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Resumo



A presente monografia vem apresentar a visdo da analise do comportamento na depressao
infantil, explicitando sua teoria conforme o behaviorismo radical de Skinner. A introdugéo
apresenta as bases histéricas e estatisticas, e posteriormente, conceituais das abordagens
cognitiva, biolégica e psicanditica frente a depressdo infantil. Em relagdo ao histérico foi
relatado os aspectos mitico e biologico da depressdo. Em seguida, pontuou-se a
sintomatologia psicanalitica da depressdo no adulto, os estudos iniciais sobre a depressdo
infantil. Os dados estatisticos proporcionam uma visdo da gravidade do tema da presente
monografia. A listagem de alguns comportamentos depressivos infantis introduzem e expdem
determinados atos observados em criancas depressivas. Posteriormente, menciona-se 0s
conceitos e posturas terapéuticas das trés abordagens relatadas. Os resultados apresentam a
perspectiva comportamental sobre a depresséo infantil, apresentando a analise funcional como
fundamental em um processo terapéutico. O método abrange o porqué da escolha dos autores
citados no resultado. A discusséo remete o contraste das abordagens cognitiva, biolégica e
psicanalitica frente a andlise do comportamento.



“E pouco a pouco se esvaece a bruma,
tudo se alegra a luz do céu risonho

E ao floreo bafo que o sertdo perfuma.

Porém minh’alma triste e sem um sonho
Murmura olhando o prado, o rio, a espuma:
Como isto é pobre, insipido, enfadonho!”
Fagundes Varela



Introducéo

Os sintomas depressivos tém sido observados desde a antiglidade. Suas primeiras
caracterizagdes sdo miticas e poéticas. A descricéo feita por Homero do heréi Belerofonte na
Iliada, desfavorecido pelos deuses, € um dos muitos exemplos. Nos tempos de Homero, a
alegria e atristeza, a vida e amorte, eram resultado do favor ou dos castigos dos deuses. Essa
influéncia da divindade sobre o0 espirito ou o corpo ocorreria de forma direta ou mediada por
semideuses, demonios, génios, duendes, ou de manifestacOes naturais (Beauchesne, 1989).
Desde 0 antigo testamento sGo mencionadas relatos sobre padecimento de infortunados e
lamentacdes de homens e mulheres que perderam sua esperanca na futuro (Mauro, 1987)

No século V a.C., Hipdcrates elaborou o conceito de humores — bile amarela, bile
negra, fleuma e sangue — que se relacionam respectivamente com 0s quatro temperamentos
humanos: colérico, melancdlico, fleumatico e sanguineo. O temperamento melancolico viriaa
ser um desequilibrio proveniente da producéo de bile negra pelo figado, tendo como
caracteristicas centrais 0 medo e a tristeza ou o abatimento. (Sonenreich, Estevao, Friedrich &
Silva Filho, 1995; Bueno, 1995). Encontra-se em Areteu de Capaddcia (séc. Il d. C.) a
primeira exposicdo minuciosa da melancolia apresentada como uma afecgdo sem febre, na
qual o espirito triste fica sempre firme em uma mesmaidéia e a ela se prende obstinadamente
(Widlocher, 1995). JA Galeno(130d. C.) afirmou que a melancolia € uma doenca do espirito,
sem febre, com tristeza profunda e distanciamento face as coisas mais queridas. E uma aflicio
sem medida (Widlocher, 1995). Posteriormente a medicina islamica proporcionou algumas
obras relacionadas a patologia mental, sendo a de maior destaque o Tratado sobre a
Melancolia, de Ishaq ibin Amran, médico em Bagda no séc. X d.C., que fez uma descricéo
completa da melancolia, vélida ainda hoje (Behauchesne, 1989).

De acordo com a psicopatologia, as sindromes depressivas tém uma relacdo
fundamental com as experiéncias de perda (Hofer, 1996). Sendo assim, as sindromes e
reacOes depressivas surgem com muita frequiéncia apos perdas significativas de uma pessoa
muito querida e amada, de um emprego e de uma moradia. Segundo Dalgalarrondo (2000),
nos adultos depressivos hd agumas alteracbes dafetivas, neurovegetativas, idedtivas,
cognitivas, de autovaloragéo, volicdo e psicomotricidade. Em relacdo aos sintomas afetivos,
averiguou-se: tristeza, melancolia, choro facil e/ou freqlente, apatia, irritabilidade aumentada,
angustia ou ansiedade, desespero, desesperanca. De acordo com as alteragfes instintiva e
neurovegetativa notou-se: fadiga, cansago facil e constante, desanimo, insbnia ou hipersonia,

perda ou aumento de apetite, constipacdo, palidez, pele fria com diminui¢cdo do turgor,



diminuicéo da libido, diminuicéo da resposta sexual, incapacidade de sentir prazer em vérias
esferas da vida. Conforme as alteracOes ideativas averiguou-se: pessimismo em relagdo a
tudo; idéas de arrependimento e de culpa; ruminagdes com méagoas antigas, idéias de morte,
desgjo de desaparecer, dormir para sempre; planos ou atos suicidas. Em relacdo as alteragcoes
cognitivas notou-se dificuldade de tomar decisbes, déficit de atencdo e concentragcdo. De
acordo com as alteragbes da autovaloragcdo observou-se: sentimento de baixa auto-estima,
incapacidade, vergonha e autodepreciacdo. Conforme as ateracbes da volicdo e da
psicomotricidade averiguou-se tendéncia a permanecer na cama por todo o dia, diminui¢do da
fala, reducdo davoz, mutismo, negativismo, lentificagcdo psicomotora até o estupor.

Em criangas, a depressdo foi reconhecida em 1952 com a publicagdo de alguns
trabal hos sobre a érea (Griinspun, 2000). No entanto, durante muito tempo, ainda acreditou-se
que criangas raramente apresentavam depressdo (Kazdin, 1989). Foi a partir da década de 70
que a posicdo atual em relacdo a depressdo infantil comegou a se desenvolver (Cytryn &
McKnew, 1972). De acordo com Kazdin (1989) os conhecimentos atualmente disponivels
sobre psicopatol ogia infantil encontram-se defasados em relacéo a psicopatologia do adulto.

Segundo Miyazaki (2000) o progresso no desenvolvimento de instrumentos
diagnésticos para transtornos em adultos repercutiu-se na psiquiatria infantil através do
desenvolvimento de escalas para psicopatologia infantil apropriado a niveis etarios distintos.
Kovacs & Beck (1977) adaptaram o conhecido Inventario de Depressdo de Beck para uso na
avaliacdo de depressdo em criangas. Posteriormente, Ella Poznaski, Cook & Carroll (1979)
também elaboraram uma outra escala com a mesma finalidade de avaliagéo infantil. Com o
decorrer das pesquisas percebeu-se gque criangas peguenas com certos sintomas e tragos
observados, que ndo tinham caracteristicas depressivas tipicas de adultos, eram agora
entendidos como portadoras de manifestagbes de depressdo. Assim, em vez dos sinais
“cléssicos’ de depressdo, poder-se-ia notar perda de entusiasmo por brincar, baixo
desempenho escolar ou irritabilidade. Diversos investigadores resumiram o perfil clinico que
demonstrava um diagnostico de depressdo infantil: Brumback; Dietz-Schmidt & Weinberg
(1977), Carlson & Cantwell (1979), Cytryn; McKnew & Bunney (1980) e Poznanski & Zrull
(1970).

De acordo com Kazdin (1989) a depressdo ndo sO esta presente, mas € um dos
problemas emocionais mais freqientes da infancia e da adolescéncia. Os resultados
alcancados pelos estudos sobre a depressio na crianga e no adolescente diferiram de acordo
com os instrumentos de avaliagdo utilizados e a amostra estudada. Segundo Kashani, Husain,
Shekim, Hodges, Cytryn & McKnew (1981) a prevaléncia tem variado entre 2% e 60%, em



popul acdes clinicas. De acordo com Kashani, McGee, Clarkson, Anderson, Walton, Williams,
Silva, Robins, Cytryn & Mcknew (1983) na populacdo geral, varia entre 2% e 4%. Apesar de,
na idade adulta, a depressdo ser mais freqliente no sexo feminino, nas criancas diferenca
ndo esta estabelecida. Segundo Hankin, Abramson, Mofitt, Silva, McGee & Angel (1998) um
estudo longitudinal sobre o predominio da depressao entre 0s sexos propde que essa diferenca
surge por volta dos 15 anos de idade.

De acordo com Matson (1989) os critérios do DSM-IV (APA, 1994) tém sido
amplamente utilizados para diagnéstico da depresséo e de outros transtornos da infancia e da
adolescéncia. Segundo Silvares (1991) pode-se listar alguns comportamentos apresentados
por criancas e adolescentes deprimidos, como: humor deprimido ou irritavel; diminuicdo da
atividade e do interesse/prazer; queda no rendimento escolar, perda da atencdo e na
capacidade de concentrar-se; disturbios do sono/insbnia e hipersonia; agitacdo/retardo
psicomotor; perda de energia fisica; queixas sométicas; fobia escolar; perda ou aumento de
peso; cansaco matinal; aumento da sensibilidade (irritagdo ou choro facil); pessimismo;
enurese e encoprese e condutas anti-sociais.

A terapia cognitiva basela-se no modelo cognitivo que define afeto e comportamento
conforme a estruturacdo que o individuo faz do mundo. Entdo, comportamento e afeto séo
mediados por interpretacdes individuais dos fatos (Lettner, Shinohara & Lanna, 1988).
Objetivo da terapia seria o aivio imediato dos sintomas depressivos e a resolucdo de
problemas decorrentes ou associados a depressdo. (Ito, 1998) De acordo com Miyazaki
(1993), a terapia cognitiva utiliza trés conceitos essenciais para esclarecer o substrato da
depressdo: triade cognitiva, esquemas e erros cognitivos.

No conceito de triade cognitiva o paciente pode exibir uma visdo negativa de si
mesmo, de seu futuro e de suas experiéncias. Segundo Miyazaki (1993) a visdo negativade S
mesmo leva o paciente a perceber-se como defeituoso, inadequado e feio, interpretando suas
experiéncias com 0 mundo de modo negativo e suas interagcbes com o ambiente como provas
de derrota e privacdo. Ja a visdo negativa de seu futuro o cliente prevé frustracfes e privacoes
e espera fracassar ao desempenhar determinada tarefa (Miyazaki, 1993). O segundo conceito
essencial da depressio se refere aos esquemas que sdo padrdes regulares de comportamento
para padronizar e avaliar circunstancias desconhecidas (Beck, Rush, Shaw. & Emery, 1979).
Segundo Miyazaki (1993), na depressao as situacbes sdo avaliadas de forma distorcida, ou
sgja, quanto mais ativos 0s esquemas, maior a facilidade de se perceber a experiéncia sob um
viés negativo. Nessa situagdo, irdo desencadear-se pensamentos autométicos, definidos como

“verbalizagbes encobertas especificas, discretas, telegraficas, reflexas, autbnomas e



idiossincraticas sentidas como plausiveis e razoaveis’ (Rangeé, 1992c, p.82). Segundo
Miyazaki (1993) o terceiro pressuposto fundamental da teoria cognitiva da depressdo sdo 0s
erros cognitivos, que é observada como uma caracteristica basica do cliente deprimido, ou
sgja, é a presenca de varios graus de distorcdo da realidade. Apesar de certa falta de exatidao
ser esperada nas cognicdes de qualquer pessoa, as cognicdes do paciente deprimido mostram
uma espécie de viés contra sua propria pessoa (Miyazaki, 1993).

AplGs essa explicacdo geral sobre a depressdo dentro do modelo cognitivo, é
importante considerar a questdo da predisposicéo e precipitagdo do quadro dentro deste
enfoque. Segundo Beck e cols. (1979) as experiéncias vivenciadas na infancia proporcionam
os alicerces para a formacéo de conceitos negativistas em relagdo a si mesmo, ao futuro e ao
mundo externo. De acordo com Miyazaki (1993) as situagbes adversas ndo desencadearéo
necessariamente a depressdo, a menos que o individuo apresente sensibilidade, em funcdo de
sua organizagdo cognitiva. De acordo com Bandura (1977) o comportamento de um individuo
influencia o comportamento de outros, o que por suavez influencia o proprio individuo.

Existem varios programas de tratamento para depresséo na infancia e na adolescéncia
conforme os métodos da abordagem cognitiva. De acordo com Neto, Yacubian, Sacalco &
Gongalves (2001) pode-se aprender a nomear adequadamente sentimentos agradaveis e
desagradaveis, auxiliando na identificagdo das proprias emocdes e das dicas que sinalizam o
tipo de emocao experimentada pelas outras pessoas. Segundo Silvares (2000) a representacéo
de diferentes estados emocionais por intermédio de jogos e desenhos podem auxiliar no
processo de educacdo afetiva. Segundo Kendall (1991) os procedimentos comportamentais
englobam educacdo, modelacéo, feedback, treino de papéis e reforcamento social, treino em
solucdo de problemas, role playing e relaxamento. De acordo com Silvares (2000) além dos
procedimentos mencionados anteriormente, sdo utilizados um treino de auto-avaliagdo, que
implica em uma reestruturagdo cognitiva para que a crianca aprenda a avaliar-se de forma
positiva. Além dessas estratégias, o envolvimento da familia no tratamento é muito
importante (Myiazaki, 1993), no processo de identificacdo e implementacéo de reforcadores
(Silvares, 2000).

Segundo Holmes (1997) a psicobiologia caracteriza a depressdo como o baixo nivel da
atividade neurol6gica em algumas areas do cérebro. Essas areas sdo responsaveis pelo prazer.
De acordo com Rossi (1997) os impulsos neurais modulam as atividades das células via
sistema nervoso autbnomo em trés etapas. A primeira etapa consiste em pensamentos e
imagens gerados por impulsos neurais no cortex frontal Segundo Achterberg & Lawlis (1984)

na segunda etapa esses impulsos neurais s80 armazenados por meio da memdria, da



aprendizagem e das éreas emocionais do sistema limbico-hipotal@mico. Esse sistema limbico-
hipotaldmico se refere a algumas interligacdes do encéfalo para que tais interligacOes
funcionem normalmente (Guyton, 1977). Segundo Holmes (1997) os neutrotransmissores
norepinefrina e serotonina também encontrados na depressdo iniciam a terceira etapa no
processo da passagem de informacdo das imagens e emogdes. A noropinefrina € um entre
diversos elementos quimicos conhecidos como catecolaminas Segundo Maas (1975)
argumenta-se que o baixo nivel de atividade neuroldogica originase de quantidades
insuficientes de neurotransmissores nas singpses. De acordo com Ross (1997) os
neurotransmissores do sistema nervoso autbnomo e os hormonios do sistema nervoso
enddcrino funcionam como “moléculas mensageiras’, ou chaves que abrem as fechaduras
receptoras na superficie das células.

Rosenblatt (1983) salientou que sempre que um receptor de uma droga estiver presente
no cérebro, ou em outro lugar do corpo, significa que existem substancias enddgenas,
geralmente hormoénios que interagem com esses receptores. De acordo com Rossi (1997)
aparentemente, as drogas que reduzem o nivel das catecolaminas desencadeia depressdo em
individuos normais. Segundo Holmes (1997) as drogas que aumentam oS niveis de
catecolaminas elevam o humor proporcionando a normalidade e reduzindo a depressdo.
Deveriamos observar que as mudancas de humor baseadas em mudancas nos niveis de
catecolamina podem ser causadas por uma variedade de drogas diferentes das que sdo
geralmente usadas para tratar transtornos de humor (Holmes, 1997). Evidéncias em alguns
estudos sobre a influéncia das catecolaminas sobre a depressédo sdo embasadas nos estudos
dos metabdlitos que é considerado um produto intermediario ou final de reacfes bioguimicas
do organismo. Segundo Holmes (1997) os metabdlitos sdo produzidos quando os
neurotransmissores mudam sua estrutura quimica em conseqiiéncia de interagcbes com outros
agentes quimicos. Entdo, estudando metabdlitos, podemos estudar os neurotransmissores
indiretamente. Segundo Holmes (1997) € mais facil estudar os metabdlitos dos
neurotransmissores do que 0s neurotransmissores em si. Os metabdlitos de maior interesse séo
MHPG e 5-HIAA, que considerados em conjunto, tais achados apoiam a hipétese de que a
depressdo esté relacionada aos niveis de norepinefrina (Holmes, 1997).

De acordo com Rossi (1997) € interessante ressaltar que baixos niveis de norepinefrina
e de serotonina podem também ser usados para explicar as reducdes ou aumentos no sono,
apetite, libido e atividade motora que estdo freqlientemente associadas a depressao. Segundo
Holmes (1997) ndo é suficiente saber que os niveis dos neurotransmissores ocasionam a

depresséo; devemos também determinar 0 que faz com que estes niveis abaixem. Uma



explicacdo € que fatores genéticos contribuem para os baixos niveis dos neurotransmissores,
de modo que devemos considerar as evidéncias concernentes a esta possibilidade (Holmes,
1997). E importante ressaltar ainda que vérios marcadores bioldgicos, como alteracbes
enziméticas, podem indicar depressdo. De acordo com Costa E Silva (1991) apesar de
existirem relevantes instrumentos de pesquisa em psiquiatria biolégica, estes so realizados
apenas em laboratorios especializados, ndo sendo amplamente utilizados na prética clinica.
Segundo Lima, Vandel & Bizouvard (1991) a maioria dos estudos sobre marcadores
biol 6gicos da depressdo tem sido realizados com adultos e existem evidéncias sugerindo que o
funcionamento desses sistemas ndo € equivalente para criangas. Estudos realizados com ratos
em laboratorios indicam que sistemas ligados as catecolaminas, por exemplo, ndo estdo
plenamente desenvolvidos anatdmica e funcionalmente antes da idade adulta, enquanto os
sistemas colinérgicos e serotonérgicos desenvolvem-se mais cedo. Assim, fatores ligados a
faixa eté&ria e alteracOes decorrentes da puberdade podem influenciar resultados de exames
dos marcadores biolégicos da depressdo. SO o desenvolvimento de estudos na area pode
permitir maiores esclarecimentos sobre a bioquimica da depressdo na infancia (Puig-Antich,
1986). Segundo Flaherty, Channon & Davis (1990), além dos fatores bioquimicos, estudos de
familias, de gémeos e individuos adotados apoiam as influéncias genéticas na etiologia da
depresséo.

Os modelos psicanaliticos remetem a etiologia da depressdo as consequéncias
ocasionadas pelas perdas, comprometendo o desenvolvimento da crian¢a ou do adolescente
(Zimerman, 1999). Segundo Soifer (1992), o estudo psicopatol gico dos estados depressivos
em infanto-juvenis demonstra intenso sentimento de ndo ser querido, de ser rejeitado,
marginalizado. Ta situacdo sustenta-se através de uma forte disposicdo narcisista
constitucional, ou sgja, 0 sujeito tomaasi mesmo como objeto de amor, cuja satisfacdo ndo €
experienciada.(Bleichmar, 1983). De acordo com Soifer (1992) na depressdo, a pulsdo de
morte se encontra em um estado avancado e se expressa através da inatividade. Segundo
Laplanche & Pontalis (1998) pulsdo é um tipo de carga energética que faz o organismo tender
para um objetivo. Ja pulsdo de morte é uma pulsdo que tende a autodestrui¢do. De acordo com
Melanie Klein (1970), a posicéo depressiva seria a defesa contra um perigo interno a que o
€go é exposto pelos impulsos instintivos do id. De acordo com Laplanche (1998) ego serefere
ao polo defensivo da personalidade ou um grande reservatorio de desgjos. De acordo com o
autor mencionado anteriomente id é o reservatério inicial da energia psiquica. Para Grinspun
(2000) a psicose maniaco-depressiva € representada por ciclos, semelhantes a do adulto, no

qual pode surgir precocimente, a bipolaridade: mania-depressao; ou unipolaridade: mania ou



depressdo. Na fase de mania a crianca se sente perseguida, hostilizada e reage com
agressividade no ambiente. Na fase depressiva pode apresentar autodesvalorizacéo,
isolamento e grande (Grinspun, 2000).

Segundo Klein (1970), no estado de depressdo as tentativas de reparar e restaurar 0
objeto amado sdo acompanhadas de desespero uma vez que o ego duvida de sua capacidade
de reparacdo do objeto. No entanto, 0 ego a0 mesmo tempo em que percebe seu amor pelo
objeto bom, inteiro e real, experimenta em relagdo a ele um poderoso sentimento de culpa.
Segundo Laplanche & Pontalis (1998) objeto se refere a um certo tipo de satisfacéo e pode
tratar-se de uma pessoa ideal. Sendo assim, aidentificagdo completa com o objeto, baseada na
ligacdo da libido que advém do seio e depois desloca para pessoa inteira. Segundo Klein
(1970) e Bleichmar (1982) o amor e o 6dio focam o mesmo objeto humano sendo,
inicialmente, a m&e ou objeto materno e posteriormente 0s objetos substitutos. Entédo a
mencdo anterior € considerada a primeira experiéncia da posi¢ado depressiva conduzindo a
primeira depressdo ou depressdo priméria. De acordo com Klein (1970) o 6dio sentido contra
0 objeto de amor € o que leva a depresséo; ou sgja, € 0 sentimento de ndo ser amado como o
individuo desegja que acarreta a depressao e, secundariamente, 0 6dio ao objeto que frustra por
ndo dar o suficiente amor. Segundo Bleichmar (1982) para que possa haver depressdo, é
necessario que se tenha vivenciado anteriormente uma relacdo de amor, de conforto, de
seguranca e de afeto.

De acordo com um estudo realizado por Cytryn & McKnew (1972) as criangas com
reacOes depressivas agudas apresentam, geralmente, perda de um objeto amado. Ja as criancas
em depressdo crénica passaram, gquase sempre, por episodios depressivos e numerosas
separacoes e perdas de objeto durante sua vida. Notou-se também que as criancas com reagoes
depressivas evidenciaram teimosia exagerada e desorganizacdo. Segundo Sandler & Joffe
(1965), apud Ajuriaguerra (2000) a condi¢do fundamental da depressdo €, por um lado, a
existéncia de um estado ideal do outro, ou sga, visar ago inatingivel para ela. Segundo
Zimerman (1999) no tratamento o andista e o analisando devem identificar as diferencas
clinicas constantes de sinais e sintomas tipicos e especificos entre as depressdes. Utiliza-se
também a psicoterapia individual e orientacdo aos pais. Segundo Sivadon (1995) nas sessdes
com a crianga, averigua-se a queixa inicia, historia de vida, os sonhos, os desenhos. que
geralmente referem-se a tristeza, soliddo e morte.

A presente monografia pretende fundamentar o tema depressdo infantil conforme a
abordagem comportamental em contraposicdo as abordagens cognitiva, fisiologica e

psicanalitica. Sera indicado na discussdo e no resultado uma postura mais objetiva,



determinista e pragmética em relacdo a depressdo. Serd mencionado a posicéo critica do
behaviorismo radical frente ao modelo médico e mentalista conforme relatado posteriomente
na discussdo. Ja nos resultados sera indicado o histérico do behaviorismo frente a depresséo e

a andlise funcional da mesma. No método sera relatado o motivo da escolha do tema do
presente trabal ho.



Método

A escolha dos autores utilizados no resultado da presente monografia foi
fundamentada, embasada e articulada sobre o tema depressdo infantil de acordo com os
principios comportamentais do behaviorismo radical.

Observou-se que Castanheira (2001) ponderou de forma eficiente e concisa 0 conceito
de analise do comportamento. Ferster, Culbertson & Boren, (1977) articularam de forma
detalhada os principais conceitos utilizados até entdo, corroborando para o bom
esclarecimento do tema do presente trabalho. Regra, (1997) se expressa por interrmédio de
uma linguagem clara e objetiva, a fundamentacdo teodrica e prética da depressdo infantil.
Demetrio (1997) descreve suas idéias precisas e sucintamente articulando a viséo da analise
do comportamento frente a depressdo Bowlby (1985) apud Regra (1997), mostra a depressdo
infantil de forma organizada, coerente e clara empregando os termos da analise do
comportamento vigorosamente.. Rangé (1995), apesar de ser cognitivista, abrange e expde
determinadas questes comportamentais de forma viavel e compativel com a analise do
comportamento. Ferster (1973) utilizou um enfoque classico e fundamental para mencionar a
analise funcional por intermédio de uma posicao claramente funcional e concisaem relacdo a
analise do comportamento. Hunziker (1997) também ressaltou seu conhecimento de forma
|6gica a partir de premissas basicas em relacdo a andlise funcional. Ribeiro (2001) ressaltou a
analise funcional tdo competente quanto os outros autores mencionados sendo que sua forma
de articular determinadas idéias s0 expostas de forma mais organizada. Souza (1995)
articulou suas idéias e conhecimentos em relacdo ao papel do terapeuta de forma clara e
objetiva, assm como Delitti (2001) que eficazmente mostrou a habilidade e os cuidados que o
terapeuta deve ter em relagdo ao seu proceder durante o atendimento e a eficacia da andlise

funcional.



Resultado

A andlise do comportamento teve sua origem em Skinner. Essa andlise € uma prética
cientifica de investigar as relagdes organismo-ambiente (Castanheira, 2001). Em se tratando
da andlise do comportamento de criancas, que é similar a adulta, deve-se investigar, nas
relacdes organismo-ambiente: a histéria de vida, as relacdes entre as contingéncias ambientais
e varidveis comportamentais. Essas relacdes organismo-ambiente formam a historia pessoal
de cada individuo que vai gerar seu comportamento atual, objeto de trabalho e estudo do
analista do comportamento. Ou sgja, a histéria de uma crianca que sempre foi muito sozinha,
sem bringquedos; que relata nuncater brincado de casinha ou de bonecas e sO saia de casa para
visitar parentes idosos, vai ser objeto de estudo do analista do comportamento. Entdo, o
terapeuta poderd observar a capacidade de discriminagdo da crianca e as contingéncias que
atuaram na aguisicdo ou ndo de padrfes comportamentais presentes na depressdo Por
exemplo: Os pais de uma menina ndo permitiam que ela saisse, s podia olhar as criangas pela
janela. Essa menina ndo teve oportunidade de brincar, conversar, relacionar-se e sO recebia
reprimendas por sair de casa ou por gjudar a mée na cozinha. Essa falta de habilidades sociais
pode manter a situacéo de af astamento e isolamento dessa crianga, ndo obtendo Novos amigos,
ndo saindo de casa e nem recebendo visitas. O terapeuta pode observar como essa falta de
repertério social esta sendo mantida, e de que modo pode ser modificada; procurando
aumentar a flexibilidade das regras, favorecendo um aumento na frequéncia dos
comportamentos sociais, bem como um resgate das relagdes familiares.

Para o0 behaviorismo as operacdes de retirada de estimulos reforcadores positivos ou a
introducdo de estimulos punidores, proporcionariam o aparecimento dos comportamentos de
tristeza e depressdo. Tal fato depende da histéria de vida do individuo, ou sgja, se foi exposto
a muitos reforcadores ou ndo. Dessa maneira, uma histéria comportamental em que tenham
predominado fortes esquemas de reforcamento e/ou se as respostas do sujeito frente aguelas
contingéncias foram predominantemente reforcadas, aumenta a probabilidade de que sgjam
eliciados comportamentos de fuga e esquiva (Banaco, 1999). Como a emissao de respostas € a
condicdo minima para que o reforcamento ocorra, o0 tratamento da depressdo envolve,
inevitavelmente, uma analise das contingéncias de reforcamento que afetam esse individuo.
Mesmo que tratado com psicofdrmacos, o comportamento “normal” s6 se manterd se as
contingéncias de reforcamento do meio forem adequadas. A caracterizagdo objetiva da
depressdo parte da andlise da freqliéncia de comportamentos que geram determinados tipos de

consequéncias. Em comparacdo com os individuos “normais’, um repertério do individuo



deprimido apresenta uma baixa freqiéncia de respostas, principamente daquelas que
gerariam reforcadores. Consequentemente, a pessoa deprimida carece, basicamente, de
reforcadores (Ferster, 1973). Os relatos verbais do paciente sobre tristeza, passividade,
pessimismo, etc, seriam, desse ponto de vista, a traducdo mentalista dessa falta de
reforcadores. Portanto, para o analista do comportamento, ndo sd0 as caracteristicas
topogréficas que caracterizam o comportamento como depressivo, mas sim as suas relagoes
funcionais.

Analisando-se a depressdo como sendo proveniente das relactes organismo-ambiente,
Demetrio (1997) e Hunziker (1997) expde a necessidade de se identificar e questionar quais
as contingéncias que desencadeiam a baixa frequiéncia de respostas emitidas em um ambiente
altamente reforcador. Por exemplo: Uma crianga que possuia muitos bringuedos e amiguinhos
ndo pudesse mais convida-los, nem vé-los para se divertirem com ela; comegar a presentar um
comportamento de isolamento num quarto escuro e chorar durante todo o dia, durante vérias
semanas. Deve-se observar que a fregliéncia de respostas brincar e ver os amiguinhos era
altamente reforcador (brincar) e passou a ndo ocorrer mais, podendo-se questionar e
identificar as contingéncias envolvidas no fato dela ndo poder brincar com seus amigos, se
isolar e chorar constantemente. Caso se observe a persisténcia no ndo interesse da crianca em
querer brincar e nem interagir com outros amigos e familiares, pode-se dizer que essa crianca
esta tendo alguns comportamentos caracteristicos da depressdo como falta de reforcadores e
Isolamento social.

Ferster (1973) foi o expositor de um trabalho precursor de andlise funciona da
depresséo, o qual propiciou a abertura de importantes horizontes para a conceitualizacéo e
tratamento comportamental da depressdo. A analise funcional da depresséo sugerida por este
autor explana de que forma a depressdo € compreendida dentro de um enfoque
comportamental. Este autor descreve depressdo como a reducdo na frequéncia de
determinados comportamentos, exemplificada pela perda de interesse em atividades habituais.
Por exemplo uma crianca gque brincava todos os dias e passou a ndo querer brincar mais, s6
quer ficar dormindo e chorando, pode ser uma descri¢cdo de depressdo infantil segundo esse
autor. Além disso, observa-se um aumento na fregiéncia de comportamentos de esquiva e
fuga. Subentende-se que esquiva e fuga sejam uma evitacdo de um estimulo aversivo, sendo
gue no primeiro a pessoa se esquiva de circunstancias potencia mente aversivas que ainda ndo
ocorreram; e no segundo o individuo foge de circunsténcias aversivas atuais (Catania, 1998).
Ou sgja se uma crianga, ao ser constantemente xingada pelos pais ao sair com os melhores

amigos, resolve ndo ver mais tais amigos. Observa-se que essa crianga esta fugindo dos



Xingamentos (circunstancia aversiva)dos pais no momento em que ela fica sem ver os amigos.
A andlise funcional, nesta e em outras perspectivas, € um dos instrumentos mais valiosos para
a prética clinica, pois € a partir dela que € possivel o levantamento correto dos dados
Necessarios para 0 processo terapéutico. Portanto, a primeira consideracdo que precisa ser
feita € que o comportamento do cliente tem uma func&o. Cabe ao terapeuta encontrar 0 porqué
(em gue contingéncias) deste comportamento ter se instalado e como ele se mantém. Esta
descoberta se faz a partir da andlise funcional que, em clinica, compreende pelo menos trés
momentos da vida do cliente: sua historia passada, seu comportamento atual, e sua relacéo
com o terapeuta (Delitti, 2001).

Buscar as relagbes funcionais e a andlise conceitual do comportamento € um
instrumento de grande utilidade e importancia. E por intermédio dela que torna possivel o
levantamento correto dos dados necessarios para 0 processo terapéutico. A busca e o
levantamento das possivels variaveis das quais 0 comportamento € funcdo, e as explicactes
das contingéncias que controlam o comportamento, propicia o levantamento das hipéteses
acerca da aquisicdo e manutencdo dos repertorios considerados problematicos. Segundo
Skinner, a selecdo produziu uma “ natureza humana’, que nunca chega a existir de fato, uma
vez que a dotacdo genética nada é até ter sido exposta a0 meio ambiente e a exposicdo a
modificaimediatamente. “ (1974/1976, p.165).

Nota-se que a andlise funcional é um instrumento do terapeuta que propicia a
intervencéo de maneira mais direta e eficaz, com resultado a curto prazo e possibilidade de
reavaliar e tornar a escolher outros cursos de agcdo. Segundo Delitti (2001) alguns cuidados
podem vir a aumentar a probabilidade de a andlise funciona se mostrar mais eficaz. Em
primeiro lugar, ao fazer a analise dos comportamentos que aparecem durante a sesséo, 0
terapeuta deve estar atento ao fato de que ele proprio faz parte das contingéncias, sendo ao
mesmo tempo, estimulo discriminativo e reforcador, ou sgja, sinaliza as consegiéncias e
aumenta a freqiéncia de comportamentos. Averiguou-se, entdo que a pratica da anadlise
funcional acompanha o terapeuta desde o inicio do processo, no levantamento das hipoteses;
durante 0 mesmo, orientando a observagéo acerca do comportamento do cliente na sesséo e
seus relatos sobre o que acontece fora da mesma; e também no final do processo, no

plangjamento da manutencéo e generalizacdo das mudancas comportamentais obtidas.



Discussao

A presente discussdo abordara a visdo da depressdo infantil frente aos preceitos do
behaviorismo radical na andlise do comportamento, discutindo e retomando alguns conceitos
referentes a psicologia cognitiva, biolégica e psicanalitica, mencionadas na introducéo da
presente monografia.

De acordo com a psicologia cognitiva a causa da depressdo infantil esta relacionada ao
pensamento e a percepcao, que promovem mudangas comportamentais. Em relagdo a esses
processos cognitivos que atribuem a causalidade da depressdo infantil a uma forma de
mentalismo. N&o tém sentido explicar as origens do comportamento humano através do
pensamento ou percepcao porque o que ocorre la ndo é causa. Deve-se procurar a explicacéo
da origem do comportamento através da selecdo natural, da evolugdo das espécies e das
contingéncias de reforcamento (Skinner, 1991).

Segundo o behaviorismo radical, 0 comportamento € um produto da relacdo entre
organismo e ambiente (Skinner, 1974), sendo exatamente tal relacdo seu objeto de estudo.
Ndo h& dicotomia interno/externo, pois independente da localizacdo os eventos, eles
apresentam a mesma natureza e seguem as mesmas leis (principios comportamentais). Ao
contrario das concepgdes internalistas, as acfes passam a ter papel preponderante na
construcdo do ser humano, pois a crianga age no ambiente, e é através dessas acbes que
podem-se alterar as contingéncias.

Ao colocar a“causa’ dos problemas no interior das pessoas, a culturainternalista esta
atribuindo a tristeza e a angustia a causa do comportamento, mantendo-as sem acdo. Ou sgja,
as contingéncias ocorrem e 0s pais e as criangas se mantém olhando para o produto de tais
contingéncias, denominando-as como tristeza e depressdo. Esses pais e essas criancas estdo
distantes de descobrir que o poder de alteracéo das contingéncias estédo em suas agdes sobre 0
ambiente. O individuo aprende e se mantém olhando para dentro e as contingéncias,
evidentemente, continuam operando. Esta completamente passivo diante de tais controles.
Totalmente distante das fundamentais possibilidades do ser humano em atuar sobre as
contingéncias e descrevé-las, estabelecer estratégias de agdes e, enfim, atuar buscando contra-
controle. Além de passiva, a pessoa esté paralisada. De acordo com as regras provenientes da
cultura internalista tais como: ‘a causa de seus problemas esta dentro de vocé, € para esse
lugar que vocé deve olhar’, impede a existéncia de maior variabilidade de comportamento,

pois a pessoa atribui as causas de todos os problemas a processos internos. Os



comportamentos sdo claramente definidos. olhar para dentro e falar o que se vé. O terapeuta
tem como objetivo principal, em sua pratica, promover a salde comportamental descrevendo
as contingéncias de reforco e mangjé&-las através de ateracdes das acdes do cliente sobre o
ambiente.

Em relagdo a causalidade da psicobiologia mencionada na introducdo do presente
trabalho, que caracteriza a depressédo como o baixo nivel da atividade neuroldgica, pode-se
mencionar que tal atribuicdo € reducionista e infundada, pois a €eliciacdo de respostas
biolégicas ndo depende, necessariamente, da natureza do estimulo biolégico, mas sim da
propriedade do estimulo que est4 exercendo o controle e das relagdes funcionais relacionadas
ao contexto (Starling, 2001). Em relacéo a este modelo médico da psicobiologia nota-se que o
comportamento da crianca € considerado anormal ou doente devido a causas subjacentes. No
entanto, € o ambiente que modela o repertdrio comportamental infantil, sendo que as
diferengas entre comportamento dito ‘normal’ e ‘anormal’ provém de diferengas nos
esguemas de reforcamento a que as criangas foram expostos. (Ullman & Krasner, 1965)

O desenvolvimento da neurociéncia pode contribuir para uma compreensdo do
fendmeno comportamental, na medida em que esclaregca a base biolégica das relactes
ambiente/comportamento, mas tera de recorrer a0 analista comportamenta para uma
explicacdo mais clara de seus efeitos. Entretanto, explicacfes fisioldgicas ndo substituem
explicacBes comportamentais. A fisiologia é parte do organismo cujo comportamento deve ser
explicado. O terapeuta comportamental, tendo conhecimento dos principios, conceitos e
procedimentos comportamentais, olha para a realidade com o referencia tedrico da proposta
comportamental (Cesar, 2001).

O terapeuta deve ter certas informacBes acerca da histéria da crianca, sobre o
comportamento depressivo que precisa ser tratado e também das circunstancias nas quais a
criancga vive, e ndo observar, primeiramente, o organismo dessa crianga. O levantamento de
dados e fatos acerca da vida desse cliente € apenas o primeiro em uma analise cientifica.

Em relacdo a abordagem psicanalitica observou-se que a causalidade da depressio
remete-se ao fato dos desegjos internos da energia psiquica ndo serem satisfeitos, tentando
restaurar uma pessoa ideal interna e oculta. Volta-se a critica de que se esta promovendo a
alienacdo. E tentador atribuir o comportamento visivel a um outro ‘organismo interno’. O
problema estd no fato de que tal explicacdo ndo explica, na verdade, nada sobre o
comportamento humano; ou seja, ndo oferecem explicacdo real e ficam no caminho de uma
andlise mais eficaz. (Skinner, 1984) Ao invocarmos a suposta existéncia de um agente

auténomo interno (homunculo)que explicaria 0 comportamento de um individuo externo, faz-



Se hecessario, por conseguinte, explicarmos o comportamento do homunculo. Desse modo, o
que fazer em seguida? Explicar o comportamento do homunculo invocando outro homunculo?
E assim continuamos tal procedimento explicativo infinitamente? Ou cessamos 0 processo de
investigacdo ao invocarmos o primeiro homunculo? Esse homenzinho geralmente é dividido
na psicandlise sendo os desgjos inconscientes, a consciéncia, a vontade, e ao querer. Talvez
tal fato ocorra porque vemos o0 comportamento humano e observamos muito pouco do
processo através do qual ele se origina e sentimos necessidade de um eu criativo. (Skinner,
1989). A psicanalise advoga a idéia de que esse homunculo vai desencadear a causalidade da
depressdo. O behaviorismo ndo nega a existéncia dos comportamentos privados, dentre os
quais so o individuo tem acesso, mas afirma que esses fendmenos sdo resultado da historia de
interacdo do organismo com seu ambiente e ndo de homunculos. Identificar fatores
determinantes na histéria de vida, nos possibilita induzir sobre o desenvolvimento de padrdes
de comportamento gque fazem parte de uma classe de respostas mais ampla, a qual pode ser
nomeada como depressdo. O mentalismo indicaria falsos ou equivocados caminhos que s6
desviariam os pesguisadores dos eventos concretos e relevantes para a compreensdo do
fendmeno estudado.

A linguagem cotidiana é fortemente marcada por concepcdes internalistas (Skinner,
1990). Percebe-se claramente a presenca marcante de um “eu ” como por exemplo: “eu fui ao
cinema porgue eu quis’. Essa linguagem cotidiana é, portanto, um comportamento que induz
as pessoas a procurarem os determinantes do comportamento em seus “interiores’. Apesar do
uso de relatos de sentimentos e “estados da mente” serem justificados em termos praticos, tal
fato ndo justifica seu uso na construcdo de uma teoria. (Skinner, 1991). Ja “o que é sentido
como sentimento ou introspectivamente observado como estado da mente sdo estados do
corpo que sdo produtos de certas contingéncias de reforcamento”. (Skinner, 1991b, p. 109)
Alterando-se as contingéncias, ateram-se comportamentos.

O behaviorismo radical concebe uma forma de entendimento muito diferente da
linguagem adotada pelos mentalistas como fonte explicativa. Enquanto nas concepcoes
mentalistas a linguagem é concebida sempre como uma “coisa’ que € associada a “imagens
mentais’, no behaviorismo a direcdo da acdo é exatamente contraria. Os falantes respondem
a0 mundo, dependendo das maneiras como as respostas foram modeladas e mantidas por
contingéncias especiais de reforcamento. Os ouvintes respondem aos estimulos verbais
segundo as maneiras com que foram modelados e mantidos por outras contingéncias de
reforcamento. Ambas as contingéncias sdo mantidas por um ambiente verbal desenvolvido ou
cultural (Skinner, 1991).



Infelizmente, a cultura internalista produz individuos voltados ao que esta acontecendo
“em seus interiores’ e seus interesses estdo voltados para seus comportamentos privados
como a tristeza ou euforia, e ndo para as relacdes com as pessoas que fazem parte do seu
ambiente. Para os behavioristas 0 homem € um produto das contingéncias que o determinam.
Mas tal determinacdo n&o implica que o homem responda passivamente a um ambiente
aversivo. Seu comportamento € produto dos efeitos de sua propria acdo. Essa determinacdo
ocorre por um conjunto de mdltiplas dimensdes em gue comportamento e ambiente se
transformam a partir de um processo de interacBes reciprocas das contingéncias de
sobrevivéncia, das contingéncias de reforgcamento e das contingéncias mantidas pelo ambiente
social (Skinner, 1981/1987). Tais contingéncias do meio social, fundamentais para
compreender o comportamento humano, sdo produzidas pelos proprios homens. E o homem
gue constroi as contingéncias que 0 determinam, pois 0 comportamento humano esta
amplamente sob o controle do préprio homem. (Skinner,1947/1972) “...0 homem, como 0
conhecemos, melhor ou pior, é o que o homem fez do homem.” (1971, p. 197)

Diferentes abordagens classificam a depressdo como baseadas em suas causas
(ambientais e organicas) e mencionando multiplos sintomas. Tais classificagcOes e listagens
sintomaticas ndo sdo, contudo, a matéria basica com que trabalha o anaista do
comportamento que tem como referencial tedrico o behaviorismo radical (Skinner, 1982).
Para esse profissional, a abordagem da depressdo pressupde a definicdo ndo mentalista dos
comportamentos, e das relagtes entre as respostas desse individuo e 0s eventos que ocorrem
no seu ambiente fisico e socia (Fester, 1973). Portanto, o analista do comportamento n&o lida
com uma “sindrome” ou uma “doenca’, mas sim com um repertério comportamental Unico,
personalizado, que deve ser compreendido através da sua andlise funcional.

A originalidade da andlise behaviorista radical consiste, portanto, em incluir os
fendbmenos subjetivos no campo de uma ciéncia do comportamento sem transitar para uma
concepcdo mentalista acerca do comportamento humano. 1sso s € possivel quando se passa a
interpretar sentimentos e pensamentos como fendbmenos propriamente comportamentais, isto
€, como fendmenos que se caracterizam por uma relacdo do individuo com seu ambiente,
especialmente seu ambiente social. (Tourinho, 1999)
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