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Resumo

O Transtorno Bipolar (TB) é caracterizado por variagdes extremas de humor que
oscilam de um estado depressivo ao outro extremo, que seria o estado euforico, o que
compromete a relagdo do individuo em diversos contextos e desencadeia prejuizos e
sofrimento por ndo ser compreendido e aceito. E um dos transtornos psiquiétricos
mais antigos, mas ainda complexo para se chegar a um diagndstico preciso. Este
trabalho teve como objetivo mostrar a relevancia da intervencdo de uma anélise
comportamental clinica, com a utilizacdo de analises funcionais moleculares e
molares, ilustrando com um caso clinico de transtorno bipolar e de ansiedade. Foram
realizadas 142 sessdes ao longo de 4 anos, utilizando como estratégias de intervencao
as regras elaboradas pela Psicoterapia Analitica Funcional (FAP). Foi possivel
identificar, a partir de analises funcionais, padrGes comportamentais amplos como
intolerdncia ao erro, impulsividade, atitude controladora, baixa tolerancia e baixa
flexibilidade. A compreensdo das contingéncias atuais e histéricas e dos
comportamentos clinicamente relevantes possibilitou a cliente a desenvolver novos
repertorios que contribuiram para uma melhor interacdo no ambiente familiar e social
e na diminuicdo das variacfes de humor.

Palavras-chave: Transtorno bipolar; Analise Comportamental Clinica; analises
molares; Psicoterapia Analitica Funcional.



Os Transtornos de Humor tém como caracteristica predominante uma
perturbacdo do humor. Estdo divididos em Transtornos Depressivos ou “Depressao
Unipolar” (Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Distimico e Transtorno
Depressivo Sem Outra Especificacdo), Transtornos Bipolares (Transtorno Bipolar do
tipo I e Il, Transtorno Ciclotimico e Transtorno Bipolar sem Outra Especificacdo) e
Transtornos de Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral ou Induzido por
Substancia. Os Transtornos Bipolares sdo diferenciados dos Transtornos Depressivos
por conterem uma historia de Episodios Maniacos, Mistos ou Hipomaniacos,
acompanhados geralmente pelo Episédio Depressivo Maior (Associacdo Americana
de Psiquiatria, APA, 2002). O presente trabalho discorrerd sobre os Transtornos
Bipolares, dando maior énfase aos tipos | e I1.

O Transtorno Bipolar (TB) é considerado uma das doengas psiquiatricas mais
antigas e suas descri¢des originais de “insanidade maniaco-depressiva” (Kraepelin,
1921, citado por Miklowitz, 2009) lembram as conceituacdes mais atuais. Entretanto,
ainda é visto pelos seus portadores, familiares e comunidade social como obscuro e
dificil de ser compreendido, e seu diagnostico efetivo geralmente ocorre, em média,
10 anos ap0s varias tentativas de tratamento (Tung, 2007).

Esse transtorno, embora seja uma “doenca mental”, faz com que as pessoas
diagnosticadas ndo o aceitem como doenca. A “doenca mental”, na nossa cultura,
remete a uma série de preconceitos por ser vista como “loucura” e associada a
incapacidade total do individuo, ao isolamento social e a incurabilidade. Essa
imagem, muitas vezes, faz com que pacientes e familiares rejeitem e neguem essa

condicdo, interferindo assim na adeséo ao tratamento. Muitos acontecimentos que



podem ocorrer com uma pessoa ‘“normal” também ocorrem em uma pessoa
diagnosticada com TB, porém, nesta Gltima, as reacdes tendem a se manifestar com
maior intensidade, prejudicando assim a sua relagdo com ambiente (Tung, 2007).

Como diferenciar as reacdes tidas como exacerbadas entre uma pessoa “normal”
e uma pessoa com TB? Segundo Michelon e Vallada (2005) e Tung (2007), um dos
principais fatores bioldgicos que favorecem o TB seria a heranca genética, associada
a fatores ambientais. A caracteristica dominante da bipolaridade é a instabilidade de
varias funcdes cerebrais ou fungdes corporais que podem ser percebidas no humor
(estado emocional) e variar da tristeza profunda a alegria excessiva. Pessoas
consideradas “normais” geralmente apresentam pequenas variagdes nas funcdes
corporais, conseguindo se adaptar as exigéncias do ambiente, enquanto os portadores
de TB apresentam dificuldade em se adaptar devido as grandes variacGes que
ocorrem nessas func@es. Para impedir que as varias funcBes figuem excessivamente
fora de pardmetros minimos, o corpo humano é dotado de sistemas de controle,
fazendo com que consiga se adaptar as frequentes mudancas das situacoes
ambientais. Esses sistemas de controle ndo funcionam adequadamente em pessoas
acometidas pelo transtorno. “O TB seria mais bem compreendido como a doenga das
instabilidades, em que uma das instabilidades mais visiveis ¢ a do humor” (Tung,
2007, p. 21).

De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais -
DSM-IV-TR (APA, 2002) em sua 42 edi¢do, a caracteristica essencial do TB € a
alteracdo extrema dos estados de humor com variacdes que vao desde o episddio
depressivo (perda de interesse ou de prazer) ao outro extremo que seria 0 episodio
maniaco (humor euforico e elevado ou humor irritavel). Essas fases, que séo

chamadas de episodios, ocorrem geralmente por mais de uma semana.



Sdo estas variagcdes que diferenciam os transtornos bipolares 1 e II. O TB | ¢
caracterizado pela ocorréncia de episddios maniacos (humor euforico e acentuado)
ou mistos (apresentacdo da “mania” e de depressdo maior dentro de um mesmo
episddio). Os sintomas mais comuns no episoédio maniaco (mania) sdo a irritabilidade
e a agitacdo. Ja num episodio misto, o individuo vive a experiéncia de uma rapida
alternancia de humor como a tristeza, a irritabilidade e a euforia, dentro de um
mesmo episodio. No TB II, é necessario que tenha ocorrido um episddio depressivo
maior (humor deprimido ou perda de interesse ou prazer) acompanhado por um
episdédio hipomaniaco, que é uma fase da “mania” mais leve, ou seja, S0 0S mesmMos
sintomas, porém menos intensos e menos notorios (APA, 2002; Miklowitz, 2009).

Existe ainda a ciclagem rapida, que se diferencia do episdédio misto por ser
caracterizado pela apresentacdo de quatro ou mais episodios de depressdo maior,
maniaco, misto ou hipomaniaco ocorridas em um “paciente” durante o periodo de um
ano. Portanto, a ciclagem rapida apresenta como um estado temporario do transtorno
e ndo um fenbmeno permanente durante a vida do individuo (Miklowitz, 2009).

Segundo Guerra e Calil (2005), as mulheres parecem estar sujeitas a um risco
maior de ciclagem rapida e mania mista. Dentre os “pacientes” com TB, 15% a 20%
apresentam ciclagem rapida, sendo que as mulheres representam 58% a 92% desse
universo. Mulheres em idade reprodutiva apresentam mudancas de humor com
sintomas mais depressivos na fase do ciclo menstrual. Estudos epidemiol6gicos
apontam que o TB | € comum em ambos os sexos, sendo que o tipo Il apresenta-se
em maior nimero entre as mulheres. A estimativa de prevaléncia da doenca durante a
vida varia ente 0,5% a 1,6% (APA, 2002).

O TB, em suas varias formas, muitas vezes pode ser comorbido a outros

transtornos. Por definicdo, a comorbidade representa a ocorréncia de dois ou mais



transtornos num mesmo individuo. “Os transtornos com os quais 0 bipolar é
comodrbido tém em comum a base da desregulagdo afetiva” (Miklowitz, 2009, p.
424). Dentre os diversos transtornos que sdo comorbidos ao TB, pode-se destacar o
transtorno de ansiedade. No Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), alguns
critérios se sobrepdem aos de TB, como a insOnia, excitabilidade e irritabilidade
(Issler, Sant’anna, Kapczinski & Lafer, 2004). Apesar de serem doencas distintas,
podem co-ocorrer, dificultando, com isso, um diagndstico mais preciso e uma
intervencao mais pontual.

A caracteristica principal do TAG, segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002) é a
preocupacdo excessiva com diversos eventos ou atividades, acompanhada dos
sintomas de inquietude, irritabilidade, tensdo muscular, dificuldade de concentracdo
e perturbacdo do sono. Essas manifestacdes acabam gerando um desconforto no
individuo e, geralmente, sdo descritas pelo senso comum por meio de sensacOes
fisicas tais como “maos suadas”, “coracdo apertado”, “frio na barriga” frente ao
evento temido, acarretando prejuizos no funcionamento social ou ocupacional.

De acordo com a Analise do Comportamento, o TB, como qualquer outro
transtorno comportamental, € determinado por contingéncias ambientais dentro de
um processo historico. Os comportamentos que compdem o0s episoddios (maniacos,
hipomaniacos, mistos e depressivos) devem ser investigados em quais contextos
essas respostas sao mais frequentes, quando comegaram a ocorrer e quais Sao as suas
caracteristicas (Marcal, 2010). Para Dougher e Hackbert (2003), apesar de historias
de punicdo, extincdo e escassez de reforco explicarem a baixa taxa de
comportamento emitida por pessoas depressivas, tambeém caracterizam uma taxa alta

de comportamentos de ansiedade.



De acordo com Zamignani e Banaco (2005), em um panorama analitico-
comportamental, ansiedade é definida como um estado emocional desagradavel,
sendo acompanhado de desconforto somatico. Isso geralmente relaciona-se a um
evento futuro ainda nao presente no ambiente. “O termo ansiedade, todavia, pode se
referir a eventos diversos, tanto no que diz respeito a estados internos, quanto a
processos comportamentais que produzem esses estados internos” (p. 78). Para a
Anadlise do Comportamento, esses estados internos (sensacgdes fisioldgicas) sao
considerados comportamentos respondentes, desencadeados por estimulos aversivos
condicionados. Segundo os autores, a ansiedade € definida enquanto fendmeno
clinico quando implica no comprometimento ocupacional do individuo, como, por
exemplo, o andamento de suas atividades profissionais, académicas e sociais,
envolvendo consideravel grau de sofrimento na pessoa, além da evidéncia de que as
respostas de fuga-esquiva sdo responsaveis por absorver considerdvel parte do dia
(Bravin, & de-Farias, 2010). “As pessoas ansiosas tendem a esquivar-se de situacdes
gue evocam a ansiedade. A esquiva € um comportamento natural dos organismos
resultante dos reforcadores que sdo amplamente liberados pelo contexto sécio-
verbal” (Barbosa, 2004, citado por Coélho & Tourinho, 2008, p. 164).

Bravin e de-Farias (2010) assinalam que é comum a forma de explicar a
ansiedade relacionando-a com o medo, tendo em vista que ambos estados emocionais
possuem similaridade de respostas eliciadas. Sendo assim, a ansiedade seria um
conjunto de respostas sob controle do estimulo condicionado presente (estimulo pré-
aversivo) e ndo resposta orientada para o futuro. “Além de ser uma resposta reflexa
perante um estimulo aversivo condicionado, a ansiedade seria também composta de
respostas operantes de fuga e esquiva de estimulos aversivos incondicionados e

condicionados” (Zamignani & Banaco, 2005, p. 83).



O Behaviorismo Radical define eventos privados da mesma forma que os eventos
publicos, ou seja, como comportamentos. Pensamentos e sentimentos s&o
interpretados como fenbmenos comportamentais que se caracterizam na relacdo do
individuo com o seu ambiente. Considerando que os eventos privados sdo eventos
que fazem parte de relacdes comportamentais, eles se distinguem das condi¢bes
corporais do individuo, como, por exemplo, alteracdo do batimento cardiaco ou
qualquer outra condicdo corporal. A ansiedade passa a ser considerada como evento
privado, uma relacdo de certos repertorios com um ambiente social e ndo um
conjunto de alterages fisioldgicas do individuo. Os comportamentos privados, como
também os comportamentos puablicos, podem assumir funcBes de estimulo,
participando da determinacdo do comportamento subsequente (Abreu-Rodrigues &
Sanabio, 2001; Tourinho, 1999). Em suma, eventos privados sdao comportamentos,
assim como 0s comportamentos publicos, e resultam da histdria genética e ambiental
do individuo.

Para Skinner (1953/2003), sentimentos e pensamentos ndo sao considerados
como causas primarias do comportamento, pois € necessario analisar as
contingéncias das quais estes comportamentos sdo funcdes. A  Andlise
Comportamental Clinica (ou Terapia Analitico-comportamental) tem como tarefa
modificar comportamentos publicos e privados, identificando as contingéncias
atuantes e criando condicBes para modifica-las. E preciso, ainda, identificar que
comportamentos precisam ser modificados e quais devem ser fortalecidos, seus
antecedentes e consequentes, levando em consideracdo que a busca de dados da
historia de vida da pessoa torna-se necessaria devido ao controle de sua historia de

reforcamento sobre seus comportamentos (Delitti & Meyer, 1995).



Matos (2006) ressalta que o uso do DSM ¢ limitado por apresentar, dentro do
sistema diagndstico, fragmentacdo dos quadros clinicos dos transtornos mentais,
fazendo com que muitos “pacientes” recebam diversos diagndsticos ao mesmo
tempo, devido aos sintomas excederem os limites propostos pelo manual. Por este
motivo, a comorbidade passa a ser mais uma regra do que uma excecao. O registro
de todos os diagnosticos presentes e a listagem dos sintomas ndo contemplam todas
as queixas trazidas pelos “pacientes”, sendo considerada uma das desvantagens do
sistema. Os sintomas sd@o relacionados a diversas patologias, necessitando de uma
avaliacdo clinica mais ampla. Portanto, o Manual auxilia no reconhecimento dos
transtornos mentais, mas ndo substitui a abrangéncia do diagnostico clinico, que
envolve a intuicdo e percepcdo da relacdo estabelecida entre o profissional e o
“paciente”. Deste modo, os sistemas diagnésticos — DSM-IV-TR e CID-10
(Classificacdo Internacional de Doencas da Organizacdo Mundial de Salde) — séo
descricbes de doencas, ou seja, apresentam a topografia e classificacdo dos
transtornos mentais, mas ndo predominam sobre a atuacéo clinica. “Fornecem dicas
importantes sobre que aspectos podem ser investigados, mas ndo sdo 0s instrumentos
para predicao e controle do comportamento” (Meyer, 1997, p. 33).

Cavalcante e Tourinho (1998) apontam que o DSM-IV-TR é um sistema de
classificacdo das doencas no qual identificam sinais e sintomas. A énfase atribuida
pelo manual esta na topografia do comportamento, enquanto que, para a Analise do
Comportamento, seria importante a identificacao de relacfes de contingéncias, ja que
um mesmo padrdo de respostas pode ter funcdes adaptativas distintas e pode ser
resultado de varias histdrias de interacdo (Moreira & Medeiros, 2007). “Entender um

transtorno comportamental, por exemplo, ndo € apenas identificar 0s



comportamentos que o caracterizam, mas, sim, saber a quais contingéncias estariam
relacionados” (Margal, 2010, p. 37).

Intervencdo psicologica com abordagem analitico-comportamental ou cognitivo-
comportamental associada a farmacoterapia sdo tratamentos propostos com
frequéncia aos portadores de transtorno bipolar e de ansiedade (Wielenska, 2007). De
acordo com Miklowitz (2009), uma das razdes pelo qual os “pacientes” de TB
apresentam episodios de recaida seria o fato da ndo adesdo ao tratamento
farmacoterapico. Sentimentos negativos em relacdo ao controle do proprio humor,
perda dos periodos de excitacdo e euforia, além dos efeitos colaterais (que podem
incluir ganho de peso e tremor nas maos) sao fatores apontados para essa nao adesao.
O autor destaca ainda que a psicoterapia associada a medica¢do tem como “papel”
ensinar habilidades para manejo de sintomas, tornar mais eficaz o funcionamento
social e ocupacional e manter a aderéncia dos “pacientes” aos seus regimes
medicamentosos. Ele propde uma intervencdo predominantemente psicoeducacional,
ou seja, manter informados pacientes e familiares sobre o transtorno e suas
manifestacdes. E preciso que os familiares entendam que parte dos comportamentos
da pessoa portadora do transtorno pode ser atribuida a uma enfermidade com base
bioquimica. A psicoeducacdo é uma tentativa de estabilizar clinicamente o cliente e
reduzir as tensdes familiares. O objetivo é ajudar o cliente e seus familiares a
entenderem os eventos que antecederam ao episddio agudo, ter uma visao das causas
e do tratamento da doenca, desenvolver estratégias de como a familia pode agir
quando houver sinais de recorréncia e articular as expectativas dos familiares e
cliente no periodo de recuperacdo. Em termos gerais, 0s programas de psicoeducacgéo
visam tornar o cliente capaz de reconhecer os seus sintomas; buscar atendimento

médico regularmente; fazer uso da medicagéo prescrita; reconhecer sua condicdo de



portador e enfrentar seus problemas decorrentes dos padrbes comportamentais,
ressaltando aqui a importancia de desenvolver um repertorio de enfrentamento
apropriado a cada situacdo. Os mecanismos da doenca sdo entendidos atraves da
relacdo complexa entre os fatores biologicos e a historia de vida (Wielenska, 2007).

Para os analistas do comportamento, 0 comportamento é explicado a partir de
relacbes funcionais historicas e determinado por um modelo de selecdo por
consequéncias. A determinacdo do comportamento € originada na histéria de
interacdo do organismo com o ambiente, ou seja, na histdria de exposicdo as
contingéncias (de-Farias, 2010; Marcal, 2010; Skinner, 1953/2003). E através de
uma analise ampla que se consegue obter uma compreensdo melhor da aquisicdo e
manutencdo do comportamento (Marcal, 2005). A Terapia Molar e de
Autoconhecimento (TMA), proposta por Marcgal (2005), tem como objetivo
desenvolver o autoconhecimento no cliente, ampliar o conhecimento sobre ele e
favorecer a investigacdo histdrica através da identificacdo de padrbes
comportamentais. Nesta etapa de autoconhecimento, é necessario que o cliente saiba
como ele se comporta, em quais circunstancias. As outras etapas incluem saber por
que se comporta assim e quais os efeitos (consequéncias) desses padroes. “Esta visdo
mais ampla de padrdes comportamentais exige uma analise molar das contingéncias,
fazendo com que as mudangas atinjam efetivamente diversos contextos na vida do
individuo e ndo apenas situacles especificas” (Margal, 2005, p. 236).

Para o Behaviorismo Radical, conhecer é comportar-se discriminativamente
perante estimulos. “Sempre que o individuo emite uma resposta operante, esta
comportando-se discriminativamente com algum aspecto de seu ambiente”
(Tourinho, 1993, p. 51). Somente a partir de contingéncias geradoras pela

comunidade verbal é que o individuo se engaja em comportamentos
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autodiscriminativos. A comunidade tem acesso aos eventos privados de um individuo
através de seu relato verbal. Descrever seus proprios eventos internos € uma maneira
de se autoconhecer, ou seja, quando 0 organismo descreve 0 seu comportamento
(publico ou privado) e/ou as varidveis que o controlam podemos dizer que 0 mesmo
estd consciente. Contingéncias que levam a auto-observacéo e autodescricao (eventos
internos e comportamentos) Sdo necessarias para que haja o autoconhecimento
(Margal, 2005; Tourinho, 1993).

Segundo Moreira e Medeiros (2007), a analise do comportamento deve ser
funcional e ndo topografica, ou seja, buscar a sua funcdo e ndo a sua forma
(topografia). Para que se possa explicar o comportamento, predizer (prever a sua
ocorréncia) e controlar (tornar a sua ocorréncia mais ou menos provavel), é preciso
analisd-lo funcionalmente, buscar no ambiente externo e interno 0S Seus
determinantes. Esses determinantes estdo na interacdo do individuo com o ambiente
e, de acordo com o Behaviorismo Radical, quem determina o comportamento, seja
ele privado ou publico, é o ambiente. I1sso ocorre a partir da relacdo do individuo com
0 meio, sua histdria genética (filogénese), sua histéria de vida (ontogénese) e sua
histéria cultural e, a partir da identificacdo das variaveis externas das quais o
comportamento é funcdo, é possivel estabelecer estratégias de intervencdo mais
eficazes. A partir de anélises funcionais, é possivel identificar as variaveis
determinantes do comportamento e estabelecer estratégias de intervencdo (Marcal,
2005, 2010; Skinner, 1953/2003).

Para Delitti (1997), a andlise funcional permite identificar as variaveis e tornar
explicitas as contingéncias que controlam o comportamento do cliente, favorecendo
0 levantamento de hipoOteses acerca da aquisicdo dos repertorios considerados

problematicos, possibilitando o planejamento de novos padrées de comportamento.
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O comportamento que o cliente emite foi selecionado pelas contingéncias e tem uma
funcdo no seu repertdrio, cabendo ao terapeuta identificar em quais contingéncias o
comportamento se instalou e como ele se mantém.

Marcal (2007) enfatiza a importancia de considerar as contingéncias histéricas ao
longo da vida do cliente. Para o autor, uma analise ampla (molar) a partir dos padroes
comportamentais que o individuo apresenta, contribui para que o terapeuta tenha
uma visdo mais abrangente do caso e consiga estabelecer objetivos e estratégias
clinicas. O autor ressalta que “a histéria de vida tem relagdo direta com o
desenvolvimento de padrdes comportamentais que uma pessoa apresenta” (p. 319).
Portanto, atentar apenas para as analises moleculares ndo seria suficiente para que o
terapeuta pudesse explicar esses comportamentos, seria preciso considerar também
as contingéncias ao longo da vida do cliente.

Como dito anteriormente, a partir da identificacdo dos padrdes comportamentais
que o individuo apresenta e das varidveis que controlam e mantém esses padrdes, 0
terapeuta terd uma visdo mais ampla que permitira definir estratégias de intervencéo
mais eficazes. O presente estudo ressaltara, dentre as varias abordagens e estratégias
analitico-comportamentais, a Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic
Psyhotherapy — FAP) como forma de intervencdo no caso em estudo. A FAP esta
centrada na especificacdo de comportamentos clinicamente relevantes (CRBs) que
incluem tanto os comportamentos-problema, como o0s comportamentos finais
desejados, e em como o reforcamento e a generalizagcdo de respostas aprendidas
podem ser obtidos no ambiente terapéutico (Kohlenberg & Tsai, 1991/2006). A
definicdo de reforcamento é funcional, ou seja, um estimulo s6 pode ser definido
como reforcador se, apos sua apresentacdo, ha o efeito de aumentar a frequéncia, a

forca da resposta que o precedeu. Quanto mais proximo das consequéncias um
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comportamento estiver, maiores serdo os efeitos deste processo (Kohlenberg & Tsal,
1991/2006; Moreira & Medeiros, 2007). O objetivo principal da FAP é promover
reforcamento natural as melhoras do cliente que ocorrem durante a sessdo. O
reforcamento natural difere do arbitrario por fortalecer uma classe ampla de
respostas, por levar em consideracdo o nivel de habilidade da pessoa, por beneficiar
primeiramente a pessoa cujo comportamento esta sendo reforcado, ao invés da
pessoa que proporciona o reforco, e por ser de ocorréncia comum no ambiente
natural. Em outras palavras, quando a consequéncia reforcadora do comportamento é
0 produto direto do préprio comportamento, pode-se dizer que a consequéncia é uma
reforcadora natural. De modo que o refor¢o arbitrario seria o inverso, quando a
consequéncia reforcadora é um produto indireto do comportamento (Kohlenberg &
Tsai, 1991/2006; Moreira & Medeiros, 2007).

Para a FAP, os comportamentos clinicamente relevantes (CRBs) sdo definidos
como comportamentos-alvo que ocorrem durante a sessdo. Kohlenberg e Tsai
(1991/2006) classificam os CRBs em trés tipos, CRBs 1, 2 e 3. Os CRBs 1, sdo 0s
comportamentos do cliente que ndo tém funcionado no seu ambiente, por serem
punidos ou ndo reforcados, cuja intervencdo do terapeuta seria reduzir sua
frequéncia, como, por exemplo, respostas de esquiva de situacdes aversivas. Os
CRBs 2 s@o os progressos do cliente que ocorrem no setting terapéutico, sendo
objetivo da terapia aumentar sua frequéncia, por meio do reforgo natural. Por fim, os
CRBs 3 referem-se a respostas verbais do cliente sobre seu proprio comportamento, a
partir de interpretacfes e variaveis controladoras feitas pelo proprio cliente. Estas
interpretagdes envolvem tanto analises funcionais que o cliente faz de seus
comportamentos e do ambiente, como também a equivaléncia funcional que indica

semelhanca entre o que ocorre na sessdo e na vida diaria (Kohlenberg & Tsal,
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1991/2006). Estas respostas de analisar o proprio comportamento sdo descritas, em
termos comportamentais, como autoconhecimento (Skinner, 1953/2003).

Cinco regras sdo propostas pela FAP para nortear o terapeuta no sentido de
observar, evocar e consequenciar 0s CRBs para manejar 0s comportamentos
“disfuncionais” por meio de uma relacao terapéutica “genuina, envolvente, sensivel e
cuidadosa com o seu cliente” (Kohlenberg & Tsai, 1991/2006, p. 2).

A primeira regra sugere ao terapeuta atentar aos CRBs do cliente, ao passo que,
quanto maior sua habilidade na identificacdo destes CRBs, maior sera a intensidade
das reacGes emocionais entre terapeuta e cliente e, consequentemente, melhores 0s
resultados da psicoterapia. Inversamente, 0 progresso da psicoterapia pode ser
comprometido pela falta de habilidade do terapeuta como, por exemplo, punir,
reforcar ou extinguir equivocadamente alguns comportamentos. A segunda regra
seria evocar CRBs e, para que isso ocorra, uma relacdo terapéutica de qualidade deve
ser estabelecida, favorecendo ao terapeuta evocar CRBs 1 e criar condi¢des para o
desenvolvimento de CRBs 2. Além disso, o grau de eficiéncia em que 0os CRBs sdo
evocados depende da histdria de vida do cliente, da escolha de atuacdo do terapeuta e
da relacdo estabelecida entre ambos. A terceira regra implica em reforcar CRBs 2;
segundo Kohlenberg e Tsai , 0s unicos reforcadores disponiveis na sessao seriam as
acOes e reacOes interpessoais entre cliente e terapeuta. Os autores citam Ferster
(1972) na apresentacdo de abordagens diretas e indiretas as quais o terapeuta pode
utilizar para promover em terapia. As abordagens diretas consistem em como o
terapeuta pode agir ao requerer um reforgador, entretanto, corre um risco maior de
produzir reforgadores arbitrarios. Neste sentido, o terapeuta poderda emitir sete
comportamentos sugeridos pelos autores para reforcar os CRBs 2 de seus clientes. O

primeiro seria reforcar uma classe ampla de respostas nos clientes. Quando, ao longo
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da terapia, o terapeuta reforca padrdes comportamentais como, por exemplo,
progressos do cliente em detrimento a outros comportamentos especificos, aumenta-
se a probabilidade desses padrdes serem generalizados no futuro. Em segundo lugar,
compatibilizar os repertorios atuais dos clientes com as expectativas do terapeuta.
Isto significa atentar para as mudancas que ocorrem nos CRBs dos clientes sem o
estabelecimento de expectativas excessivamente elevadas. Para discriminar e
consequenciar gradualmente os CRBs, pode-se fazer uso do conceito de
modelagem’, que permite ao terapeuta ensinar comportamentos novos através do
reforco natural a partir da analise do cliente.

O terceiro modo de atuagdo sugere ao terapeuta ampliar seus sentimentos, a fim
de torna-los mais perceptiveis ao cliente a partir de uma descri¢do verbal de alguns
de seus eventos privados que possam ndo ser discriminados de imediato pelo cliente.
Como quarta regra, o terapeuta deve estar ciente que a relacdo terapéutica existe para
0 beneficio do cliente. “Quaisquer intervengdes que estejam em andamento, é
importante que o terapeuta sempre se interrogue sobre o que € melhor para o cliente
naquele momento e a longo prazo” (Kohlenberg & Tsai, 1991/2006, p. 35). Em
quinto lugar, recomenda-se evitar reforcadores arbitrarios, porém, se usa-los, que
seja por tempo limitado, como forma de transicdo, até que os reforcadores naturais
assumam o controle. O sexto modo seria evitar a punigdo, enfatizando o
reforgamento positivo, utilizando-se de controle aversivo somente quando os demais
procedimentos demonstrarem ser ineficazes e quando se pretende bloquear respostas
de fuga ou esquiva. Por ultimo, “seja vocé mesmo, na medida do possivel,
considerando as restri¢gdes impostas pelo relacionamento terapéutico” (Kohlenberg &

Tsai, 1991/2006, p. 38). Os autores sugerem reacOes espontaneas do terapeuta,

! «A modelagem é um procedimento de reforcamento diferencial de aproximacdes sucessivas de um
comportamento. O resultado final é um novo comportamento” (Moreira & Medeiros, 2007, p. 60).
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reforcando assim os comportamentos do cliente, considerando o repertorio atual do
cliente, o que é melhor para ele, e o repertorio que devera ser desenvolvido no
cliente.

As abordagens indiretas sugerem aos terapeutas que eles possam ampliar a
capacidade de perceber o que é reforcar, pois mudancas ocorrem nos padroes
comportamentais dos clientes, de formas distintas e em ritmos variados. Dessa
forma, o terapeuta deve estar atento a tais sutilezas para melhor reforcar os CRBs 2.
Em segundo lugar, devem avaliar constantemente 0s impactos das interacdes
terapéuticas. A ideia seria dispor de pessoas qualificadas (terceiros ou eles mesmos)
que, por meio de observacOes avaliativas dos atendimentos, auxiliem no processo de
suas intervencOes. A terceira recomendacdo seria que procurassem se inserir em
ambientes que favorecam a pratica de “boas agdes”, visando o bem-estar das pessoas
em geral. A proposta € o terapeuta se engajar em comportamentos cujo objetivo é
beneficiar os outros, mesmo sem serem diretamente reforcados, promovendo assim
um aumento de sua habilidade em prover reforcadores naturais em terapia, 0 que
favoreceria a qualidade da mesma. Deve-se, também, selecionar clientes apropriadas
a FAP, aqueles cujos problemas ocorram durante a terapia e que sejam afetados pelas
reacOes do terapeuta. A quarta regra consiste na observacdo dos efeitos reforcadores
das reacOes do terapeuta sobre o comportamento do cliente, que seria devolver a
andlise funcional feita pelo terapeuta sobre os comportamentos do cliente. A quinta e
ultima regra proposta pela FAP recomenda que o terapeuta forneca interpretagdes de
variaveis que afetam o comportamento do seu cliente. Essas interpretacdes auxiliardo
na producéo de regras mais efetivas, além de aumentarem o contato com as variaveis
que controlam os CRBs do cliente. Espera-se que o terapeuta forneca razdes aos

clientes que os auxiliem em seus problemas da vida diéria; porém, isso pode nao
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surtir efeito ou se tornar um obstaculo para o cliente, dependendo de sua historia de
vida e das razdes fornecidas pelo terapeuta (Alves & Isidro-Marinho, 2010;
Kohlenberg & Tsai, 1991/2006).

Vandenberghe (2007) ressalta que a FAP foi proposta como uma abordagem de
tratamento integrativo e completo, que se baseia na constru¢cdo de uma relacao
genuina e intensa entre terapeuta e cliente, e que, portanto, propicia uma variedade
densa de vivencias. Além disso, os comportamentos-problema do cliente ndo seréo
definidos a priori, somente a analise do contexto da histéria de vida do cliente, ou
seja, analise funcional molar pode indicar se esses comportamentos serdo um CRB1
ou CRB2. O que caracteriza a analise funcional clinica € o exercicio de colocar todo
evento comportamental no contexto de vida do cliente e da sessdo terapéutica
(Brandéo, 2001).

A realizacdo de analises moleculares e molares permite ao terapeuta identificar os
padrdes comportamentais do cliente. Essas analises podem ser associadas de modo a
enriquecer as intervencdes propostas pela FAP.

O presente estudo objetivou demonstrar a relevancia de analises funcionais
molares e moleculares na pratica analitico-comportamental clinica, associadas ao que

propGe a FAP, ilustrando com um caso clinico de transtorno bipolar e de ansiedade.
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Meétodo

Participante

Sofia (nome ficticio), 39 anos, casada ha 18 anos, uma filha de 7 anos, nivel
socioecondémico médio, ensino médio completo. No momento em que o presente
trabalho foi realizado, fazia curso técnico. Estava em terapia ha 4 anos, totalizando
142 sessbes com a terapeuta autora desta monografia.

A cliente autorizou o estudo de caso de acordo com o documento de autorizagdo
para supervisdo no Instituto Brasiliense de Analise do Comportamento (IBAC),

segundo modelo apresentado no Anexo 1.

Queixas e Demandas

A cliente procurou psicoterapia queixando-se dos conflitos constantes que tinha
com o marido, por ndo conseguir assumir os afazeres da casa e os cuidados com a
filha. Ndo aceitava o desprezo do marido, sentia-se fragilizada e ndo inserida no
contexto familiar, o que desencadeava um sofrimento intenso. Tinha medo de nédo
dar conta do “papel” de mée, pois deixava a filha aos cuidados do marido. Relatou
ter sido diagnosticada com transtorno de ansiedade generalizado (TAG) e fazia uso
de medicacdo ansiolitica, Rivotril de 0,50 mg, uma vez ao dia, e antidepressivo,
Fluoxetina de 60 mg, uma vez ao dia, por um periodo de 2 anos.

Além disso, foi verificado, no decorrer dos atendimentos, que a cliente
apresentava pouco repertério para compreender as necessidades e a capacidade
esperada para uma crianca de 3 anos de idade, tendo como consequéncia conflito

constante com a filha.
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Apds um periodo de 2 anos em psicoterapia, Sofia passou a queixar-se que
gostaria de ser independente financeiramente, sentia-se frustrada por nao ter ainda
uma profissdo. Relatou que sempre quis as coisas do seu jeito, 0 que vinha gerando
conflitos, principalmente no convivio com as colegas do curso de podologia (sentia-
se rejeitada quando as colegas se afastavam). Na 70% sessdo, quando retornou a
terapia apos férias, comentou que estava sentindo instabilidade emocional: ora
irritava-se com facilidade e ficava agitada, ora sem animo e deprimida, obtendo do
psiquiatra um novo diagndstico de transtorno bipolar. Passou a ser medicada com
antipsicotico Divalproato de Sodio (Depakote) de 500 mg, duas vezes ao dia, e
voltou a fazer uso do antidepressivo Sertralina, de 50 mg uma vez ao dia. Ap6s 2
anos de uso de medicacdo antipsicética e 4 anos de ansiolitica, a cliente solicitou ao
psiquiatra a suspensdo da medicacdo devido aos efeitos colaterais associados, como,

por exemplo, o ganho de peso e tremor nas maos.

Contexto Terapéutico
Os atendimentos ocorreram em consultério particular de psicoterapia em um
ambiente acolhedor, amplo, arejado, com poltronas colocadas de frente uma para

outra.

Procedimento

Até 0 momento em que o presente trabalho foi redigido, haviam sido realizadas
142 sessOes psicoterapicas, de 50 minutos cada, ao longo de 4 anos. Os atendimentos
foram conduzidos segundo principios da Analise Comportamental Clinica.

Em primeiro lugar, procurou-se estabelecer uma relacdo terapéutica intensa,

acolhedora, reforgcadora, ndo punitiva, validando os sentimentos da cliente. Foi de
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suma importancia essa relacdo no contexto terapéutico, tendo em vista que as
relacbes de Sofia ao longo de sua vida foram de muitas punicBes e poucos
reforcadores. A cliente, ao sentir-se acolhida e compreendida, péde relatar suas
experiéncias sem receio de ser criticada ou ter seu comportamento punido.

A terapia pdde ser dividida em duas fases. Na primeira, com duracdo de 2 anos, a
demanda da cliente estava direcionada a dificuldade em lidar com a filha, na época
com 3 anos de idade. Na segunda fase, as demandas de Sofia estavam direcionadas
as relacdes interpessoais, especificamente ao convivio tenso com as colegas do curso
de podologia, no qual se sentia rejeitada e mal compreendida. As intervencdes que se
mostraram necessarias em cada fase serdo melhores descritas adiante, na secdo de

resultados.
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Resultados

Os resultados serdo apresentados através da formulacdo comportamental
realizada, levando-se em consideracdo 0s avangos terapéuticos obtidos até o

momento da elaboracédo deste trabalho.

Formulacdo Comportamental
1. Contingéncias de Reforcamento
1.1. Contingéncias de Reforcamento no Inicio do Tratamento
e Dificuldade em assumir a maternidade, deixando a filha aos cuidados do
marido: alta frequéncia do comportamento de esquiva (reforcamento
negativo);
e Dificuldade em lidar com a filha: marido procurava interceder, tirando a filha
de perto (reforcamento negativo);
e Conflito constante com o marido; quando ficava irritada gritava, falava
palavrdes: marido reagia se afastando (punicéo negativa);
e Dormia durante o dia, deixando a responsabilidade da casa e da filha para o
marido: evitava responsabilidade (reforcamento negativo).
A Tabela 1 apresenta algumas analises funcionais moleculares dos
comportamentos descritos acima, apontando possiveis processos comportamentais

envolvidos e efeitos emocionais das contingéncias.
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Tabela 1. Analises funcionais dos comportamentos da cliente. R+ refere-se a
reforcamento positivo; R- a reforcamento negativo; P+ a puni¢do positiva; P- a

punicao negativa.

Antecedentes Respostas Consequéncias  Processo Efeito da
Comportamental Contingéncia
Ensinar a filha Falar com a Filha ndo faz o que Extincdo Fica irritada
sobre o que podee  filha, a mée solicitou
0 que ndo pode utilizando Sentimento de
fazer vocabulario de incapacidade
adulto
Filha ndo faz o Brigar Filha chora P+ Fica chateada
solicitado Gritar com a Marido retira a R- Sente-se frustrada
filha filha de perto com a
maternidade
Marido em casa Ficar dormindo  Esquiva de R- Sente-se incapaz e
durante o dia durante o dia responsabilidades rejeitada
Evita cuidar da R-
filha e da casa
Marido brigaese  p+ g p-

afasta

1.2. Contingéncias de Reforcamento Atuais®

e Sentia falta de atencdo: marido pouco afetivo e de pouco dialogo;

¢ Dificuldade em lidar com criticas: baixa tolerancia a frustracéo;

e Queria as coisas do seu jeito, sendo muito exigente e critica tanto em casa

quanto no curso que fazia. Com isso, era criticada pelas pessoas: intolerancia

ao €erro,

e Buscava ter controle das situagdes, procurando estar sempre atenta ao que

ocorria em seu entorno: evitava sentimentos desagradaveis, que seriam frutos

de punicéo;

2 0 termo atual seré utilizado, ao longo deste trabalho, para fazer referéncia a0 momento da terapia.
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¢ Dificuldade de concentracdo e de organizacao, principalmente quando agia de

forma impulsiva, fazia varias coisas a0 mesmo tempo: evitava ser

questionada;

o Dificuldade em perceber suas potencialidades: déficit de autoconhecimento.

Analises funcionais de algumas respostas descritas pela cliente, os processos

comportamentais

envolvidos e efeitos

apresentados na Tabela 2.

1.2.1. Andlises Funcionais Moleculares

emocionais

das

contingéncias  sao

Tabela 2. Analises funcionais dos comportamentos da cliente. R+ refere-se a
reforcamento positivo; R- a reforcamento negativo; P+ a puni¢do positiva; P- a
punicao negativa.

Antecedentes Comportamentos Consequéncias Processo Efeito da
ComportamentalContingéncia
Colegas nao Discutir com as Colegas se P- Sente rejeicao
entregam parte  colegas afastam
do trabalho P+
Recebe criticas
Filhandofazo  Brigar Filha fica P+ e P- Fica chateada
que pediu Gritar com a filha assustada e se Sente que ndo é
afasta uma boa mée
Marido ndo faz  Falar palavrdes Marido fica P- Sente rejeicao
como pediu Brigar distante Sente-se
sozinha
Medicamentos  Parar com 0s Evitaaperdade R- Sente-se
medicamentos sensacdes instavel
prazerosas na emocionalmente
fase da euforia
Episodios de P+
recaida
Afazeres Fazer vérias coisas N&o consegue P- Sente que nédo é
domeésticos ao mesmo tempo terminar capaz
Marido acaba R+

ajudando
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2. Controle Instrucional

Observou-se que a cliente apresentava comportamentos governados por regras,
tanto autorregras formuladas por ela mesma, como as que foram introduzidas no
contexto familiar quando crianca. No decorrer do processo terapéutico, foram
identificadas algumas regras relacionadas as suas demandas. Seriam elas: “Errar ndo
¢ permitido e, se errar, vai ser punido”; “Nao permito errar € que o outro erre
comigo”. Verificou-se que padrdes comportamentais como intolerancia ao erro de si
e do outro, exigindo a perfeicdo, e o padrdo controlador, buscando obter o controle
das situacdes para evitar a probabilidade de falhar ou de ser criticada, poderiam estar

sob o controle destas regras.

3. Relacdo Terapéutica

Foi estabelecida uma relacéo terapéutica intensa, acolhedora, reforcadora e nao
punitiva, que favoreceu a cliente criar um vinculo com facilidade. Era assidua nas
sessOes e demonstrava sentir-se acolhida e compreendida pela terapeuta, o que
favoreceu 0 seu engajamento no processo e propiciou a terapeuta obter dados

fundamentais para as analises funcionais.

4. Historico
4.1. Familiar

As Figuras 1 e 2 apresentam genogramas familiares de Sofia.
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Figura 1. Genograma da familia nuclear.

// : Separacédo

X : Aborto induzido

35 anos
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39 anos

43 anos

7 anos

Figura 2. Genograma da familia atual.
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Sofia nasceu numa familia de pouco recurso, no interior de S&o Paulo. Eram
quatro irméos, sendo ela a segunda, todos de pais diferentes. Ndo conheceu o pai
biolégico. A mée trabalhava como domestica, tinha problemas psiquiatricos e
constantemente era internada. A irm@ mais velha foi criada pelos avos maternos; o
irmdo cacula foi adotado por outra familia desde bebé, e ndo tiveram mais noticias
dele. A relacdo com os avos maternos era de pouco afeto, o avo era rigido e a avo
tinha depresséo (quase ndo conversava).

Quando crianga, passou por privagdes financeiras: o salario da mée sé dava para
comprar alimentos, vestia roupas que ganhava das pessoas, geralmente eram roupas
que ja tinham sido usadas por outras criancas, brincava com os brinquedos dos
colegas. Moravam na casa, Sofia, a irmd@ mais nova, a mae e o padrasto, que era
alcoolista. Na auséncia da mée, cuidava da irma e dos afazeres da casa, tinha que
deixar tudo arrumado antes de o padrasto chegar. O padrasto era muito exigente,
rigido e agressivo, chegava sempre alterado por conta da bebida, e queria que as
coisas fossem feitas naquele momento; caso contrario, partia para agressao fisica. Por
conta disso, Sofia tinha que fazer tudo rapido a fim de evitar apanhar, ficava
constantemente atenta as reacfes do padrasto. Foi molestada pelo padrasto e a mée
ndo acreditou. A cliente relatou pouco sobre esse assunto, deixou claro que ndo
gostava de falar a respeito. Aos 16 anos, saiu de casa por ndo aguentar mais a
situacdo, foi trabalhar em casa de familia, depois foi garota de programa. Néo foi
possivel buscar mais dados sobre esse assunto devido a cliente se recusar falar a
respeito. Com 19 anos e 21 anos teve dois abortos induzidos, um com um namorado
que ndo aceitou assumir e o outro de um cliente.

Conheceu 0 marido quando era garota de programa e casou aos 32 anos, apés 10

anos de relacionamento, por ter engravidado. Sofia acreditava ter tido depressao pos-
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parto, ndo tinha vontade de amamentar, cuidar do bebé, evitava o contato, teve
sentimentos de rejeicdo, raiva, deixando para o marido os cuidados com a filha.
Nesta época, sentiu-se muito sozinha, 0 marido ndo era mais atencioso, s dava
atencdo para a filha. Tinha pouco contato com a méde e com as irmads que moravam
no interior de S&o Paulo, o que contribuia para o sentimento de estar sozinha. Com a

familia do marido, o vinculo mais afetuoso era com a sogra.

4.2. Socio-Afetivo

Sofia, quando crianca tinha muitos afazeres em casa que a impossibilitavam de
brincar, interagir com outras criancas. Nas poucas situacfes em que conseguia
interagir, ocorriam mais conflitos do que brincadeiras. Relatou que nunca teve
amizades duradouras ou amigos. Suas amizades atuais se restringiam a vizinhos e
uma colega do curso de podologia. Em um de seus relatos, comentou que
considerava dificil a relacdo com as pessoas, por ndo conseguir entende-las.

No contexto familiar, a relacdo que o marido (oriental) mantinha com Sofia era
de pouco afeto e de pouco dialogo, o que a fazia sentir sozinha. Com a filha, a
relacdo era conflituosa, no inicio da terapia, por ndo conseguir compreender as

necessidades e dificuldades da crianca.

4.3. Académico-Profissional

Sofia sempre estudou em escola publica. Mudava muito de escolas devido as
constantes mudancas de residéncia, ocasionando perda de ano letivo. Conseguiu
concluir o ensino médio atraves de supletivo e almejava um dia fazer uma faculdade.
Chegou a prestar vestibular numa Universidade Estadual e passou na primeira fase,

mas ndo conseguiu dar continuidade ao processo seletivo, pois a filha era muito
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pequena na época. Iniciou um curso técnico de enfermagem, desistindo apds o
comentario de uma professora de que ela ndo tinha perfil para ser enfermeira. Trés
anos antes de iniciar terapia, fez um curso técnico em administracdo e, depois,
decidiu fazer o curso de podologia, para ter uma profissédo e poder trabalhar.

Antes da gravidez da filha, Sofia trabalhou de auxiliar administrativa em um
hospital durante 2 anos. Gostava do que fazia, mas tinha dificuldade em lidar com
situacOes na qual era chamada a atencdo ou cobrada, ficava tensa, perdia o foco no
trabalho e, como em outros empregos, quando ndo conseguiu resolver os conflitos,
pediu desligamento do trabalho. A cliente relatou que ndo permanecia nos empregos,
por ndo saber lidar com os conflitos que emergiam nas relacdes com os colegas e

chefes.

4.4. Médico-Psicologico

Sofia ja tinha tido duas experiéncias anteriores com psicologos de outras
abordagens, ndo tendo sentido melhoras. Por orientacdo do psiquiatra, procurou um
novo tratamento psicoterapico na abordagem comportamental. A mée tinha histérico
de muitas internacdes em hospital psiquiatrico, mas o diagndstico era desconhecido
por Sofia.

O primeiro diagndstico que a cliente teve foi de transtorno de ansiedade
generalizada (TAG), baseado na queixa de comportamentos de inquietude, agitacao,
dificuldade em manter o foco, iniciando com a medica¢do Clonazepam (Rivotril),
porém ndo soube precisar a dosagem. Interrompeu a medica¢do quando soube que
estava gravida, para ndo prejudicar o bebé. Relatou que a gestacdo foi tranquila e,
apos o nascimento da filha, teve uma “crise” que segundo ela, acredita ter sido

depressdo poOs-parto, mas ndo foi diagnosticada na época. Voltou a tomar a
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medicacdo para ansiedade, sendo acrescentado o medicamento Fluoxetina 20 mg,
uma vez ao dia, passando depois para 40 mg, uma vez ao dia. Apds um periodo de 5
anos com essas medicacOes, Sofia queixava-se por continuar agitada e comecou a
demonstrar variaces de humor, quando a terapeuta atual sugeriu uma nova avaliacéo
psiquiatrica. Um novo diagndstico foi sugerido: o de transtorno bipolar (TB),
mudando a partir daquele momento as medicacOes, passando para Divalproato de
Sodio (Depakote) 500 mg, duas vezes ao dia, e o Cloridrato de Sertralina 50 mg, uma
vez ao dia. Depois de 1 ano, a dose do Divalproato de So6dio diminuiu para 500 mg

uma vez ao dia.

5. Hipoteses Terapéuticas

O ambiente familiar da cliente era desprovido de afeto. A mée era muito ausente,
ora trabalhando, ora internada, ndo era muito afetiva com as filhas. A maior
convivéncia era com o padrasto, que era alcoolista, agressivo, rigido, exigia que as
tarefas de casa fossem feitas na hora, ndo tolerava erros. Este ambiente coercitivo e
ausente de afeto levou a cliente a desenvolver baixo repertorio de tolerancia e de
flexibilidade. Como ndo podia errar, caso contrario era punida, tinha que ficar
constantemente atenta as atitudes do padrasto “para ndo ser pega de surpresa”, e iSso
acabou levando-a a padrdes comportamentais como intolerancia ao erro, atitude
controladora, impulsividade, baixa tolerancia e baixa flexibilidade.

As mudangas constantes de residéncia e escola, que geralmente ocorriam no
periodo letivo, ocasionavam a ndo conclusdo dos ciclos de aprendizagem e a néo
consolidagdo nos vinculos de interacdo social. Estas inconstancias, ora num lugar,
ora em outro, podem ter contribuido para os padrbes comportamentais que

caracterizaram o diagnostico de TB.
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6. Intervencdes Realizadas

Como dito anteriormente, a terapia teve duas fases distintas, de acordo com as
demandas principais da cliente. Na primeira fase, Sofia ndo conseguia entender as
reacOes da filha diante das suas intervencdes, principalmente em situacbes em que
procurava conversar com a crianca, no intuito de ensinar o que podia fazer e o que
ndo podia. Tinha a expectativa de que a filha fosse entender e, ao perceber que nédo
conseguia ter éxito, ficava irritada, impaciente, reagindo com gritos, ofensas e brigas
com a filha e marido. Por meio de analise funcional molecular das contingéncias
atuais, foi identificado que a comunicacdo verbal da cliente com a filha refletia o
modo como ela se comunicava com um adulto, ou seja, apresentava pouco repertério
de comunicacdo com a crianga. Suas intervencdes verbais muitas vezes eram
rebuscadas para o entendimento da filha, desencadeando em Sofia sentimentos de
incapacidade e frustracdo com a maternidade, e ela delegava ao marido a
responsabilidade de cuidar da filha. Foram identificados ainda outros
comportamentos de fuga e esquiva de situacGes que envolviam desempenho como
maée.

Observou-se a necessidade de trabalhar com a cliente textos sobre o
desenvolvimento infantil, buscando a compreensdo do que € esperado para cada
idade em termos de desenvolvimento psicomotor e cognitivo, dando mais énfase para
a idade da filha, que era de 3 anos. O livro escolhido foi “Cuidando do seu filho do
nascimento aos 5 anos” (Shelov & Hannemann, 2006).

A cliente foi orientada a fazer a leitura do texto em casa, sendo que no
consultorio foram ressaltados dados relevantes do desenvolvimento motor, cognitivo
e habilidades esperadas para a fase de 3 anos de idade. Esta leitura foi importante

para a compreensdo da cliente do que era esperado para uma crianca desta idade,
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como capacidade de entendimento e aprendizagem mediante as intervencfes do
ambiente.

Analises funcionais molares possibilitaram a identificacdo de padrdes
comportamentais amplos de esquiva, baixa tolerdncia, baixa flexibilidade e
inabilidade em lidar com a filha. Esses padrdes poderiam estar relacionados a sua
historia de aprendizagem, durante a qual instrucbes lhe eram passadas de forma
coercitiva e tinha que corresponder as exigéncias do ambiente, independente da sua
idade e compreensdo. Foram observados, portanto, eventos historicos que modelaram
e as contingéncias atuais que mantinham estes padrdes comportamentais.

A respeito da sua relacdo com o marido, moraram juntos durante 10 anos e
qguando engravidou, formalizaram o casamento no cartério, estando ha 18 anos
juntos. Os conflitos surgiram ap6s o nascimento da filha, quando o marido passou a
ser pouco afetuoso e de pouco didlogo, desencadeando sentimentos de rejeicdo.
Muitos dos conflitos gerados eram devidos a ele ter assumido o “papel” de cuidar da
filha e ter deixado de lado o “papel” de marido. Foi identificado que a cliente se
esquivava da responsabilidade de cuidar da filha e dos afazeres domésticos, dormia
grande parte do dia, deixando para o marido os cuidados com a filha e com a casa. O
fato de o marido trabalhar a noite e durante o dia estar em casa contribuia para a
manutencdo do comportamento de Sofia.

Na 33? sessdo, percebeu-se a necessidade de realizar com a cliente um exercicio
com o objetivo de identificar quais atribuicbes estava desempenhando no contexto
familiar. Foram trabalhadas, uma a cada vez, oralmente, as seguintes questdes:

- Na constituicdo familiar, 0 que representa para vocé os “papéis” de pai, mae,

marido e esposa?

- Como vocé se percebe nestas atribuicdes?
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- Qual seria o “papel” que seu marido percebe em voce?

- Que atitudes suas contribuem para que ele tenha esta percepc¢ao?

Este exercicio possibilitou a cliente perceber que, dentro daquele contexto,
existia uma mistura de “papeis”, ora de mée, ora de esposa, e ora de “filha mais velha
do marido™, este ultimo produzia atencdo do mesmo. Esta atividade foi realizada no
consultério em duas sessdes, contribuindo assim para o engajamento de Sofia na
ampliacdo de repertorios, bem como melhor desempenho nas suas atribui¢des (mée e
esposa) gque era o seu objetivo.

Estas analises proporcionaram a cliente uma compreensdo de seus
comportamentos e sentimentos, contribuindo para o desenvolvimento de novas
habilidades para desempenhar os “papéis” de mae e de esposa, diminuindo de
frequéncia os comportamentos de fuga e esquiva.

Na segunda fase da terapia, as necessidades da cliente estavam relacionadas as
interacdes interpessoais, fora do contexto familiar. Os conflitos com as colegas eram
constantes, irritava-se com facilidade e, na maioria das vezes, queria as coisas do seu
jeito. Sentia instabilidade emocional, ora melancélica e sensivel, ora agitada e
irritada, tendo dificuldade em se controlar. Ao descrever seu estado melancolico,
disse que ndo tinha &nimo para fazer as coisas e que ficava sensivel, com vontade de
chorar. Diferente de quando se encontrava agitada, percebia que se irritava com
facilidade, ndo conseguindo controlar-se, agindo de forma agressiva diante das
situagdes. A cliente relatou que sua instabilidade emocional sempre contribuiu para a
pouca permanéncia nos empregos quando era solteira e na dificuldade nas relagdes
sociais.

Diante das frequentes alternancias de humor apresentadas pela cliente e

observadas no consultorio, foi sugerida a ela uma nova avaliagdo psiquiatrica, na
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qual foi diagnosticada com TB I, sendo medicada com antipsicético de 500 mg duas
vezes ao dia e ansiolitico de 50 mg uma vez ao dia. Este novo diagnostico trouxe
para Sofia uma melhor compreensdo de suas oscilagdes de humor, contribuindo para
0 engajamento medicamentoso e psicoterapico.

Foram realizadas andlises funcionais das situacGes de conflitos relatadas pela
cliente que ocorreriam no contexto familiar e social. Cada situacdo foi analisada
individualmente, por meio de perguntas que pudessem ajuda-la a perceber as
relacbes das contingéncias envolvidas nos comportamentos de irritabilidade e
agitacdo (brigar e discutir). Estas analises permitiram uma melhor compreensdo de
seus comportamentos.

Analises molares de padrbes comportamentais amplos contribuiram para a
identificacdo de comportamentos como controlar as situacGes para evitar a
probabilidade de falhar e de ter seus comportamentos punidos, intolerancia ao
préprio erro e ao erro do outro, agitacdo (impulsividade), baixa tolerancia e baixa
flexibilidade. Estas analises permitiram a identificacdo de eventos historicos e
contingéncias atuais que poderiam estar mantendo estes padrdes comportamentais.

Foram realizados questionamentos reflexivos, possibilitando a cliente perceber
que ndo tinha como antecipar tudo para ter o controle da situacdo. O objetivo era de
que ela aceitasse que ndo podemos ser bem vistos o tempo todo e que também néo
conseguimos acertar tudo e sempre.

Com a identificacdo destes padrdes, foi possivel observar alguns comportamentos
clinicamente relevantes do tipo 1 (CRBs 1), o que favoreceu a intervencdo da FAP.
A emissdo de CRBs 1 como, por exemplo, o comportamento de trazer varios
assuntos para a sessdo e nao conseguir compreendé-los, comportamentos de

inquietude e dispersdo na sessdo, possibilitou fazer perguntas que levaram a cliente a
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perceber a similaridade de seu comportamento na sessdo com outros contextos. Por
exemplo: “Vocé percebeu o que aconteceu agora na sessao, isso € similar em outras
situacbes?”, “Fico incomodada quando estou falando com vocé e percebo que esta
dispersa”, “Como as pessoas reagem quando vocé fica dispersa?”’. Essas intervencoes
seguiram uma das regras da FAP e levaram ao desenvolvimento de CRBs 2. A partir
disso, a cliente passou a priorizar 0 que era mais importante relatar na sessdo. Foi
possivel observar a generalizacdo dessas novas respostas ocorridas nas sessées para
ambientes extra-consultorio diferentes. A modelagem de novos comportamentos
aprendidos na sessdo contribuiu para uma melhor interacdo tanto no contexto

familiar, quanto no social (curso, vizinhos, parentes).

7. Analises Funcionais Molares

O Quadro 1 destaca alguns padrGes comportamentais amplos da cliente,
identificados a partir de analises funcionais realizadas no decorrer do processo
terapéutico, procurando identificar os contextos historicos estabelecedores e 0s
mantenedores atuais dos padrfes analisados.

Esses padrdes comportamentais, que foram desenvolvidos ao longo de uma
historia de vida repleta de punicdes, geraram comportamentos que, de certa forma, se
assemelham & topografia dos transtornos de ansiedade e de bipolar. Os
comportamentos de agir de forma antecipada, ficar atenta ao que acontece ao seu
entorno para evitar falhar e receber punicdo podem ter gerado na cliente alguns
respondentes como apreensdo e sensacdes fisicas desagradaveis, 0s quais podem ter

contribuido para o diagnostico de transtorno de ansiedade generalizada.



Padréo Comportamentos | Situacdes em que Contexto Histdrico | Condigdes Consequéncias que | Consequéncias que

Comportamental gue caracterizam | ocorrem (Historia da mantenedoras mantém enfraquecem
aquisicéo)

Controladora Ficar atenta ao que | Quando quer ter o Padrasto alcoolista, | Evita a Quando minimizaa | Quando as pessoas se

ocorre em seu
entorno

Fazer vérias coisas
a0 mesmo tempo

controle da situacédo
em reunides sociais,
familiares, colegas
de classe e
professores.

No laboratério do
curso, procura
chegar mais cedo
para deixar tudo
organizado

Quando tem
muitas coisas para
fazer

sempre chegava
alterado a casa

Tinha que dar conta
das tarefas para ndo
receber punicao

probabilidade de
falhar

Elogios por sua
competéncia e
responsabilidade

Evita ser
questionada

chance de ser
apontada e criticada

Minimiza a
possibilidade de
erro

Quando recebe
ajuda das pessoas

afastam
Recebe criticas

Quando as pessoas
esperam mais dela
(aumento de exigéncia)

Quando nédo consegue
priorizar uma tarefa em
relacdo as demais

Intolerancia ao
préprio erro € ao
erro dos outros

Exigir a perfeicéo
dela e do outro

Quando ndo fazem
como gostaria

Padrasto rigido e
exigente

Evita o proprio erro
e tenta evitar que o
outro erre com ela

Quando consegue
ter éxito e quando
as pessoas fazem as
coisas como ela
gostaria

Quando nédo consegue
lidar com o erro

Baixa tolerancia/

Discutir com o

Quando o marido

Tinha sempre que

Evita sentimentos

Quando as coisas

Quando nédo desenvolve

flexibilidade marido néo faz o que fazer quando o desagradaveis saem do seu jeito a toleranciae a
solicitou padrasto solicitava flexibilidade,
necessarias ao convivio
social
Impulsividade Agir de forma No curso (dia de Era punida pelo Evita a Né&o perde provas Quando ela tem

precipitada

prova chegava mais
cedo)

Quando percebe
gue ndo vai dar
conta das atividades

padrasto, quando
ndo conseguia fazer
0 servigo de casa na
hora que era
solicitado

possibilidade de
punicdo

Nao recebe criticas

comportamentos
ansiosos

Nao ser reconhecida
Quando néo fica atenta
as atividades que
executa

Quadro 1. Analises funcionais de padrdes comportamentais amplos emitidos por Sofia.
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Ja os comportamentos de fazer varias coisas a0 mesmo tempo, querer dar conta
das coisas e ndo conseguir finaliza-las, ou seja, agindo de forma impulsiva, como
também ndo permitir errar para evitar punicdes, podem ter contribuido para as
variacdes extremas do humor, ora euforica, ora deprimida, levando ao diagndstico de
transtorno bipolar. O que mantém esses comportamentos é o fato de estar sempre se
esquivando da probabilidade de errar, falhar, procurando controlar as situacoes,
muitas vezes sendo impulsiva em suas respostas. No entanto, sdo funcionais na
medida em que minimiza a chance de ser apontada e criticada pelas pessoas; porém,
ndo seriam adequadas quando as pessoas se afastam, quando recebe criticas, nédo

conseguindo desenvolver a tolerancia e a flexibilidade necessarias ao convivio social.

8. Objetivos Terapéuticos

8.1. Objetivos Terapéuticos no Inicio do Tratamento:

e Desenvolver habilidades para lidar com a filha devido ao fato de tratar a
crianga como adulta, buscando compreender o que é esperado para cada fase
do desenvolvimento infantil, bem como o que uma crianca de 3 anos pode
entender diante das intervencdes da mée;

e Desenvolver o autoconhecimento;

e Discutir o significado da maternidade, como ela se percebia nesse contexto, e
ampliar repertorios comportamentais mais assertivos neste contexto; e

e Trabalhar a percepcéo das situacdes geradoras de conflito com o marido.

8.2. Objetivos Terapéuticos Durante o Tratamento:
o Estabelecimento de rotina: priorizacdo de tarefas;

e Desenvolver tolerancia a criticas; e
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e Desenvolver repertorio de tolerancia a frustracao.

9. Mudancgas Observadas

Até a elaboracdo do presente trabalho, puderam ser apontadas algumas mudancas
comportamentais. Houve uma melhor compreensdo de Sofia no que se refere ao
desenvolvimento infantil, daquilo que é esperado para uma crianga na fase em que se
encontrava a filha, atraves de textos do livro descrito anteriormente, favorecendo
uma interagdo mais harmoniosa e intervencdo compativel com a compreensdo da
filha. A identificacdo de padrdes comportamentais a partir de anélises molares, como
baixa flexibilidade e inabilidade em lidar com a filha, estavam relacionados a uma
histéria passada na qual, independente de sua idade, tinha que corresponder as
exigéncias do ambiente. Portanto, 0 modelo de figuras parentais que Sofia tinha em
sua vida a impossibilitava de assumir a maternidade. Diante do desenvolvimento de
novos repertérios, a cliente conseguiu desenvolver e assumir o seu “papel” de mae,
melhorando a relagdo com a filha. O exercicio das atribui¢cdes de “papéis” no
contexto familiar, realizado na 332 sessdo, objetivou fazer com que a cliente pudesse
discriminar qual “papel” estava desempenhado naquele contexto. Este exercicio
possibilitou-a identificar que, dentro daquele contexto, existia uma mistura de
“papéis”, ora de mae, ora de esposa e ora de filha mais velha. Apds este
entendimento, Sofia passou a desenvolver com mais clareza as atribuicdes de mée e
esposa.

Na relacdo com o marido, os dialogos tornaram-se mais frequentes, na medida
em que a cliente comegou a observar e a perceber que seus comportamentos (gritar,
brigar, exigir e querer as coisas do seu jeito) produziam o afastamento do marido.

Novos comportamentos foram desenvolvidos como, por exemplo, conversar com o
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marido sem alterar o tom de voz, passou a esperar suas solicitagbes no momento em
que o outro pudesse fazer, contribuindo para a diminui¢do de suas exigéncias.

Apbs o estabelecimento dos novos objetivos terapéuticos, os CRBs 1 trabalhados
nas sessdes possibilitaram a cliente perceber as similaridades dessas respostas em
outros contextos e seus efeitos. O desenvolvimento de CRBs 2 emitidos no contexto
terapéutico permitiu Sofia responder de forma similar em ambientes diferentes, como
contexto familiar e social, o que contribuiu para uma melhor interacdo nesses
ambientes. As analises feitas pela cliente dos seus comportamentos e do ambiente
favoreceram a diminuicao de sua instabilidade emocional (alteracdo de humor).

Comecou a administrar melhor sua rotina diaria, conseguindo finalizar o que
priorizava. Emitiu alguns CRBs 3, como, por exemplo: “Comecei a ter iniciativa para
fazer as coisas e assumir as minhas responsabilidades em casa, com minha filha, no
CUrso e sinto que estou voltando a ter vida propria”.

Como dito, na relacdo com o marido o dialogo se tornou mais frequente e 0s
conflitos diminuiram de frequéncia. Emitiu o seguinte CRB3: “Estou conseguindo
conversar com o meu marido sem brigar, quando ele faz algo que eu ndo gosto”.

Tornou-se mais sensivel aos seus comportamentos, emitindo o CRB3: “Estou me
observando mais, coisa que ndo fazia antes, consigo perceber que cada um é de um

jeito e isso tem ajudado a melhorar a relagdo com as pessoas”.
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Considerac0es Finais

A presente monografia teve como objetivo ilustrar a relevancia da utilizacédo de
analises moleculares e molares na identificacdo de padrGes comportamentais em um
caso clinico de TB e TAG. Essas analises permitiram identificar a influéncia de
eventos historicos da vida da cliente na aquisicdo destes padrbes. A partir desta
compreensdo, tornou-se possivel estabelecer uma estratégia de intervencdo para a
conducdo do processo terapéutico. De acordo com o que ja foi mencionado por
alguns autores (Cavalcante & Tourinho, 1998; Delitti & Meyer, 1995; Delitti, 1997;
Marcal, 2007, 2010; Moreira & Medeiros, 2007), a analise funcional ndo se limita
apenas a topografia do comportamento, mas sim busca entender a funcdo destes
comportamentos na relacdo com o ambiente no qual o cliente estd inserido.
Enfatizam a importancia de se considerar as contingéncias histéricas ao longo da
vida do cliente.

Neste sentido, no caso de Sofia, as analises molares foram relevantes para
compreender gque a sua histéria de vida (ontogénese e cultura) foram predominantes
para a aquisicdo dos seus padrdes comportamentais, como impulsividade,
intolerdncia ao erro e atitude controladora. Seria importante ressaltar que em sua
vida, fatores genéticos (a mde passou por varias internacbes em hospitais
psiquiatricos) podem ter contribuido para o desenvolvimento do quadro
diagnosticado como TB.

De acordo com alguns autores (e.g., Cavalcante & Tourinho, 1998; Matos, 2006),
0 uso do sistema diagnéstico auxilia no reconhecimento dos transtornos mentais,
fornecendo dicas sobre que aspectos devem ser investigados; porém, torna-se restrito

0 seu uso sozinho por enfatizar apenas a topografia do comportamento e ndo a
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identificacdo das relacbes de contingéncias que estariam envolvidas no
comportamento.

No caso de Sofia, identificar estas relagdes contingenciais possibilitou realizar
uma intervencao seguindo a proposta da FAP, com vistas a enfraquecer os CRBs e
propiciar o desenvolvimento de novos padrdes comportamentais. Durante 5 anos, foi
diagnosticada com transtorno de ansiedade, fazendo uso de ansiolitico e
antidepressivo e ndo percebia melhora de seu quadro, ou seja, continuava agitada e
novos sintomas surgiram, como variacdes de humor. Demorou-se muito para que a
cliente tivesse o diagndstico de TB. Alguns autores (Issler e cols., 2004) refor¢cam
que, apesar de TB e TAG serem doencas distintas, podem co-ocorrer, delimitando a
conclusdo de um diagnéstico mais preciso. Embora a cliente apresentasse alguns
sintomas comuns aos dois transtornos (TAG e TB), ela s6 apresentou melhoras no
quadro a partir do momento em que suas medicacdes foram direcionadas para o
tratamento da bipolaridade.

Foi de extrema importancia estabelecer uma relacdo terapéutica intensa,
acolhedora, reforcadora e ndo punitiva, validando os sentimentos da cliente. Esta
relacdo contribuiu para que a cliente pudesse se engajar no processo terapéutico. A
proposta da FAP permitiu a cliente sentir-se compreendida e acolhida para relatar
suas experiéncias, sem receio de ser criticada. A terapeuta, ao atentar para os CRBs,
possibilitou a Sofia desenvolver novos padrées comportamentais e a generaliza-los
para outros ambientes. A compreensdo de seus padrdes contribuiu para o
desenvolvimento de novos repertorios no contexto familiar e social, bem como para a
analise de seus préprios comportamentos.

Algumas dificuldades foram percebidas durante o processo terapéutico como, por

exemplo, as oscilagdes de humor que eram constantes na cliente, a sua resisténcia ao
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uso da medicacdo devido a seus efeitos colaterais (ganho de peso e tremores nas
méaos). Segundo Miklowitz (2009), os fatores explicativos para a ndo adesdo ao
tratamento farmacoterapico seriam sentimentos negativos em relacdo ao controle do
préprio humor, perda dos periodos de excitagdo e euforia e os efeitos colaterais.
Além da ndo adesdo a medicacdo, ndo houve interesse de seu marido em receber
informacOes e orientacbes sobre o transtorno e suas manifestacbes, néo
comparecendo ao consultério quando convidado.

Wielenska (2007) e Miklowitz (2009) ressaltam a importancia do envolvimento
dos familiares em terapia, para que estes entendam que parte dos comportamentos da
pessoa portadora do transtorno pode ser atribuida a uma enfermidade com base
bioquimica. Eles propdem, no entanto, uma intervencao psicoeducacional que tem
como objetivo ajudar o cliente e seus familiares a entenderem 0s eventos que
antecedem ao episodio agudo, ter uma visdo das causas e do tratamento da doenca e
desenvolver estratégias de como a familia pode agir quando houver sinais de
recorréncia. Portanto, ensinar o cliente e seus familiares sobre o transtorno e torna-lo
capaz de reconhecer seus sintomas e sua condi¢do de portador facilita a adesdo ao
tratamento médico.

O presente estudo possibilitou discorrer, por meio de um caso clinico de TB e
TAG, que, embora 0 uso do DSM-IV auxilie no diagnostico do reconhecimento dos
transtornos mentais, ele ndo é suficiente para identificar as relagcBes contingenciais
entre o individuo e o ambiente. Segundo Margal (2010): “Entender um transtorno
comportamental, por exemplo, ndo é apenas identificar os comportamentos que o
caracterizam, mas, sim, saber a quais contingéncias estariam relacionados” (p. 37).
Portanto, considerar as contingéncias historicas ocorridas ao longo da vida do cliente

permite ao terapeuta definir estratégias terapéuticas mais eficazes.
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O caso em estudo mostrou a relevancia da Analise Comportamental Clinica em
um cenario, predominantemente, de transtorno bipolar. A cliente continua em terapia
e em processo de reconhecimento de sua condicao de portadora de TB, o que podera
auxiliar na adesdo ao tratamento medicamentoso e a ampliar 0s novos repertorios que
a auxiliardo para o enfrentamento de novas situagcdes como, por exemplo, o retorno a

atividade profissional.
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Anexo 1. Termo de Autorizacao, modelo utilizado pelo IBAC.

AUTORIZACAO PARA SUPERVISAO DE CASO

E ARQUIVAMENTO RELATORIOS

Eu, )

Portador(a) da identidade n° estou ciente e concordo

que as sessdes de Terapia Analitico-Comportamental conduzidas pelo(a)

terapeuta sejam regularmente

discutidas em supervisdes de grupo e descritas formalmente em relatorios escritos, de
acordo com a legislacao estabelecida pelo Conselho Federal de Psicologia. Ademais,
autorizo que tais relatdrios sejam arquivados pelo(a) terapeuta e pelo(a) supervisor(a)
do Instituto Brasiliense de Anéalise do Comportamento, tendo em vista a
obrigatoriedade do registro documental decorrente da prestacdo de servigos
psicolégicos que, neste caso, se refere a atividade de estagio supervisionado do
Curso de Formacdo em Analise Comportamental Clinica. Foi-me assegurado que,
nas referidas supervisdes em grupo, minha identidade serd& mantida em sigilo, bem

como quaisquer dados que possam identificar a mim ou meus familiares.

Brasilia, de de 20

Cliente/Responsavel

Aluno(a)/Terapeuta Supervisor(a) Coordenacéo Clinica



