprovacdo, de modo que ndo houve categorizacdo diferenciada entre elas. Assim ndo ha
registro preciso e especifico da freqiiéncia de verbalizagGes do tipo SR™). Entretanto, como
apontou Almaésy (2004), pesquisas futuras poderdo responder a suposi¢cdo sobre o
encadeamento das respostas verbais de cliente e terapeuta, com uma metodologia

apropriada para este desafio.

3. Medida dos Sintomas de Panico

A categorizagdo das verbalizagcOes de terapeuta e cliente foi realizada com o
objetivo principal de investigar a influéncia do comportamento verbal do terapeuta no
comportamento verbal da paciente. Todavia, uma outra medida importante, aléem dessa
influéncia ja demonstrada pelos resultados anteriores, é a evolugdo dos sintomas de panico
relatados pela prépria cliente. Esta medida foi considerada importante, pois, em ultima
analise, o objetivo da psicoterapia seria a reducdo destes sintomas, motivo de tanto
sofrimento para esta cliente.

Para realizar esta medida, foi construido um questionario (Anexo 1), que foi
entregue a paciente antes de cada sessdo de atendimento. Este questionario contém uma
lista de sintomas, que a paciente deveria assinalar quando estes estivessem presentes na
semana anterior ao atendimento, assim como o nimero de ataques ocorridos. A Figura 14

apresenta graficamente a fregiiéncia semanal de ataques de panico.
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Figura 14. Freqliéncia semanal de ataques de panico, relatados pela cliente em resposta
ao questionario, antes de cada uma das onze sessdes de atendimento.

A Figura 14 mostra que, embora a frequéncia tenha se concentrado, em média,
entre cinco e seis sintomas, pode ser considerada uma sutil tendéncia a diminuicdo no
decorrer das onze sessdes. Este resultado pode ser considerado positivo, ja que um dos
objetivos deste trabalho era investigar se haveria a reducdo dos sintomas sentidos e
relatados pela cliente ou, pelo menos, sua estabilizacdo. Assim, quando sobrepostos 0s
resultados encontrados para as frequéncias de verbalizacdes sobre sintoma e sobre relagao
sintoma / comportamento / ambiente (Figuras 12 e 13) aos resultados encontrados para as
descri¢cbes da cliente sobre seus sintomas em resposta ao questiondrio (Figura 14)
encontra-se, em ambos, uma queda equivalente e paralela. Estes resultados podem indicar
que a consciéncia sobre seus sintomas (como sendo eles produtos de contingéncias remotas
e atuais), juntamente ao desenvolvimento de repertério comportamental para combater ou
se esquivar de maneira mais eficaz dos aspectos aversivos que sdo cotidianamente

impostos em sua vida, pode ter colaborado para a diminui¢cdo destes sintomas.

Tabela 6. Intervalo de tempo decorrido entre as sessdes de atendimento.

SessOes de Atendimento Intervalo de Tempo Decorrido
12 - 22 sessOes 1 semana
28 - 32 sessfes 1 semana
32 - 42 sessdes 3 semanas
42 - 52 sessfes 1 semana
52 - 62 sessdes 1 semana
62 - 72 sessdes 2 semanas
72 - 82 sessOes 1 semana
82 - 9% sessdes 2 semanas

92 - 10° sessdes 2 semanas
102 - 11 sessOes 2 semanas
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O numero de ataques ocorridos durante a semana e relatados pela cliente antes das
sessOes foi bastante variavel, sendo encontrados valores de zero (32 sessdo) a 10 ataques (42
sessdo). Este grande intervalo pode estar relacionado a acontecimentos importantes e/ou
aversivos durante a semana anterior, assim como ao intervalo de tempo que decorreu entre
uma sessao de atendimento e outra, que algumas vezes foi maior que uma semana, como
demonstra a Tabela 6. E importante ressaltar que apenas entre as sessdes 3 e 4 0 terapeuta
desmarcou a sessdo de atendimento, por motivos de salde. Nas outras sessdes, 0S
desmarques foram solicitados pela prépria cliente, principalmente quando ndo havia quem
cuidasse do seu bebé para que ela comparecesse a sessao.

Alguns outros resultados da “avaliacdo clinica” e quantificacdo dos sintomas do
Transtorno de Panico da cliente, avaliados por ela propria e obtidos por meio do relato no
questionério, estdo apresentados na Tabela 7 e na Figura 15, representando a evolugdo
dos sintomas (em frequéncias absolutas e relativas de ocorréncia).

Tabela 7. Descricdo dos sintomas de panico, no decorrer da semana, segundo relato da propria cliente, em

resposta ao questionario entregue antes do inicio de cada uma das onze sessdes de psicoterapia (S = sime N
= ndo).

sessoes total | %

Palpitacdes 11 100

o

Sudorese 0

Tremores 27

Falta de ar 27

Dor tordcica 0

Nausea 36

Tontura 82

Medo de enlouquecer 64

Medo de morrer 45

Formigamento 27

Calafrios 9

Ataque de panico 73

Preocup. novo ataque 27

Preocup. consequiéncias 9
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Figura 15. Frequéncia relativa de cada um dos 16 possiveis sintomas de péanico, segundo relato
da prépria cliente, em resposta ao questionario entregue antes do inicio de cada uma das onze
sessGes de psicoterapia.

A Tabela 8 apresenta a fregiiéncia de cada sintoma de panico, segundo relato da
propria cliente, ao longo do periodo em que foram realizadas as onze sessdes de
atendimento. O sintoma mais frequente foi palpitacdo (15,5%), seguido por agorafobia
(14,3%) e tontura (13,3%). Os sintomas sudorese e dor toracica ndo foram mencionados
(0%), e calafrio e preocupagdo com um novo ataque obtiveram indices muito baixos
(1,4%). A Figura 16 expressa estes resultados em colunas que representam a porcentagem

de cada sintoma.

Tabela 8. Frequiéncia relativa de cada sintoma de panico, segundo relato da cliente.

Sintomas Freqiéncia Porcentagem
PalpitacBes 11 15,5
Sudorese 0 0
Tremores 3 4,2
Falta de ar 3 4,2
Dor torécica 0 0
Nausea 4 5,6
Tontura 9 12,7
Medo de enlouguecer 7 9,9
Medo de morrer 5 7,1
Formigamento 3 42
Calafrios 1 14
Ataque de panico 8 11,3
Preocupagdo com novo ataque 3 4,2
Preocupagdo com conseqiiéncias 1 14
Alteracdo comportamental 3 4,2
Agorafobia 10 14,1
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Figura 16. Frequéncia relativa (%) de cada sintoma de panico, segundo
relato da cliente.

Na Tabela 9 séo apresentadas as frequéncias totais absolutas de sintomas de panico
no decorrer da semana, independente da especificidade deste sintoma, obtidas a partir do
questionario respondido pela cliente. Estes dados indicam que o nimero de sintomas
variou durante o periodo de atendimento psicoterapéutico (de 4 a 12 diferentes sintomas
durante a semana anterior ao atendimento). Embora a frequéncia tenha se concentrado, em
média, entre cinco e seis sintomas, pode ser considerada uma sutil tendéncia a diminuicao
destes sintomas no decorrer das onze sessoes. Este resultado pode ser considerado positivo,
ja que um dos objetivos deste trabalho era investigar se haveria a reducdo dos sintomas
sentidos e relatados pela cliente ou, pelo menos, sua estabilizacdo. A excecdo ocorrida na
resposta ao questiondrio antes da realizagdo da 42 sessdo, na qual foram relatados pela
cliente um nimero de 12 sintomas ocorridos na semana anterior, pode ser justificada pelo
tempo decorrido - trés semanas entre as sesses 3 e 4 - sendo considerado um periodo
maior para a quantificacdo, como demonstrado na Tabela 6.

Tabela 9. Freqliéncias totais absolutas de sintomas de panico no decorrer da semana,

independente da especificidade deste sintoma, obtidas a partir do questionario
respondido pela cliente.

sessdo 12 |22 |32 42 | 52| 62| 72 | 8 | 92 | 10% | 112
Freg.sintomas | 7 |6 |6 12| 4 | 6 | 8 | 5|5 | 7 5
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Com o0 objetivo de ilustrar qualitativamente os dados, as Figuras 17 a 20
apresentadas a seguir demonstram alguns trechos literais das sessfes de atendimento, com
a respectiva categoria atribuida e concordada pelos juizes.

O trecho apresentado na Figura 17, referente ao inicio da primeira sessao, ilustra a
tendéncia da cliente em descrever 0s seus sintomas e o caminho por ela percorrido com o
objetivo de afastd-los (procura por algumas especialidades médicas, realizagdo de exames
cardiacos, ingestdo de medicamentos etc). Esta trajetdria é bastante comum aos pacientes
que sofrem de TP, em funcdo dos sintomas serem, inicialmente, semelhantes aos de um
ataque cardiaco. Fica evidente, assim, a alta freqiiéncia com que a categoria ‘sintoma’
aparece no inicio deste atendimento. A outra categoria que aparecesse com freqliéncia é
‘ambiente’. Vale ressaltar que a cliente, neste momento, faz algumas mengdes ao seu
ambiente sem, no entanto, relacionar estes eventos (sejam passados ou atuais) aos seus
sintomas. Este € o repertdrio que o terapeuta devera ajudar a cliente a desenvolver.

Quanto ao terapeuta, neste trecho (principio do atendimento) as verbalizagdes estdo
concentradas na categoria ‘investigacdo’ (100%). Embora sejam todas as suas
verbalizagdes pertencentes a mesma categoria, € notavel que o terapeuta ndo investiga
somente aspectos relacionados aos sintomas em si, mas também aspectos referentes ao
ambiente e a histdria de vida da cliente. Estas informagdes serdo cruciais para que ele
componha a analise de contingéncias e possa explicita-la a cliente, relacionando sintoma e
ambiente.

No trecho apresentado na Figura 18, referente a terceira sessdo de atendimento, é
possivel observar algumas tentativas da cliente em realizar relacGes entre seus sintomas e
as situacdes nas quais € mais provavel que eles acontecam. Este seria o inicio da
compreensdo da relacdo entre sintoma e ambiente, e as verbalizacdes atribuidas nesta
categoria para a cliente neste trecho ocorrem com alta freqiiéncia. As verbaliza¢bes do
terapeuta, por sua vez, aumentaram de freqliéncia quanto a categoria ‘interpretagdo’,
justamente com o objetivo de esclarecer a cliente a relacdo entre 0s eventos ambientais que
ela citava (atuais ou passados) e os sintomas.

A Figura 19 apresenta um pequeno trecho selecionado da quarta sessdo de
atendimento. E possivel notar que a cliente descreve alguns de seus sintomas e o terapeuta,
em sua intervencdo por meio de algumas perguntas, ajuda para que ela compreenda o

contexto em que 0s sintomas aparecem e a importancia de ficar sob o controle de outros
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estimulos que ndo os organicos, caracterizando que o contato com outros aspectos do

ambiente auxilia no combate as crises.

T: Entdo, faz dois anos que vocé teve a primeira crise? (INV)

C. Eu acabei me recordando que foi até antes, mas eu nao tinha me dado conta que era panico.
Eu achava que era o coracdo. A primeira vez que eu me dei conta, eu estava numa perua de
lotacdo, e me deu uma sensac¢do horrivel, minha perna comegou a tremer, meu coragdo comegou
a acelerar, minha mdo comecou a suar, ai eu desmaiei, na hora que eu acordei eu ja tava no
hospital, e é uma sensacao horrivel, de ter desmaiado. (S)

T: E vocé ficou quanto tempo, vocé acha, desmaiada? (INV)

C. Ah, eu néo sei, cerca de 10 minutos, da primeira vez. Estava muito calor nesse dia, muito
guente, pensei que era queda de pressao (S)

uma amiga me ligou e perguntou: o que aconteceu que vocé ndo vem trabalhar? Falei pra ela:
nado sei nem onde eu estou. Eu estava indo trabalhar, a minha mae foi me pegar no hospital, essa
minha amiga acabou saindo do trabalho e foi la também encontrar com a minha mae para ver
como eu estava (A)

a partir dai, eu procurei um cardiologista, e ele falou que eu ndo tinha nada no coracao, eu
continuei insistindo. (S)

T: E vocé, fez todos os exames? (INV)

C: Fiz todos os exames, e ndo deu nada, e a sensagdo continuava, € nessa mesma semana eu
sentia isso, e ai eu entrei em desespero, eu achava que eu ia morrer. Ele resolveu me
encaminhar para o psiquiatra, e ele que me encaminhou pra terapia. (S)

T: Faz dois anos desde a primeira crise, e vocé esta afastada desde entdo? (INV)

C: Nao, eu engravidei nesse periodo, eu pedi para o psiquiatra que me afastasse, eu estou
afastada.(A)

()

T: Vocé acha que o medicamento ndo esta te ajudando? (INV)

C: Nao, hoje acho que ndo.(S)

T: E por que vocé acha isso? (INV)

C: Ah, porque eu ainda sinto muita tristeza, e eu achava que o remédio fosse mais potente.(S)

T: E vocé me contou que passou varios problemas na sua vida, tem a ver com esses problemas?
(INV)

C: Eu tenho um irm&o drogado, ele trocou tudo em casa, ele trocou radio, trocou televisdo, e
desde antes de eu nascer; porque eu sou a filha cacula; tudo que eu sempre tive ele sempre quis,
quando eu ganhei a minha primeira bicicletinha rosa, ele queria.Sempre teve muito ciimes. Por
ser a filha cagula, ele ndo queria mais ter irma e veio a filha cagula, sei que ele sempre foi muito
implicante comigo, dizia que a minha mée dava tudo pra mim, e minha mée é separada, meu pai
também sempre bateu muito nele, eu e minha irméd, por sermos meninas, meu pai quase nao
bateu... (A)

Figura 17. Trecho selecionado referente a primeira sesséo de atendimento.
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T. Sobre dar uma voltinha 14, ndo deu? (INV)

C. Entao eu fui dois dias, mas néo foi muito longe também.(SA)
T. Mas vocé foi por dentro ou por fora? (INV)

C. Por fora ndo da, meu conddmino € um pouco perigoso. (SA)
T. E nos dias que vocé saiu, o que vocé sentiu? (INV)

C. Entdo eu saio, mas ja me sinto ansiosa, eu me sinto; sabe quando vocé sai e ndo a hora de
voltar? Quer fazer tudo rapido, eu me sinto assim.(SA)

T. E voltar pra casa? (INV)

C.E.(NR)

T. Quando vocé vem pra cé vocé pensa também em voltar logo? (INV)

C. Nao, agora quando eu estou sozinha eu fico pensando em que caminho eu vou fazer, pra eu
ndo pegar transito, pra ndo parar no semaforo, se eu fico parada no semaforo me da mais
ansiedade, e no caminho mais rapido eu fico pensando também, (SA)

T. Se vocé estd acompanhada de alguma forma vocé sente mais seguranca. Fica claro, no meu
modo de ver, que ndo é a pessoa em si que te da seguranga, porque pode até ser uma pessoa que
ndo conhecga o caminho... (INT)

C. E, porque pode ser até o meu sobrinho de 11 anos, e eu fico tranqtila com ele. (SA)

T. Vocé tinha uma vida super independente, fazia suas coisas, trabalho, e ficou totalmente
dependente e parada também, e de alguma forma que vocé ndo consegue resgatar isso. (INT)

C. (choro, siléncio) eu queria, mas ndo consigo. (S)
T. E por algum motivo isso acabou parando a sua vida geral. Nesse tempo aconteceu muita coisa

também que aumentou a sua carga de responsabilidade, como por exemplo a sua filha. Que
apareceu nessa época, ndo foi? Que é mais uma responsabilidade na sua vida. (INT)

Figura 18. Trecho selecionado referente a terceira sesséo de atendimento.

A Figura 20 apresenta um trecho referente a sétima sessdo de atendimento, que
exemplifica alguns retornos dados pelo terapeuta a cliente, que poderiam ser
funcionalmente nomeados de conseqléncias reforcadoras positivas para as verbalizacdes
dessa cliente. Diante dessas verbalizacbes, o terapeuta concorda com as descricdes
apresentadas pela cliente sobre seus comportamentos e consequencia, concordando
enfaticamente com aquelas verbalizagdes que descrevem relagdes entre seus sintomas e

seu ambiente, como pode ser observado no final do trecho.
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T. E onde vocé trabalha? (INV)

C. E no centro. No primeiro dia eu cheguei 14 e contei, tomei remédio. (S)
T. Conseguiu ficar 1a? (INV)

C. Consegui. (C)

T. E ontem vocé veio de dnibus? (INV)

C. E, ontem eu consegui voltar de dnibus. (C)

T. Olha que interessante! (FBK)
Como é que foi? (INV)

C. Ah, foi ruim. Ela foi comigo até o ponto porque eu ndo sabia tomar o dnibus até em casa, dai
veio a perua, ai comegou a me dar aquela sensacdo assim, ruim sabe, aquele aperto na barriga.
(S)

Eu comecei a me distrair, tudo que eu podia fazer eu fazia, comecei a conversar com uma
senhora, perguntei se ela sabia onde que passava 0 512, que é um 6nibus que passa perto de casa.
(SA)

T. E essa tentativa de conversar e focar a atencéo, melhora? (INV)

C. Ajuda. (SA)

T. Porque vocé acha que ajuda? (INV)

C. Porque distrai.(SA)

T. Vocé acha que distrai? Coloca a sua atencdo também em outra coisa importante. Como saber
onde passa 0 Onibus, ja que faz tempo que vocé ndo anda de dnibus, e tem outras coisas que sao

importantes, como nao ficar sob controle do medo. (FBK)

C. E teve outra coisa que ele (namorado) falou pra mim no sabado, que eu vivia em funcéo
dele.(A)

T. E por isso vocé fica nervosa? (INV)

C. Nao, ndo é por isso que eu fico nervosa. Mas ele quis dizer que eu ndo faco outras coisas.
Porque tudo que eu quero fazer, ele me proibe. Se eu quero tomar sol, se eu vou no parquinho, se
eu quero ir na casa de uma amiga, ele briga; entéo fica muito no “ndo sai disso, ndo sai disso”.
Entdo eu acho que, no nosso relacionamento, quando a gente se une, a gente se proibiu muito um
ao outro. (SA)

Figura 19. Trecho selecionado referente a quarta sessdo de atendimento.
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C. Dai eu ndo fiz isso porque na verdade isso sO ia gerar mais briga. Eu ndo vou pedir nada
além do que ele (namorado e pai da sua filha) vai ter que pagar para a minha filha. Se ele
quiser passar vergonha perante o juiz ¢ ele, e ndo eu. (C)

T. E, porque esta situacdo é um direito. (FBK)
C. Da crianca. (C)
T. E, da crianga! (FBK)

C. Claro que quem vai passar vergonha € ele; porque quem tem carro é ele, quem tem moto é
ele, quem vai passar vergonha ¢ ele porque a crianca precisa comer.(A)

T. Ele tem um carro e uma moto? (INV)
Tem razdo. E provavel que ele tenha que vender a moto, alguma coisa, e pagar outra. A pensao é
importante; e ela é calculada pelo valor do salario da pessoa. (FBK)

C. E, pelo valor do salério, incluindo décimo terceiro, férias, hora extra; ele vem falar de
acordo e eu ndo quero saber. Porque depois eu ndo vou voltar mais com ele, desta vez n&o.
Porque ndo da mais. E obrigacéo dele, eu ndo tenho porque me envergonhar de pedir penséo,
até porque agora eu fiquei desempregada. Eu sempre ajudei a comprar as coisas, entdo eu ndo
tenho porque me envergonhar de nada. Agora eu vou ter que arcar com todas as coisas sozinha?
Eu moro com a minha mée a casa nao é minha, entdo eu acredito que quem vai passar vergonha
é ele e ndo eu. (C)

T. E vocé tem que pensar nela. Porque é um direito dela. (COR)
C. E eu ja estou com advogada para ver isso. (C)

T. Que bom ver vocé cuidando dos seus direitos. (FBK)

Acho que esse problema com o seu namorado precisa ser resolvido, mas vocé continua
dependendo de mudancas suas para atingir suas perspectivas. Também no trabalho, pra mudar
sua vida. (INT)

E esta conseguindo. Até sua atitude de voltar pro trabalho até o fim, sem faltar, isso mostra que
vocé estd caminhando. Na terapia também é uma amostra de que vocé esta querendo mudar a sua
vida. (FBK)

E porque que a sua amiga falou que acha que vocé volta com ele? VVocé transparece algum tipo
de indecisdo? (INV)

C. Eu gosto dele, mas se for pra ficar todo dia passando nervoso... Eu gostaria que ele fizesse
isso, ou aquilo, e ele nunca faz. Parece que eu tenho uma bola aqui no estbmago. A minha amiga
perguntou: o que ele fez desta vez? Dai eu disse ndo o que ele fez, é o que ele nédo faz! (SA)

T. Ao contrério! (FBK)

C. Ao contrario! Porque me incomoda mais estar com ele e saber que ele ndo esta fazendo nada
que preste, do que ndo estar e ele continuar a fazer as coisas.(SA)

T. Porque vocé fica o tempo todo tensa, como: sera que ele vai chegar? (INT)

Figura 20. Trecho selecionado referente a sétima sessdo de atendimento.
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T: Quais sdo as expectativas em relacdo as entrevistas de hoje, o que vocé esta pensando, quais
as dificuldades que pode encontrar? (INV)

C: A Unica dificuldade que eu posso encontrar é comigo mesma, ter taquicardia, suar frio, a
Unica coisa que pode me atrapalhar, de resto... (SA)

T: O que falar, como fazer, isso ndo incomoda? (INV)

C: Nao, agora se comecar a me dar sintoma, que eu vou ter uma crise, ai eu ndo quero ficar
pensando nisso (SA)

T: Eu acho que pode te acalmar a seguinte compreensao: pensar que vocé tem sintomas quando
existe alguma relacdo com o problema que estd vivendo no momento, uma situacdo que gera
alguma dificuldade. (INT)

Agora, se vocé vai segura e sabe como falar, o que fazer, ndo teria porque vocé ter, entendeu?
Por isso que eu perguntei como vocé esta pensando em falar, como agir, se vocé esta com essa
seguranga de saber como se comportar, pode ter certeza que vocé ndo vai sentir nada. (COR)

Figura 21. Trecho selecionado referente a décima primeira sessao de atendimento.

Na Figura 21 estd apresentado um trecho da 112 sessdo, no qual estd explicitada
uma verbalizacdo do terapeuta categorizada como ‘feedback’ do tipo ‘refor¢o positivo’,
logo apos uma verbalizacdo da cliente categorizada como ‘sintoma-ambiente’. Este trecho
ilustra como o terapeuta conseqiienciou a verbalizacdo da cliente quando esta estabeleceu
uma relacdo entre a possibilidade de sofrer uma crise de panico e o ambiente (no caso,
entrevista de trabalho).

De maneira geral, os dados sugerem que o comportamento verbal da cliente
(verbalizagdes) foi reforcado diferencialmente, possibilitando a ela desenvolver e manter
descrigcdes dos seus sintomas concatenadas ao seu ambiente, compreendendo a relagdo
funcional entre ambos. Esta € uma andlise condizente com a filosofia do Behaviorismo
Radical, inclusive porque o comportamento verbal da cliente foi alterado e produzido pelo

comportamento verbal do terapeuta.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do presente trabalho foi verificar a ocorréncia de mudanca no relato
verbal sobre auto-observacdo e descricdo de sintomas para o relato de observacao e
descricdo da relagdo comportamento / sintoma / ambiente, para uma cliente diagnosticada
com Transtorno do Panico, a partir de intervencGes verbais de um terapeuta Behaviorista
Radical. Os resultados sugerem que a mudanga nas freqiiéncias de verbalizagdes da cliente
possivelmente ocorreu em funcdo do procedimento de reforcamento diferencial utilizado
pelo terapeuta, ao longo das onze sessdes de atendimento.

Estes resultados vém contribuir com a préatica clinica baseada na filosofia do
Behaviorismo Radical em varios aspectos. Um primeiro aspecto € o fato de que, através do
procedimento utilizado, foi possivel demonstrar, em uma situacédo clinica “natural”, que o
comportamento do cliente de relatar é selecionado (no caso, pelo terapeuta), como
qualquer outro comportamento, seguindo uma concepcao de comportamento como produto
de relagbes ambientais.

O segundo destaque é dado ao atendimento direcionado aos pacientes
diagnosticados com Transtorno de Panico. Embora a discussdo apresentada refira-se
apenas a uma cliente, exemplifica a inconsciéncia por parte dela quanto a “natureza e
origem” dos seus sintomas, de modo que, em sua queixa inicial espontanea, geralmente
foram relatados sintomas em detalhes, porém sem a identificacdo das contingéncias que 0s
produzem.

Um terceiro ponto refere-se a contribuicdo do procedimento proposto para o avango
da pesquisa aplicada (atendimento clinico), particularmente dos transtornos ansiosos, a
partir de uma abordagem Analitico-Comportamental.

O quarto aspecto une-se ao terceiro, no sentido de que este procedimento de coleta
e andlise dos dados pode também ser utilizado, além da pesquisa, para 0 avango do
conhecimento sobre psicoterapia, na medida que esta descri¢do cuidadosa pode atuar como
base para a formacéo de futuros analistas de comportamento, em processos de ensino e de
supervisdo clinica.

Outra questdo importante refere-se a escolha metodoldgica do caso Unico, ou seja,
do sujeito como o seu proprio controle. Assim, as consideragdes aqui apresentadas sdo
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verdadeiras para este atendimento e esta cliente, e sua generalizacdo deve ser cuidadosa.
Embora pesquisas semelhantes tenham encontrado resultados também semelhantes, este
estudo priorizou a utilizacdo deste procedimento para o tratamento do Transtorno do
Panico. Neste sentido, sdo necessarias novas pesquisas para determinar o grau de
generalizacdo destes achados.

Assim procurou-se, com esta pesquisa, contribuir para uma melhor atuacdo dos
psicologos clinicos em beneficio dos seus clientes. Entretanto, varias outras pesquisas
devem ser realizadas, para que este conhecimento seja constantemente construido e
revisado, e para que os comportamentos dos clinicos e dos pesquisadores possam ser
selecionados por contingéncias cada vez mais naturais e que beneficiem a comunidade

como um todo.
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ANEXO A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(psiquiatra)

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre o tratamento
psicoterapéutico do Transtorno do Panico. Sua participacdo consiste na avaliacdo, segundo
os critérios recomendados pelo DSM-IV, de um paciente, para diagnostico de Transtorno
do Panico e posterior encaminhamento deste paciente para psicoterapia (caso este também
concorde participar da presente pesquisa). Vocé também devera responder algumas
questdes a pesquisadora sobre sua experiéncia profissional no tratamento deste transtorno.

O principal objetivo da presente pesquisa é descrever 0s procedimentos utilizados
por um terapeuta para o tratamento deste importante problema de salde.

A pesquisa sera conduzida pela aluna Graziela Siebert, fone: (19) 3251-0877, para
0 desenvolvimento da sua dissertagdo de mestrado, sob orientacdo da Dra. Vera LuUcia
Adami Raposo do Amaral, do Programa de Pd6s Graduagcdo em Psicologia Clinica da
Pontificia Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas).

Estd afirmado o compromisso de que as informagbes coletadas serdo utilizadas
seguindo os critérios de ética e sigilo profissional, resguardando a identidade dos
participantes.

Ao final da pesquisa, vocé podera obter conhecimento sobre os resultados, se assim
0 desejar. Agradeco imensamente sua colaboracao.

Por favor, preencha o campo abaixo:

Eu , RG n° :
CRM n° , declaro que fui informado sobre a pesquisa e autorizo minha
participacdo, assim como a publicacdo dos resultados.

Assinatura

Campinas, de de

O telefone de contato do Comité de Etica da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas
é (19) 3729.8303



ANEXO B

Entrevista estruturada para a selecdo do psiquiatra

Sexo:

Héa quanto tempo é formado?

Ha quanto tempo atua em clinica particular?

Hé& quanto tempo atende pacientes com Transtorno do Panico?

Como costuma realizar o diagnostico destes pacientes?

Participacdo em grupos de estudo (tema: Transtorno do Panico):

Participacdo em cursos (tema: Transtorno do Panico):

Participacdo em congressos:

Apresentacdo de trabalhos:



ANEXO C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(terapeuta)

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre o tratamento
psicoterapéutico do Transtorno do Panico, sob a perspectiva do Behaviorismo Radical. Sua
participacao consiste no atendimento clinico de um cliente diagnosticado por um psiquiatra
com Transtorno do Panico, e as dez primeiras sessdes de atendimento serdo gravadas
integralmente para posterior transcricdo. Sua participacdo € de fundamental importancia
para que possam ser descritos os procedimentos utilizados pelo terapeuta desta abordagem
para o tratamento deste importante problema.

A pesquisa sera conduzida pela aluna Graziela Siebert, fone: (19) 3251-0877, para
0 desenvolvimento da sua dissertagdo de mestrado, sob orientacdo da Dra. Vera LUcia
Adami Raposo do Amaral, do Programa de P6s Graduagcdo em Psicologia Clinica da
Pontificia Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas).

Estd afirmado o compromisso de que as informacbes coletadas serdo utilizadas
seguindo os critérios de ética e sigilo profissional, resguardando a identidade de todos os
participantes.

Ao final da pesquisa, vocé podera obter conhecimento sobre os resultados, se assim
0 desejar. Agradeco imensamente sua colaboracao.

Eu , RG n° :
CRP n° , declaro que fui informado sobre a pesquisa e autorizo minha
participagéo, assim como a publicagdo dos resultados.

assinatura

Campinas, de de

O telefone de contato do Comité de Etica da Pontificia Universidade Catlica de Campinas
é (19) 3729.8303



ANEXO D

Entrevista estruturada

para a selecdo do terapeuta e dos juizes

Sexo:

Ha quanto tempo é formado?

Ha quanto tempo atua em clinica?

Realizou estagio em Psicologia Clinica?

Qual abordagem?

Utiliza supervisao para o atendimento dos clientes?

Qual freqiiéncia?

Participacdo em grupos de estudo (abordagem Analitico-Comportamental):

Participacdo em cursos (abordagem Analitico-Comportamental):

Participacdo em congressos:

Apresentacéo de trabalhos:
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ANEXO E

Prova de conhecimentos gerais sobre a filosofia do Behaviorismo Radical
e a ciéncia da Anélise Experimental do Comportamento
(aplicada ao terapeuta e aos juizes, para a sua selecao)

. Qual é o objeto de estudo do Behaviorismo radical e como é conceituado?

Como sdo conceituados os eventos privados?

Skinner ndo propde uma analise topogréfica. Qual é a sua proposta?

O que é um evento reforcador?

Como € conceituado o comportamento verbal?

O que é modelagem comportamental?

O que é consciéncia e como pode ser adquirida?

O que é analise funcional?

Quais sdo os trés niveis de variacdo e selecdo propostos por Skinner? Qual sua
importancia para a psicoterapia?

Por que é importante esclarecer as contingéncias que estdo relacionadas a

ocorréncia de um comportamento problema?
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ANEXO F

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(paciente)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre o tratamento do
Transtorno do Panico, que sera realizado por um psicologo clinico. Sua participacdo
consiste na gravacao integral das suas dez primeiras sessdes de psicoterapia, para posterior
transcricdo. As fitas gravadas, assim como seus dados de identificacdo serdo preservados.
Sua participacdo é de fundamental importancia para que possam ser descritos 0s
procedimentos utilizados pelo seu terapeuta para o tratamento deste importante problema.

Fui informado (a) que poderei desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento, sem gque meu atendimento com o psiquiatra ou o psicologo seja prejudicado, e
que meu tratamento podera continuar ap0s o termino da pesquisa, se for necessario.

A pesquisa sera conduzida pela aluna Graziela Siebert, fone: (19) 3251-0877, para
0 desenvolvimento da sua dissertagdo de mestrado, sob orientacdo da Dra. Vera LUcia
Adami Raposo do Amaral, do Programa de P6s Graduagcdo em Psicologia Clinica da
Pontificia Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas).

Estd afirmado o compromisso de que as informacdes coletadas sobre vocé serdo
utilizadas seguindo os critérios de ética e sigilo profissional, resguardando a sua
identidade. A divulgacao dos resultados da pesquisa podera ocorrer em congressos, com o
objetivo de ampliar o conhecimento sobre a terapia e o Transtorno do Panico, mas sempre
sem mencionar seu nome e evitando qualquer informacéao que identifique vocé.

Ao final da pesquisa, vocé podera obter conhecimento sobre os resultados, se assim
0 desejar. Agradeco imensamente sua colaboracao.

Por favor, preencha o campo abaixo:
Eu , RG n° :

declaro que fui informado sobre a pesquisa e autorizo minha participagdo, assim como a
publicacdo dos resultados, sem minha identificacao.

assinatura

Campinas, de de

Lembre-se: sua participacdo é voluntaria, de modo que a ndo participacédo nao afetara seu
atendimento psicoterapéutico.

O telefone de contato do Comité de Etica da Pontificia Universidade Catlica de Campinas
é (19) 3729.8303



ANEXO G

Ficha de Identificacdo do Paciente

Idade:

Sexo:

Estado civil:

Escolaridade:
Profisséo / Ocupagéo:

Reside com:

Medicamentos atuais:

Medicamentos anteriores:

Uso de outras substancias (cigarro, alcool etc):

TP diagnosticado em:

Sintomas iniciados em:

Outras informagdes importantes:

Data:

vii



viii

ANEXO H

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(psicologos juizes)

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre o tratamento
psicoterapéutico do Transtorno do Panico, sob a perspectiva do Behaviorismo Radical. Sua
participacdo consiste em categorizar (segundo categorias previas fornecidas pela
pesquisadora) o atendimento clinico de um cliente diagnosticado por um psiquiatra com
Transtorno do Panico, a partir da transcricdo das dez primeiras sessdes de atendimento que
serdo gravadas integralmente. Sua participacdo € de fundamental importancia para que
possam ser descritos os procedimentos utilizados pelo terapeuta desta abordagem para o
tratamento deste importante problema.

A pesquisa sera conduzida pela aluna Graziela Siebert, fone: (19) 3251-0877, para
0 desenvolvimento da sua dissertacdo de mestrado, sob orientacdo da Dra. Vera LuUcia
Adami Raposo do Amaral, do Programa de P6s Graduagcdo em Psicologia Clinica da
Pontificia Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas).

Est4 afirmado o compromisso de que as informacbes coletadas serdo utilizadas
seguindo os critérios de ética e sigilo profissional, resguardando a identidade de todos os
participantes.

Ao final da pesquisa, vocé podera obter conhecimento sobre os resultados, se assim
0 desejar. Agradeco imensamente sua colaboracao.

Por favor, preencha o campo abaixo:

Eu , RG n° :
CRP n° , declaro que fui informado sobre a pesquisa e autorizo minha
participacdo, assim como a publicacéo dos resultados.

assinatura

Campinas, de de

O telefone de contato do Comité de Etica da Pontificia Universidade Cat6lica de Campinas
é (19) 3729.8303



ANEXO |

Descric6es sintomatoldgicas do Transtorno do Panico
(baseadas nas descrigdes do DSM-1V)

Avalie a Gltima semana, respondendo SIM ou N&o para cada um dos itens:

Lo

Presenca palpitac®es ou ritmo cardiaco acelerado:

2. Presenca de sudorese:

3. Presenca de tremores ou abalos:

4. Presenca de sensacgdes de falta de ar ou sufocamento:

5. Presenca de dor ou desconforto toracico:

6. Presenca de nausea ou desconforto abdominal:

7. Presenca de sensacdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio:

8. Presenca de medo de perder o controle ou enlouquecer:

9. Presenca de medo de morrer:

10. Presenca de parestesias (sensagdes de formigamento):

11. Presenca de calafrios ou ondas de calor:

12. Presenca de ataques de panico inesperados e recorrentes:

13. Ataque foi seguido de preocupacéo persistente (durante 1 més) de um novo ataque:
14. Ataque foi seguido de preocupacdo (durante 1 més) das suas implicacGes e
consequéncias:

15. Ataque foi seguido de alteracdo comportamental significativa (durante 1 més):

16. Presenca de agorafobia:

NUmero de ataques durante a semana:




ANEXO J

Procedimento para Categorizagdo das Verbalizagdes de Paciente e Terapeuta
(entregue aos juizes)

Vocé esta recebendo os trechos mais relevantes da sessdo de atendimento. Seu
trabalho como juiz consiste em categorizar as verbalizacdes da cliente quanto a referéncia
ao tema sintoma (S), ao tema ambiente (A), ao tema comportamento da cliente (C) ou ao
tema relacdo sintoma / ambiente (SA). Para isto, vocé devera utilizar as categorias
previamente estabelecidas, relacionadas no conjunto denominado CATEGORIAS PARA
AS VERBALIZA(;()ES DA CLIENTE.

Também deverdo ser caracterizadas as verbalizagGes do terapeuta, segundo a sua funcéo.
Para isto, vocé devera utilizar as categorias previamente estabelecidas, relacionadas no
conjunto denominado CATEGORIAS PARA AS VERBALIZA(;OES DO
TERAPEUTA.

Obrigada pela sua colaboracao.



