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Resumo 

 

O presente estudo teve como objetivo analisar funcionalmente o comportamento verbal 

de uma pessoa diagnosticado com disfunção erétil. O participante, do sexo masculino de 

37anos é casado. Para o controle dos procedimentos foram empregados dois 

delineamentos experimentais: o de múltiplos elementos e o de tratamentos alternados. 

Para avaliar os antecedentes e consequentes dos relatos de disfunção erétil, foi usado 

processo de avaliação funcional que incluiu (1) observação indireta por meio de 

entrevista, (2) observação direta e, (3) análise funcional, por meio do delineamento de 

múltiplas condições principais: atenção, demanda e controle. A condição de atenção foi 

subdividida em outras três subcondições: atenção-exortação, atenção-reprimenda, e 

atenção-estimulação. Para intervir nas falas de disfunção erétil do participante, optou-se 

pelo uso de um programa de intervenção, por meio do delineamento de tratamentos 

alternados do tipo ABCDA seguido de follow-up. Os resultados demonstraram que os 

relatos de disfunção erétil ocorreram, com maior freqüência, nas condições de atenção-

exortação, atenção-estimulação e de demanda. No entanto, no delineamento de 

tratamentos alternados, esse tipo de relato diminuiu gradativamente, durante as fases do 

delineamento e alcançou a frequência zero, enquanto que as falas apropriadas 

aumentaram em suas ocorrências. Os resultados foram discutidos nos termos de suas 

implicações. 

 

Palavras Chave: avaliação funcional, análise funcional, disfunção erétil, eficácia. 
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Abstract 

 

The present study aimed to functionally analyze the verbal behavior of a person 

diagnosed with erectile dysfunction. The participant, male 37 years old and was 

married. To control procedures were employed two experimental designs: the Multiple 

Site elements and treatments. To assess the antecedents and consequences of erectile 

dysfunction reports was used for functional assessment that included (1) indirect 

observation through the interview process, (2) direct observation and (3) functional 

analysis, through the design of multiple major conditions: attention, demand and 

control. The condition has been subdivided into three other sub conditions: attention-

exhortation, attention-reprimand, and attention-stimulation. To intervene in the speeches 

of erectile dysfunction participant opted for the use of an intervention program through 

the design of alternate treatments of type ABCDA followed by follow-up. The results 

showed that reports of erectile dysfunction occurred more frequently in conditions of 

attention-exhortation, attention-simulation and a demand. However the design of 

alternate treatments, such reporting decreased gradually during the design phases and 

reached zero frequency, as the appropriate lines increased their occurrences. The results 

were discussed in terms of its implications. 

 

Keywords: Functional assessment, functional analysis, erectile dysfunction effectively. 
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A ciência, a análise do comportamento tem usado métodos alternativos de 

intervenção e tratamento, em contextos aplicados, na tentativa de buscar soluções, para 

os problemas comportamentais apresentados pelos indivíduos. Em relação às disfunções 

sexuais, o presente estudo torna público alguns destes métodos. Eventualmente, nota-se 

que várias pessoas são diagnosticadas, por apresentar algum tipo de disfunção sexual. A 

orientação que a presente dissertação segue lida tanto, com a visão tradicional da 

resposta sexual humana, quanto com a função deste tipo de resposta e, engloba assim, 

parte dos conceitos que a descrevem, bem como o processo de avaliação funcional que, 

antes de tudo, prioriza a busca das condições, que produzem ou mantêm esta resposta. 

Problemas que envolvem a resposta sexual inapropriada são, frequentemente, 

relatados, por pessoas do sexo masculino e feminino nos consultórios médicos e 

psicológicos. E os problemas de manifestação da resposta sexual inapropriada são 

comumente chamados de disfunções sexuais. A disfunção sexual produz dificuldades 

inerentes, tanto aos homens, como as mulheres e está intimamente ligada a sentimentos 

de: angústia, fracasso e sofrimento devido às sensações de impotência ou frustração pela 

não realização do ato sexual satisfatório (Domingos & Britto, 2013). 

A resposta sexual bem sucedida depende de sequências complexas de fatores 

fisiológicos, comportamentais e culturais altamente sensíveis, aos efeitos de 

emparelhamento de estímulos. Isso implica que a resposta sexual é eliciada por 

estímulos eróticos antecedentes e pode ocorrer automaticamente, na presença desses 

eliciadores, ainda que este tipo de explicação seja apenas parte do comportamento total 

dos organismos. Contudo, o comportamento sexual produz efeitos no ambiente 

conjugal, o que pode retroagir sobre o indivíduo, como é o caso da resposta sexual 

inapropriada. Este tipo de comportamento está na origem de grande parte dos problemas 

conjugais e sexuais dos casais (Skinner, 1953/1970). 
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Na perspectiva skinneriana, o ambiente diferencia e modela a forma e a função 

das respostas de um organismo. Devem-se descrever os principais efeitos 

comportamentais das várias mudanças ambientais. A interação ambiente e organismo 

diferenciam, também, padrões de respostas fisiológicas. Cada indivíduo tem um padrão 

comportamental único, resultante de sua história pessoal de reforçamento assim como 

tem um sistema nervoso condicionável e com características próprias resultantes, 

também, de sua história de interação, com o ambiente externo (Martin & Pear, 

2007/2009; Millenson, 1967/1975) 

Como qualquer outro comportamento, o comportamento sexual é função 

conjunta de três fontes de seleção e variação: (1) filogênese, a seleção natural, área da 

biologia; (2) ontogênese, a seleção operante, área da psicologia e, (3) cultura, a seleção 

das práticas culturais, área das ciências sociais. Evidentemente, o indivíduo apresenta 

um repertório comportamental, produto destas interações. As contingências 

filogenéticas atuaram durante a evolução e selecionaram classes de comportamento 

favoráveis à sobrevivência; as contingências ontogenéticas foram estabelecidas pelas 

interações particulares do indivíduo, com o seu ambiente, desde o início do seu 

desenvolvimento e selecionaram as classes de respostas eficazes, para a adaptação a um 

ambiente, que muda constantemente. Portanto, o comportamento de um indivíduo é 

produto de sua história filogenética, ontogenética e cultural (Catania, 1998/1999; 

Skinner, 1953/1970). O analista do comportamento considera que se deve entender cada 

tipo de seleção e de variação, para se compreender de onde vem o comportamento.   

Para que o indivíduo obtenha os reforçadores, para os padrões de conduta sexual 

e de concepções tradicionais de relações maritais são necessários vários tipos de 

habilidades sociais, as quais devem adquirir a função de reforçamento, para o 

comportamento sexual, tais como: seduzir, namorar, acariciar, marcar encontros íntimos 
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e outros. Enfim, torna-se necessário, que o indivíduo se engaje em várias atividades 

requeridas, para o desempenho sexual satisfatório, ainda que existam na literatura dados 

sobre fontes de vários conflitos e de proibições culturais que contraria o forte 

reforçamento positivo, que a natureza provê, para a atividade sexual (Sidman, 1995). 

Como exemplo, o que deveria fazer as pessoas jovens quando são tentadas a usufruir de 

relações sexuais sobre as quais lhe disseram ser sujas ou proibidas? Questões correlatas 

desta natureza podem gerar controvérsias e, muitas vezes ainda, podem não ser baseadas 

em evidências, mas em ideologias, sobre a vida sexual. (Domingos & Britto, 2013).  

Afirmar-se-ia também, que os conflitos sexuais ou não, são prováveis quando 

são suprimidas as consequências positivas e, ao contrário destas, usam-se 

desaprovações, coerções e punições. Por isso, destaca-se a importância em estudar os 

comportamentos de ordem sexual, como aqueles que envolvem a disfunção erétil. 

Seguindo este raciocínio, está evidente que as disfunções sexuais não se 

constituem em uma coisa que a pessoa tenha (e.g., doença). Os termos empregados 

descrevem um problema do comportamento sexual produto de seleção e de variação da 

filogênese, ontogênese ou da cultura do indivíduo. Assim, se a fonte de preocupação é o 

comportamento sexual, então é este tipo comportamento deve ser tratado, para reduzir o 

problema. 

Visão geral dos conceitos para a resposta sexual humana 

Em se tratando da sexualidade, desde a década de 1960, Masters e Johnson 

(1966), descreveram o ciclo completo de resposta sexual, em quatro fases distintas: 1) 

excitação: é a estimulação para o ato o que corresponderia à lubrificação vaginal na 

mulher e à ereção peniana no homem, que podem durar horas; 2) platô: excitação 

contínua; prolonga-se de 30 segundos a vários minutos; 3) orgasmo, a descarga do 
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prazer, o clímax da resposta sexual; e, 4) resolução: também chamada fase de 

tumescência, é um estado de pleno bem-estar, que se segue ao orgasmo, no qual 

predomina o relaxamento muscular, com a duração de minutos a horas. Nos homens, 

caracteriza-se por um período refratário, no qual o organismo necessita estar em 

repouso, não aceitando mais estimulação. 

Com algumas modificações, o ciclo completo da resposta sexual é descrito pelo 

Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais, o DSM-IV-TR, da 

Associação Americana de Psiquiatria – APA (2000/2002), por perturbações nos 

processos, que caracterizam o ciclo de resposta sexual. Este ciclo de resposta sexual é 

dividido nas seguintes fases: desejo, excitação, orgasmo e resolução. O desejo consiste 

em fantasias, acerca da atividade sexual e o desejo de ter a atividade sexual. Já a 

excitação é um sentimento subjetivo de prazer sexual e alterações fisiológicas 

concomitantes. O orgasmo, por sua vez, refere-se ao clímax do prazer sexual, com 

liberação da tensão sexual e contração rítmica dos músculos do períneo e órgãos 

reprodutores, enquanto a resolução consiste em uma sensação de relaxamento muscular 

e bem-estar geral.  

As disfunções sexuais, em contrapartida, caracterizam-se pela falta, excesso, 

desconforto ou dor na expressão e no desenvolvimento do ciclo de resposta sexual, o 

que pode afetar uma ou mais dessas fases. Quanto mais precocemente incidir o 

comprometimento deste ciclo, mais prejuízo acarretará à resposta sexual e mais 

complexa serão os quadros clínicos e respectivos prognósticos e tratamento (Abdo, 

2006). Assim, a disfunção sexual, implicará em alterações, em uma ou mais fases do 

ciclo de resposta sexual, dores associadas ao exercício da sexualidade, que poderá se 

manifestar de forma persistente ou recorrente. Portanto, as disfunções sexuais podem 

ser consideradas como um dos problemas de saúde pública. 
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) destacou, na Conferência 

Internacional sobre População e Desenvolvimento em Cairo (1993), que o ser humano 

se expressa de modos diferentes e a sexualidade humana se torna parte integral da 

pessoa influenciando seus pensamentos, sentimentos, interações e ações, constituindo 

numa espécie de energia que motiva as pessoas a procurar amor, proximidade, calor e 

intimidade e, desta forma, alcançar a saúde plena física e mental. 

As principais formas de disfunção sexual são: a disfunção erétil, a ejaculação 

precoce, o desejo hipoativo, a disfunção orgásmica e a baixa excitação sexual. A 

prevalência destas alterações já são bem conhecidas, sendo estimadas em 31% entre 

homens norte-americanos com idade entre 18 e 59 anos (Abdo, 2006). Quanto à 

prevalência na população, Marques, Chedidi e Eizerrik (2008) alertaram que as 

disfunções sexuais constituem problemas de alta prevalência, uma vez que afetam 43% 

das mulheres e 31% dos homens, e pode causar importante impacto, no funcionamento 

interpessoal e na qualidade de vida das pessoas, com este problema. Já nos Estados 

Unidos, as disfunções sexuais atingem taxas de 10% a 52% nos homens e 25% a 63% 

nas mulheres.  

Estudos apontam que a disfunção erétil afeta sobre maneira a obtenção de 

relação sexual satisfatória, para um grande número de homens e suas parcerias.  E que a 

incidência deste tipo de disfunção aumenta com a idade. Estima-se que existam de 10% 

a 52% de homens com algum grau de dificuldade, para obter ou manter uma ereção 

peniana adequada (Abdo & Fleury, 2006; DSM-IV-TR, 2000/2002; Glina, 2014; 

Rodrigues, Jr 2003, 2008). 

Conforme Abdo (2006), as dificuldades de ereção variam muito na população 

masculina e as cifras vão desde 13,1% (Moreira Jr. et al., 2005) a 45,1% (Abdo et al., 
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2006), ou 46,2% (Abdo, 2002). Na década de 1980 consultas masculinas sobre queixas 

sexuais atingiam 92% para a disfunção erétil (Rodrigues Jr. et al., 1988). No início da 

primeira década do século XXI, em uma clínica especializada em sexualidade, as 

queixas eréteis somaram 51,02%, mais 10,20% associadas à ejaculação rápida, 6,12% 

associada à inibição do desejo sexual e 4,08% associada a parafilias (total de 72,13%). 

De acordo com Cavalcanti e Cavalcanti (2012), é comum classificar as causas 

das disfunções sexuais em orgânicas e ambientais. Esta classificação, contudo, deve ser 

entendida dentro do relativismo do seu justo valor. Em toda a disfunção há sempre o 

comprometimento do comportamento emocional. Sob o ponto de vista terapêutico, o 

primeiro passo é diagnosticar e tratar as causas orgânicas, caso essas se fazem presentes.  

Tradicionalmente, a disfunção sexual é entendida como a síndrome clínica, 

transitória ou permanente, caracterizada por queixas ou falhas da resposta sexual, que 

resultam em insatisfação sexual, decorrendo de bloqueio parcial ou total da resposta 

psicofisiológica evidenciada no desejo, na excitação e no orgasmo (Tozo et al., 2007). 

Quando há o mau funcionamento da resposta sexual de uma determinada pessoa ou no 

ajuste enquanto casal, em uma ótica mais voltada, para o mecanismo da resposta sexual 

fisiológica e a inadequação sexual, caracterizam as disfunções sexuais.  

A disfunção sexual implica em alterações das fases do ciclo de resposta sexual; 

as dores associadas ao ato sexual descrita como persistentes ou recorrentes, tornam-se 

necessárias algumas considerações. Os termos "persistente ou recorrente" nos critérios 

de diagnósticos indicam a necessidade de uma avaliação clínica, levando-se em 

consideração fatores, tais como: a idade e experiência do indivíduo, a frequência e 

cronicidade do sintoma, o sofrimento emocional e o efeito sobre outras áreas do 

funcionamento do indivíduo, em suas relações sociais. Outra consideração importante 
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para o diagnóstico, tratamento e prognóstico é a distinção entre disfunção primária (ao 

longo da vida) e secundária (adquirida), bem como entre disfunção generalizada 

(presente com qualquer parceria) e situacional (presente em determinadas circunstâncias 

e/ou parcerias), (Abdo & Fleury, 2006). 

Como uma das consequências da falha da resposta sexual, a disfunção sexual 

parece um modo de bloqueio total ou parcial da resposta fisiológica e a terapia sexual 

nada mais é do que uma espécie de controle dos bloqueios. Assim, o indivíduo no seu 

meio social pode aprender a criar obstáculos à resposta fisiológica que é 

involuntariamente eliciada pela apresentação de um estímulo erótico. Afirmar-se-ia que 

certos tipos de comportamento podem-se tornar problema, portanto, comportar-se de 

modo inapropriado em relação à sexualidade, é comportamento aprendido (Cavalcanti 

& Cavalcanti, 2012). 

A sexualidade pode influenciar o estado emocional e físico do indivíduo sendo 

afetada, por fatores orgânicos, emocionais, sociais e culturais. O transtorno de qualquer 

uma das fases da resposta sexual (desejo, excitação, orgasmo e resolução) pode 

contribuir para o surgimento de disfunções sexuais (Ferreira, Souza & Amorim, 2007). 

Conforme Ballone (2004), denomina-se disfunção sexual todo o problema que 

interfira na resposta da manifestação sexual humana a estímulos eróticos, seja ele de 

origem biológica, seja emocional, social ou cultural. Considera-se o mau funcionamento 

da psiconeurofisiologia em forma de distúrbios no desejar o coito, na ereção, na 

ejaculação ou no orgasmo. O comprometimento de uma destas fases prejudica toda a 

relação sexual do casal. 

Para Abreu (2005), as disfunções sexuais são problemas que ocorrem em 

algumas das fases da resposta sexual humana, provocados, na maioria das vezes, pela 
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falta de intimidade, dificuldade de comunicação entre o casal, conflitos psicológicos, ou 

ainda, devido aos tabus sobre a própria sexualidade. Todos os aspectos citados levantam 

a importância dos estados emocionais na disfunção sexual, estando diretamente 

relacionados com a natureza emocional da pessoa. 

Para Lara et al (2008), as disfunções sexuais são também, reflexos de influências 

culturais e emocionais, mais do que propriamente “doenças”. Em muitos casos, a 

disfunção sexual pode ter suas raízes em causas mais imediatas e mais simples, como o 

estresse contínuo, os estados emocionais negativos crescentes e também por causas 

orgânicas, que são doenças que podem alterar a resposta sexual.  

 

Implicações teóricas e práticas sobre a disfunção erétil 

A disfunção erétil é definida como a incapacidade de obter e manter uma ereção 

suficiente, para a função sexual satisfatória. De acordo com Marques et. al. (2008), 

procuram-se identificar os fatores causadores e mantenedores das disfunções sexuais 

masculinas a partir de entrevistas com os cônjuges. Obter a história dos respectivos 

parceiros ajuda identificar três fatores que podem contribuir para suas ocorrências: 1) 

fatores predisponentes (criação rígida, questões relacionais, experiências sexuais 

traumáticas), que podem tornar um homem mais suscetível a apresentar alguma 

disfunção sexual; 2) fatores precipitantes (disfunção da parceria, presenças de estados 

emocionais negativos), que podem ter desencadeado o problema em questão; e, 3) 

fatores mantenedores (medo de desempenho, discórdias na relação, dificuldades com a 

intimidade, sensações de fracassos, omissões do problema), que podem manter o 

problema da resposta sexual inapropriada. 

O DSM-IV-TR (2000/2002), descreve que disfunção erétil constitui-se na 
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incapacidade persistente ou recorrente, para atingir ou manter uma ereção peniana 

suficiente, para permitir uma atividade sexual satisfatória, causando mal-estar acentuado 

ou dificuldades interpessoais. A disfunção erétil caracteriza-se tendo em conta o início 

(e.g., primária ou adquirida), o contexto (e.g., generalizada ou situacional) e os fatores 

etiológicos (e.g., emocionais e combinados).  

A maioria dos casos de disfunção erétil surge após um período de 

funcionamento sexual “normal” (tipo adquirido), podendo estar associados a diversos 

precipitantes de fatores psicossociais ou orgânicos. A ausência completa de qualquer 

resposta erétil é rara, sendo comum a presença de uma ereção parcial não suficiente para 

a penetração vaginal, ou a existência da ereção completa, que habitualmente é perdida 

quando da aproximação da penetração vaginal. Em alguns casos a ereção pode ser 

suficiente para a penetração, mas diminui em seguida, não permitindo a continuação da 

penetração.  

Assim, grande parte dos homens pode se tornar vulnerável a apresentar 

disfunções sexuais devido à falta de informações, sobre a resposta sexual, uma história 

de medo de desempenho sexual ou mesmo inibições devido a sensações de fracassos. 

Assim, o DSM-IV-TR (2000/2002) alerta que a perturbação deve causar acentuado 

sofrimento ou dificuldades nas relações interpessoais. A disfunção não é mais bem 

explicada por outro transtorno, nem se deve exclusivamente aos efeitos fisiológicos 

diretos de uma substância (inclusive medicamentos) ou de uma condição médica geral.  

Existem diferentes padrões de disfunção erétil. Alguns indivíduos relatam uma 

incapacidade de obterem qualquer ereção desde o início de uma experiência sexual. 

Outros se queixam de terem experimentado uma ereção adequada, perdendo a 

tumescência depois, ao tentarem a penetração. Outros, ainda, relatam terem uma ereção 
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suficientemente firme para a penetração, mas que depois perdem a tumescência antes ou 

durante o ato. Alguns homens podem relatar a capacidade de terem uma ereção apenas 

durante a automasturbação ou ao despertarem. As ereções masturbatórias também 

podem ser perdidas, mas isto não é comum (DSM-IV-TR, 2000/2002). 

Contudo, esclarece-se que a existência de disfunção erétil não impossibilita a 

ejaculação, que pode ocorrer na ausência de uma ereção completa. A disfunção erétil 

pode ainda verificar-se em todo o tipo de atividade sexual (tipo generalizado) ou 

manifestar-se apenas em determinadas situações (relação sexual versus masturbação) ou 

com determinados parceiros (parceiro habitual versus parceiro ocasional). Neste último 

caso a etiologia é obrigatoriamente psicológica, sendo que no primeiro a investigação de 

eventuais fatores orgânicos é aconselhada (Costa, 2006). 

Conforme Rodrigues Jr. (2003), as dificuldades ou incapacidades em obter e/ou 

manter a ereção peniana de forma satisfatória que permita a relação de penetração é a 

maior preocupação sexual dos homens. Muitas vezes, desejar uma atividade sexual que 

foi promovida ao longo dos anos por problemas de falta de controle ejaculatório ou 

baixas sensações orgásticas, nem sempre é compreendida pelos homens desta forma.  

Diferente do desempenho sexual das mulheres na busca de ajuda para os seus 

problemas, os homens que apresentam disfunção sexual parecem ter mais dificuldade 

para buscar ajuda, talvez pelo medo de serem notados como impotentes ou pelo 

constrangimento em exporem sua intimidade aos profissionais. Quando finalmente o 

fazem, podem sentir-se constrangidos e reticentes ao expor o problema. Também, por 

insegurança, muitas vezes surge desconfiança do paciente na efetividade do tratamento, 

desmotivando-o a continuar o tratamento (Marques et al., 2008). 
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De acordo com Monteiro, Oliveira e Lucas (2009), existem determinadas 

características que devem ser consideradas ao realizar o tratamento da disfunção sexual. 

Podem assim, referir-se-á a falta de iniciativa para a busca de estímulos e o desconforto 

que a reduzida expressão sexual provoca, podendo o próprio indivíduo sentir-se 

relutante à possibilidade do contato sexual satisfatório, sendo que este pode ocorrer 

exclusivamente devido à pressão do parceiro.  

Pablo e Soares (2004), argumentam que possíveis fatores orgânicos 

desempenham um papel importante, para o desenvolvimento da resposta sexual 

inapropriada. Qualquer condição médica, que cause dor ou desconforto pode conduzir 

indiretamente à redução da resposta sexual, enquanto que a idade, o desequilíbrio 

endocrinológico e alguns fármacos desempenham um papel mais direto na redução 

desse tipo de resposta. Porém, a existência de uma patologia médica, não é obrigatória 

para que ocorra a resposta sexual inapropriada. 

A falta de excitação é mais comum nas mulheres do que nos homens, porém 

ocorre com certa frequência, também, e é queixa comum, tanto do próprio homem, 

como da companheira, que se sente deixada de lado e não desejada. Esse tipo de 

problema também é bem menos comum, que a disfunção erétil em si o que se pode 

observar como homens, com a resposta sexual normal, mas que não conseguem uma 

boa ereção. Algumas causas físicas podem ser citadas como: alcoolismo, drogas, 

obesidade, hiperprolactina, efeito colateral de medicamentos, baixo índice de 

testosterona e doenças como diabetes (Rodrigues Jr., 2008). 
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Fatores que influenciam a resposta sexual 

Fatores emocionais podem também favorecer ou inibir respostas sexuais. Nesse 

sentido, Carvalho (2008), afirma que o papel das variáveis emocionais como agentes 

facilitadores ou inibidores da resposta sexual humana assume-se como uma área 

privilegiada de estudo, nomeadamente após se verificar que certos estados emocionais 

(e.g., estados de ansiedade) outrora concebidos como inibidores da resposta de 

excitação fisiológica, parecem de fato promovê-la, e não o contrário. É neste sentido 

que a presença de estados ansiogênicos pode inviabilizar uma resposta de excitação em 

sujeitos sexualmente disfuncionais, mas fomentá-la em indivíduos sexualmente 

saudáveis.  

As reações emocionais, bem como outros tipos de comportamentos podem 

envolver simultaneamente os condicionamentos respondentes e operantes, como 

consequência de pareamento de estímulos na história comportamental de uma pessoa. 

Assim, no passado um estímulo aversivo pareado com um estímulo neutro eliciou as 

respostas da ansiedade, que são em parte as respostas involuntárias, respondentes, 

reflexas, e as respostas operantes como fugir da situação ou fazer algo para evitar o 

dano. E, posteriormente, este estímulo aparentemente neutro, torna-se um estímulo 

condicionado eliciando ansiedade como resposta condicionada respondente e operante 

(Martin & Pear, 2007/2009). 

Silva e Carrara (2010), sugerem uma forma de organização das possibilidades de 

atuação do analista do comportamento em: (a) análise experimental do comportamento, 

que prioriza, como estratégia metodológica de pesquisa, o delineamento de sujeito único 

e testa empiricamente variáveis dependentes e independentes; (b) análise conceitual do 

comportamento, que abrange investigações teóricas, filosóficas e epistemológico-
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metodológicas e, (c) análise aplicada do comportamento, que comporta intervenção 

individual e social e inclui, por exemplo, pesquisas em situação clínica, organizações e 

comunidades. 

Silva e Carrara (2010), apontam ainda, que todas as dimensões da análise do 

comportamento privilegiam a análise funcional. Para se verificar o que o controla o 

comportamento é necessário observar as contingências nas quais este comportamento 

está inserido. Deve-se se fazer uma avaliação funcional do comportamento seja ele 

problema ou não (O’Neil et al; 1997). 

Conforme Skinner (1989/1995), as próprias respostas fisiológicas da ansiedade 

podem adquirir uma função aversiva condicionada e desencadear componentes 

operantes tal como a fuga. “A ansiedade torna-se então autoperpetuadora e mesmo auto-

intensificadora” (p. 19). Até mesmo, o estímulo verbal associado a estímulos aversivos 

pode eliciar a ansiedade. Isto quer dizer que quase todos os estímulos que precedem um 

estímulo aversivo podem tornar-se condicionados. E ele se caracteriza como tal, por ter 

o poder de aumentar a frequência de uma resposta pela sua remoção (Skinner, 

1953/2000). Como por exemplo: por medo de um possível fracasso na hora de ter ou 

manter uma ereção, ocorre o aumento do comportamento de fuga ou esquiva, 

justamente pela remoção do desconforto. 

Pedrosa (2011), pergunta o porquê os que são muito ansiosos condicionaram 

uma resposta de esquiva para a atividade sexual? Esta resposta pode vir através de uma 

disfunção erétil, ejaculação rápida, vaginismo, dentre outras. Para os analistas do 

comportamento, a ação no mundo, inclusive, no campo da sexualidade pode ser também 

fruto das contingências de reforçamentos, esta se refere às interações entre o indivíduo e 

o ambiente. Nesta relação, existe uma gama imensa de reforçamentos de 
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comportamentos que são condicionados. Para Skinner (1953/1970), quando o 

comportamento é reforçado, é mais provável que ocorra novamente. 

Conforme Skinner (1978), a escolha é clara: ou não fazemos nada e permitimos 

que um futuro miserável e provavelmente catastrófico nos alcance, ou usamos nosso 

conhecimento sobre o comportamento humano para criar um ambiente social no qual 

poderemos viver vidas produtivas e criativas, e fazemos isso, sem pôr em risco as 

chances de que aqueles, que se seguirão a nós serão capazes de fazer o mesmo. 

A vida humana é regida por aspectos mais complexos, do que o imperativo 

reprodutivo, dominante nas demais espécies animais. Portanto, a sexualidade do ser 

humano não se restringe a este enfoque puramente procriativo. Uma relação sexual 

entre duas pessoas envolve não somente deveres biológicos, mas, em contrapartida, toda 

a corporalidade, um vínculo emocional, uma infinidade de sentimentos, além de valores 

sociais e culturais do par. O ser humano possui, além de um aparato biológico, pelo qual 

se entende a sexualidade à luz de reações neuroendócrinas a vasculares, um aparelho 

psíquico emergente deste nível anterior. Além desses, há um sistema mais amplo, 

denominado social, através do qual se consideram aspectos da cultura e dos valores 

sociais (Kreutz& Müller, 1999). 

O exercício satisfatório da sexualidade se apoia em três pilares fundamentais: 

saúde, estímulo sexual efetivo e ambiente físico-social apropriado. O desequilíbrio à 

saúde pode ser ocasionado por fatores psicológicos, sociais, orgânicos, por vezes 

presentes em eventual cirurgia ginecológica (Vitiello, 1998; Gonçalves, 2005; 

Cavalcanti & Cavalcanti, 2006). 

Segundo Davis e Oliveira (1995), o ambiente em que o ser humano é 

desenvolvido contribui para as mudanças comportamentais, ou seja, o seu 
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comportamento muda de acordo, com o ambiente partindo também, das relações e 

experiências, seja visto dentro da sexualidade ou não. 

Para Skinner (1961/1999), aquilo que se observa, e sobre o que falamos, é 

sempre o mundo 'real' ou 'físico' e a 'experiência' é um construto derivado que deve ser 

compreendido, por meio de uma análise de processos verbais seguindo o modelo de 

condicionamento operante, por ele desenvolvido. 

De acordo com Pedrosa (2011), quando o cliente relata que “sou muito ansioso e 

minhas mãos ficam frias e suando quando vou ter relação sexual com minha namorada, 

aí ejaculo super-rápido”, a ansiedade, a mão fria e o suor são estados do corpo do 

cliente (sentimentos) eliciados durante a relação sexual. O terapeuta sexual entende que 

estes estados corporais são causados por eventos passados (antecedentes), que podem 

ter condicionado uma resposta de fuga/esquiva através da ejaculação rápida. Portanto, 

não é a ansiedade que provoca a ejaculação rápida, mas algo que aconteceu no passado, 

no ambiente sexual do cliente, que condicionou uma ejaculação rápida. 

 O terapeuta precisa saber sobre os eventos antecedentes para poder explicar esta 

ejaculação rápida. Assim, sendo “a terapia comportamental se interessa mais pelo 

evento antecedente do que pelo sentimento” (Skinner, 2005). Caso a cliente relate que 

falta interesse em ter relação sexual com seu parceiro porque sente muita dor na 

penetração vaginal (dispareunia) o terapeuta deve fazer uma análise funcional e 

evidenciar qual a funcionalidade desta falta de interesse sexual pelo parceiro e a dor na 

penetração. Por que esta cliente foge ou se esquiva do seu parceiro através da falta de 

interesse e desejo? O parceiro estaria criando um “clima” (ambiente) aversivo, portanto, 

desfavorável para ela continuar tendo uma relação sexual satisfatória? Estas e outras 
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questões devem ser analisadas para em seguida se definir uma linha de conduta na 

terapia (Pedrosa, 2011). 

Os comportamentos sexuais disfuncionais de etiologia não orgânica são 

causados por contingências de reforçamento negativas e não por sentimentos ou estados 

mentais. Podemos tornar a vida sexual do cliente funcional eliminando a disfunção 

sexual corrigindo as contingências. Ou seja, provocando arranjos de contingências no 

ambiente sexual do cliente e, em muitos casos, em outros ambientes. As explicações 

ficcionais para o comportamento, tais como: recalque; frustração; desmotivação; 

insegurança; dentre outras, não interessam ao analista do comportamento, pois não 

explicam o comportamento do cliente. Interessa sim, buscar a funcionalidade do 

comportamento sexual do cliente. (Pedrosa, 2011). 

Poder-se-á definir terapia como um conjunto de procedimentos (técnica) que 

visa: (1) reunir através do relato verbal do cliente fatos da sua vida que são relacionados 

ao sintoma; (2) identificar os eventos clinicamente relevantes; e (3) demonstrar as 

relações funcionais existentes evidenciando quais as variáveis que o comportamento é 

função que estão controlando o comportamento do cliente (Pedrosa, 2011). O presente 

estudo justifica-se em função de serem escassos os estudos do comportamento da 

pessoa diagnosticada, com disfunções sexuais, no âmbito da análise do comportamento.  
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Terapia sexual para os problemas de ordem sexual 

Com o objetivo de resolver os problemas das disfunções sexuais, ao longo das 

últimas décadas do Século XX, surgiram algumas técnicas específicas denominadas de 

terapia sexual. Criada na década de 1950, este tipo de terapia nada mais é que uma 

terapia, que lida com questões da sexualidade. É uma modalidade de terapia e utiliza 

técnicas comportamentais e cognitivas desenvolvidas, para auxiliar a modificar 

comportamentos sexuais inapropriados (Rodrigues Jr., 2011). No contexto terapêutico, 

o terapeuta deve atentar aos problemas relatados pelo cliente (ou casal de clientes), em 

relação aos seus problemas de ordem sexual. Após se inteirar da situação, o especialista 

deve iniciar a intervenção. 

De acordo com Rodrigues Jr. (2011), durante as semanas de tratamento, o 

terapeuta faz orientações e aplica uma tecnologia para que as mudanças de 

comportamento favoreçam o cliente. O casal deverá ir para casa sempre com alguma 

orientação e atividade proposta, que possivelmente os auxiliem, no desenvolvimento 

dos comportamentos sexuais mais apropriados a eles (Martin, 2006). 

Terapia que se dispõe a tratar as disfunções ou dificuldades sexuais pode ser 

abordada por meio de estratégias comportamentais. A terapia sexual tem o propósito de 

ser breve e focal. Pode estar ou não associada à outra linha psicoterapêutica. O processo 

terapêutico pode ocorrer individualmente ou com o casal, mesmo que não tenha uma 

parceira fixa é possível tratar qualquer tipo de problema (Secco, 2013). 

Estados de ansiedade que antecedem o desempenho sexual requerem a 

identificação dos processos que estão produzindo e mantendo o medo do fracasso. 

Parece ser esse o problema, para os homens com disfunção erétil. Assim, Leiblum 

(2011), enfatiza que antigos terapeutas comportamentais, como Wolpe (1958) e Lazarus 
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(1965) similarmente enfatizaram a importância da dessensibilização sistemática, para 

superar a ansiedade do desempenho e as inibições tipicamente associadas à disfunção 

erétil. Estes autores também recomendaram técnicas de relaxamento e evitação de 

intercurso durante as fases iniciais do tratamento. 

De acordo com Britto, (2013), é comum falar de medo e de ansiedade como 

causas do comportamento, porém não é apontada a experiência do organismo com a 

estimulação aversiva. Medo e ansiedade podem ser inferidos pela supressão da resposta 

sexual, ou ameaça de não desempenho que o ato sexual satisfatório produz ao casal. O 

indivíduo que sofre com a inadequação sexual deve aprender que, em qualquer 

momento, que uma punição inevitável para o seu desempenho sexual for eminente, seus 

sinais de aviso podem produzir sofrimentos, preocupações ou incapacitações (Britto, 

2013).  

De acordo com Sidman (1987/1995), a punição pode envenenar as relações 

humanas, empurrar as pessoas para fora da família, produz desespero, transforma a 

alegria em sofrimento, a confiança em medo, o amor em ódio e pode nos tornar 

enfermos. Daí a necessidade de entender o que mantém e controla o comportamento, 

seja o envolvido nas disfunções sexuais ou não. Mesmo porque as respostas que variam 

juntas na emoção o fazem, em parte, por causa de uma consequência comum (Skinner, 

1953/1970).  

Alguns problemas de ordem sexual têm razões simples e próximas ao dia-a-dia, 

ao estresse ou a estados emocionais negativos. São as que têm um fundo emocional e 

que mesmo tendo relação com a forma de viver, ou seja, tem uma causa mais imediata, 

nem sempre é de mais fácil tratamento. Outras, de causa orgânica também podem 

modificar a resposta sexual e interferir na vida cotidiana. Para a questão orgânica da 
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disfunção, somente um médico poderá ajudar a pessoa por meio de exames físicos e 

complementares que confirmem ou esclareçam a doença (Veiga, 2010). 

No entanto, já foi o tempo em que as disfunções eram descritos como doenças, 

como acima abordado. Hoje, o seu contexto é ampliado e elas são entendidas como 

manifestações de influências ambientais e culturais. Neste sentido, os problemas de 

ordem sexual, não devem ser tratados de forma isolada, mas, ainda assim, não se 

justifica, na maioria das vezes, um tratamento prolongado. 

Visando orientar as estratégias para conduzir e orientar o melhor desempenho do 

ato sexual, o terapeuta pode contribuir na ampliação de possibilidades e desmistificando 

crenças e obstáculos emocionais que podem estar impedindo a realização do ato sexual. 

A terapia sexual não é limitada apenas ao desenvolvimento do desempenho sexual, mas 

também abrange amplas questões do bem-estar, sendo o sexo parte integrante do 

individuo como um todo em relações ambientais. 

Conforme Rodrigues Jr. (2013), ao término da psicoterapia um último contexto 

técnico precisa ser utilizado, o conceito de prevenção de recaída ainda não tem sido 

incorporado na terapia sexual pela maioria de especialistas. Cliente e psicoterapeuta 

chegam à comum decisão de quando atingiram os objetivos pré-fixados, o tratamento 

termina. Os clientes são orientados a re-contatar o terapeuta para mais sessões se o 

problema retornar ou houver algo não satisfatório.  

Finalmente, Rodrigues Jr. (2013) sugere que os terapeutas agendem sessões 

periódicas para “melhorar” ou fazer “manutenção” após o término do tratamento. As 

sessões de follow-up têm sido recomendadas para resolver questões que interferiram no 

processo de restabelecimento do comportamento sexual satisfatório. 
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Avaliação funcional de comportamentos problema 

A expressão “análise funcional” foi proposta por B. F. Skinner para estudar os 

“efeitos de uma variável sobre a outra”. A ciência análise do comportamento descreve 

as leis do comportamento subsidiadas por dados obtidos com a manipulação de 

variáveis em situações de pesquisa controladas, seja na situação típica de laboratório, 

seja no ambiente natural (Skinner, 1953/1970).  

Para a análise do comportamento, a identificação das relações funcionais, ou 

seja, das relações de causa e de efeito dos comportamentos é imprescindível. Neste 

sentido, a avaliação funcional é apresentada como um processo importante, para a 

compreensão das condições que causam e mantêm comportamentos, sejam eles 

problema ou não (Hanley, 2012). 

O processo de avaliação funcional, segundo Hanley (2012), é um processo 

contínuo com a função de aprimorar a eficácia e a precisão de intervenções em 

comportamentos-problema alvos. Deste modo, por meio do processo de avaliação 

funcional buscar-se-á investigar e identificar os eventos antecedentes e consequentes 

que controlam e mantêm o comportamento-problema. 

Dentro do processo de avaliação funcional, O’Neil et al. (1997) e Martin e Pear 

(2007/2009), descreveram três importantes estratégias para a coleta de informações e 

para a descrição de eventos controladores e mantenedores de padrões específicos de 

comportamentos: (1) método com informantes, (2) observação direta e (3) análise 

funcional. 

A estratégia método com informantes é descrita por meio de conversas com 

pessoas, que convivem com a pessoa, que apresenta comportamentos-problema (e.g., 

cônjuges). Seu objetivo é obter maiores informações sobre os comportamentos desta 
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isto é, identificar os déficits e os excessos comportamentais e as consequências 

produzidas em distintos momentos da história de vida. Também podem ser usados 

questionários, entrevistas semiestruturadas ou escalas (Martin & Pear 2007/2009;O’Neil 

et al., 1997). 

A segunda estratégia descrita por O’Neil et al. (1997) e Martin e Pear 

(2007/2009), para a condução do processo de avaliação funcional, diz respeito aos 

métodos descritivos, a observação direta: esta refere-se à observação do 

comportamento-alvo da pessoa, em seu ambiente natural. Assim, o observador deve 

registrar a ocorrência do comportamento no momento em que ele ocorre, os eventos que 

antecederam a sua ocorrência e os eventos que ocorreram imediatamente após a sua 

emissão, assim como os efeitos produzidos pelo próprio comportamento. Nesta etapa, a 

observação direta ocorre sem qualquer manipulação das condições ambientais. A 

realização desta estratégia facilita a construção do programa de intervenção (Hanley, 

2012). 

E, por último, a análise funcional, que consiste na manipulação sistemática das 

variáveis que controlam e mantêm os comportamentos, sejam eles problemas ou não. 

Esse termo esta sendo utilizado dentro da literatura em relação às aplicações da ciência 

do comportamento, para referirem-se a procedimentos experimentais em que são 

manipulados alguns eventos ambientais com a finalidade de se testar seus efeitos sob o 

comportamento. Portanto, seu objetivo é o de monitorar o comportamento-alvo, assim 

como manipular as suas consequências. A análise funcional é empregada apenas quando 

algum aspecto ambiental é sistematicamente alterado, enquanto o comportamento-alvo é 

observado diretamente (Hanley, 2012; Martin & Pear, 2007/2009; O’Neil et al., 1997). 

Portanto, a análise funcional é parte integrante do processo de avaliação funcional. 
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Contudo, nota-se que existem desacordos na área, com relação ao uso de 

avaliação funcional e análise funcional. Martin e Pear (2007/2009), por exemplo, 

distinguiram os termos avaliação funcional e análise funcional com a finalidade de 

esclarecer os desacordos existentes sobre os dois termos. A avaliação funcional implica 

na investigação e na identificação dos eventos antecedentes e consequentes dos 

comportamentos, enquanto que a análise funcional implica na “(...) manipulação 

sistemática de eventos ambientais para testar experimentalmente o papel de tais eventos 

como antecedentes ou como consequentes que controlam e mantêm comportamentos-

problema específicos. ” (p. 329).  

Em relação ao uso da metodologia aplicada destaca-se a generalidade dessa 

abordagem, a qual tem sido replicada, discutida e ampliada para estudar os diferentes 

tipos de comportamentos-problema. Beavers, Iwata e Lerman (2013), revisaram os 

estudos publicados em 26 revistas, entre 2001 e 2012, e encontraram mais de 2.000 

artigos que abordaram a análise funcional. Como apontado por Beavers et al. (2013), o 

percentual de estudos publicados com o uso da metodologia de análise funcional para 

avaliação comportamental tornou-se mais difundida, entre os analistas do 

comportamento. Foi apontado que a maior utilização da análise funcional ocorreu em 

ambientes naturais, por exemplo, casas, escolas ou centros clínicos. Importante 

esclarecer que Iwata; Dorsey; Slifer; Bauman e Richman (1982/1984), propuseram uma 

metodologia para o estudo dos antecedentes e consequentes de comportamentos-

problema baseada, em modelo experimental. 
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Objetivos do presente estudo 

O presente estudo objetivou investigar funcionalmente os eventos controladores 

e mantenedores dos relatos de disfunção erétil, em indivíduo, com este diagnóstico.  

Assim, objetivou-se intervir nos relatos sobre os problemas sexuais com a meta 

de diminuir as dificuldades que envolvem a sexualidade. Com a intervenção pretendeu-

se facilitar a melhoria dos relatos, que envolviam a disfunção sexual. 

 

 

Método 

 

Participante 

Participou deste estudo um indivíduo do sexo masculino, casado há cinco anos, 

um filho de dois anos e com o diagnóstico de disfunção erétil. O participante recebeu o 

nome fictício, Carlos, possuía o Ensino Médio; trabalhava em uma empresa de 

alimentos frigoríficos havia 11 anos e nos últimos dois anos trabalhou no turno da noite, 

sendo encarregado de sessão de uma equipe de 30 funcionários. Além deste trabalho, 

nas horas vagas também trabalhava como autônomo, com vendas de uma linha de 

cosmética.  

Carlos nasceu em uma cidade no interior do Rio Grande do Sul, de família 

simples e trabalhadora, onde teve uma educação rígida, pois os pais eram evangélicos. 

Nos tempos de juventude teve algumas namoradas no colégio e nunca teve relação 

sexual com ninguém, mas se masturbava. Casou-se com uma moça da igreja e relatou 

não terem ter tido relações sexuais antes do casamento. Foram namoro e casamento 
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rápidos, dentro de dez meses já estavam casados, já que não podiam ter relações antes 

do casamento. Atualmente, Carlos não faz uso de medicação. 

 

Ambiente e Material 

As sessões do presente estudo foram realizadas em uma sala que funcionava 

como consultório em uma clínica particular localizada no interior do Estado de Goiás. A 

sala possuía uma mesa de escritório com 02 cadeiras, 01 poltrona, ar condicionado, 

armários e tapete. A sala estava devidamente arejada, bem iluminada e apresentava boas 

condições de segurança, conforto e privacidade. A sala era localizada em uma clínica 

composta por recepcionista, 06 psicólogos, fisioterapeuta, nutricionista, psicopedagoga, 

administrador e funcionária responsável pelos serviços gerais. A estrutura da clínica 

compreendia: uma cozinha, sala ampla para recepção, 09 consultórios, sala para 

administração, arquivo, bebedouro coletivo e dois banheiros coletivos.  

Dois instrumentos foram utilizados para coleta de dados: Entrevista de 

Avaliação Funcional e o Inventário de Sexualidade Masculina (Anexos 1 e 2). Também, 

folhas de registros, (Anexos 3), impressora, pastas para arquivo e fichas padrão da 

clinica para controle de frequência das sessões, seis cartões com figuras sexuais (Anexo, 

4), além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Anexos 5). 
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Procedimento 

O projeto desta pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa – 

CEP/FESURV nº 002/2013 e obteve sua aprovação sob o número 053/2013. Para a 

seleção do participante, a pesquisadora utilizou do critério de conveniência. Justifica-se 

o critério de conveniência porque frequentemente, médicos urologistas indicavam a 

pesquisadora para as pessoas que sofriam de problemas de ordem sexual. Outros 

critérios de inclusão para o presente estudo, dentre aqueles que procurassem seus 

serviços terapêuticos para a disfunção sexual: ter idade adulta, casado, sem queixas de 

problemas de saúde e que não estivesse fazendo uso de medicação que comprometeria 

seu desempenho sexual, além de comprometer-se a frequentar, pelo menos uma vez por 

semana, o consultório da pesquisadora. 

Também foi acertada com o participante a permissão de que a sua esposa 

oferecesse à pesquisadora dados sobre sua história de vida sexual. Portanto, 

compreenderam os critérios de exclusão um ou mais problemas que inviabilizasse a 

participação na pesquisa. Portanto, foram excluídos os participantes que não atenderem 

o perfil da pesquisa. 

Com essa finalidade foram aplicados dois delineamentos: três das quatro 

condições principais (atenção, demanda, sozinho e controle) do delineamento de 

múltiplos elementos, sendo que a condição de atenção foi subdividida em mais três 

subcondições: atenção-exortação, atenção-reprimenda, e atenção-estimulação, 

intercalada com as condições de demanda e de controle.   

O delineamento de tratamento alternados do tipo ABCDA, seguido por follow-

up foi utilizado como controle dos procedimentos de um programa de intervenção para 

as classes de respostas que envolviam relatos sobre a disfunção erétil. 
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Fase I. Avaliação funcional indireta por meio de entrevista e de inventário. 

Com a finalidade de obter maiores informações sobre os comportamentos-alvo 

do participante, foi aplicado primeiramente a entrevista de avaliação funcional (Anexo, 

1) desenvolvida por O’Neill et al. (1997), traduzida e adaptada por Oliveira e Britto 

(2011). Respondeu à entrevista a esposa do participante. A esposa foi informada que a 

finalidade da entrevista era a de identificar os excessos e os déficits do comportamento 

sexual do participante e as consequências produzidas em distintos momentos dentro da 

sua história conjugal no relacionamento dos dois.  

Foram investigados: (a) os tipos de relatos sobre o desempenho sexual do 

participante, sua frequência e duração; (b) a definição dos eventos que desencadeavam 

as disfunções sexuais, como horários, ambiente, atividades de maior e de menor 

probabilidade de ocorrerem; (c) o que afetava o seu desempenho sexual: se quando o 

seu desempenho era-lhe requerido ou quando ambos queriam a atividade sexual que não 

estavam conseguindo ou quando havia cobranças dessa atividade; (d) como essa pessoa 

se comunicava para pedir atenção da esposa, indicar falhas de desempenho ou 

descontentamentos e rejeitar uma nova tentativa; (e) de que a pessoa gostava: 

comestíveis, objetos, atividades, locais e outros; (f) se já foi procurado ajuda 

profissional e por quanto tempo a disfunção sexual estava sendo um problema. Ao final 

da entrevista, a pesquisadora agradeceu a esposa do participante pela sua importante 

contribuição. 

A entrevista de avaliação funcional aplicada à esposa teve duração de 

aproximadamente 55minutos. Durante a aplicação da entrevista, a pesquisadora lia as 
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perguntas e pedia para que a esposa relatasse os problemas. Assim, a pesquisadora fazia 

as perguntas e registrava as respostas oferecidas em áudio. 

Já o Inventário de Sexualidade Masculina, nas formas DE e IV de Rodrigues Jr., 

(1995), (Anexo, 2) foi respondido pelo participante. Sua finalidade era obter 

informações complementares à entrevista respondida pela esposa. Foram investigados 

seu desenvolvimento sexual, as fases da resposta sexual trifásica e as possíveis 

disfunções complementares à disfunção erétil associada àquelas fases e outros dados 

sobre a vida sexual do participante relevante aos tratamentos anteriores e de suas 

dificuldades sexuais atuais. As aplicações dos dois instrumentos foram individuais: a 

entrevista entre a pesquisadora e a esposa do participante. Já a aplicação das três formas 

do Inventário de Sexualidade Masculina do participante teve a duração de, 

aproximadamente, 50 minutos. 

 

Fase II. Avaliação funcional direta por meio de observação. 

O comportamento do participante foi analisado, por meio de registro em vídeo 

na sala de espera da clínica, durante aproximadamente 45minutos, onde o participante 

interagiu com a secretária e pessoas que aguardavam atendimento; foi registrado 

também 30 minutos na sala com a pesquisadora. Nestes ambientes foram registrados, 

alguns eventos antecedentes e consequentes que controlavam alguns comportamentos 

do participante.  

Os comportamentos apresentados no período em que o participante estava na 

recepção da clínica foram: (1) manipulação pessoal (e.g., apertar as mãos, estralar os 

dedos). (2) manipulação de objetos (e.g., folhear uma revista, balançar copo, xícara).  

Categorias de eventos comportamentais que envolviam (3) autoestimulação (e.g., 
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morder os lábios e roer as unhas). (4) mudanças de posturas (e.g., erguer os ombros e 

balançar as pernas e pés). (5) Expressões faciais (e. g., franzir as sobrancelhas e fechar o 

cenho). E categorias que sinalizavam (6) Eventos fisiológicos (e.g., tossir e limpar a 

garganta). 

Quando na sala com a pesquisadora ao iniciar da coleta de dados, o participante 

apresentava alguns déficits comportamentais (e.g. permanecia calado, cabeça inclinada 

para baixo e com os olhos em direção ao chão, até o momento em que a pesquisadora o 

chamou pelo nome). As classes comportamentais do participante selecionadas para a 

intervenção abarcavam os relatos de suas disfunções eréteis, tais como: falhas no 

desempenho sexual satisfatório; problemas com a excitação sexual; temores de que não 

conseguiria realizar uma ereção e de perda de virilidade; sofrimentos ao pensar que não 

era mais homem, além de relatos de sentir-se impotente, ansioso e depressivo.  

 

Fase III – Análise funcional (experimental). 

Para o controle dos procedimentos foi aplicado dois delineamentos 

experimentais: (I) três das quatro condições principais (atenção, demanda, sozinho e 

controle) do delineamento de múltiplos elementos, sendo que a condição de atenção foi 

subdividida em mais três subcondições, intercalada com as condições de demanda e de 

controle.  E o (II) delineamento de tratamento alternados do tipo ABCA, seguido por 

follow-up. Os delineamentos foram aplicados no consultório da pesquisadora que 

funcionou como sala pré-experimental. 

I– Delineamento de múltiplos elementos. O delineamento de múltiplos 

elementos foi empregado para avaliar os antecedentes e consequentes dos relatos de 

disfunção erétil: condição de atenção, de manda e de controle. As sessões ocorreram 
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duas vezes por semana, com duração de 5 minutos cada. Todas as sessões foram 

registradas em áudio. Foi decidida por sorteio a seguinte ordem de aplicação. As 

subdivisões da (1) condição de atenção foram: (1.1) atenção-exortação, (1.2) atenção-

reprimenda, (1.3) atenção-estimulação. Todas as condições e subcondições do 

delineamento de múltiplos elementos foram aplicadas como descritas, a seguir.  

(1.1) Atenção-exortação: você não é impotente! A pesquisadora e o participante 

permaneciam na sala pré-experimental, ambos sentados em cadeiras, distanciadas por 

uma mesa e conversavam. Após a ocorrência de sequência de dois relatos de disfunção 

erétil do tipo: não sou mais homem; não consigo mais fazer sexo, a pesquisadora se 

calava, olhava nos olhos do participante com expressão facial séria, movia a cabeça para 

a direita e para a esquerda em sinal de reprovação e expressava: “você não é 

impotente!” O tempo de disponibilização da atenção era de aproximadamente 10seg. 

Após, retomava as conversações. Tempo da sessão: 5 minutos. 

(1.2) Atenção-reprimenda: pare de falar que não vai conseguir ficar ereto. A 

pesquisadora e o participante permaneciam na sala pré-experimental sentado em 

cadeiras, distanciadas por uma mesa. Ambos conversavam. Após a ocorrência de 

sequência de quatro relatos de disfunção sexual do tipo: penso que não vou conseguir 

ficar ereto; até tento não ficar pensando nisso; mas é mais forte que eu; aí não consigo 

mesmo. A pesquisadora se calava, olhava nos olhos do participante com expressão facial 

séria, movia a cabeça para a direita e para a esquerda em sinal de reprovação e 

expressava: “Não aprovo quando você fala que não vai conseguir ficar ereto!”. O 

tempo de disponibilização da atenção era de aproximadamente 10seg. Após, retomava 

as conversações. Tempo da sessão: 5 minutos. 
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(1.3) Atenção-estimulação: O que você sente ao visualizar essa figura? A 

pesquisadora e o participante permaneciam na sala pré-experimental, ambos sentados 

em cadeiras, distanciadas por uma mesa que continha seis cartões distribuídos sobre a 

mesa e com o fundo para cima e conversavam. Nessa condição, quando das ocorrências 

de sequência dos relatos sobre a disfunção sexual do tipo (a) não sou mais homem;(b) 

minha esposa se arrependeu de ter se casado comigo; (c) eu não presto mais para 

nada;(d) se soubesse que iria acontecer isso (disfunção erétil) eu não teria me 

casado; (e) não me sinto mais como homem, a pesquisadora virava um dos cartões e 

fazia perguntas: “o que você sente ao visualizar essa figura?”. O tempo de 

disponibilização da atenção era de aproximadamente 15 seg. Após, retomava as 

conversações. Tempo da sessão: 5 minutos. 

(2) Condição de demanda: assistir a um filme erótico. A pesquisadora 

apresentou ao participante cena de um filme erótico exibido em um notebook. Se 

houvesse relatos de que não houve tumescência a pesquisadora desligava o aparelho e 

só ligava o aparelho, 30 segundos após o relato. Tempo da sessão: 5 minutos. 

 (3) Condição controle: O participante tinha à sua disposição na sala pré-

experimental: revistas de mulheres nuas (playboy) sobre a mesa e também, alguns 

brinquedos eróticos como: dados e baralhos de posições sexuais. A pesquisadora 

recebeu o participante e disse-lhe para ficar à vontade, que a mesma iria terminar umas 

anotações. Após pronunciar esta frase a pesquisadora dirigiu-se até o computador, o 

ligou e aparentou estar trabalhando. Tempo de sessão: 5 minutos. 

 

II- Delineamento de tratamentos alternados. Foi utilizado o delineamento de 

tratamentos alternados do tipo ABCDA, seguido por follow-up para o programa de 
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intervenção. O delineamento envolveu a alternância de duas condições de tratamento e 

foi aplicado como se segue: uma primeira fase de linha de base (fase A), de uma fase 

(B) de tratamento com o uso de relações funcionais. Fase (C) com o uso do imaginar 

por meio das palavras da pesquisadora e ainda, outra fase (D) com tarefas ao 

participante: proibir o coito (não penetrar, fazer somente carícias na parceira). Após 30 

dias foi realizado o follow-up. As sessões foram semanais, com duração de 45min cada, 

sendo todas elas registradas em áudio. 

Fase A: Linha de base. As sessões desta fase foram conduzidas sem o 

estabelecimento de manipulação experimental; a pesquisadora anotava os relatos de 

disfunção erétil do participante.  

Fase B: Tratamento com o uso de relações funcionais. Nas sessões dessa fase, 

priorizou-se analisar as relações funcionais dos relatos da disfunção erétil emitidos pelo 

participante. Essa análise que se caracterizara pela busca dos eventos que mantinham os 

relatos de forma a evidenciar as condições relevantes para a ocorrência de suas queixas. 

Frente às falas do tipo: Esta situação é terrível, insuportável… sou um fracassado… 

minha mulher vai largar de mim… não tenho ereção… a pesquisadora expunha as 

sequências contidas nas sentenças e analisava a relação dos elementos verbalizados, 

oportunizando que o participante averiguasse a relação funcional entre seu 

comportamento verbalizado e os efeitos produzidos por sua fala, qual seja, a função de 

suas vocalizações e os efeitos produzidos a ele.  Por exemplo: que certeza você tem que 

seu casamento vai acabar? Onde está escrito que nunca mais vai ter ereção? O fato é 

desagradável, mas você pode mudá-lo? Desde quando ter um problema transforma a 

pessoa em um fracassado? Você não é impotente, você esta apenas com problemas 

nesse momento, ou você acha que vai ficar assim para sempre? Ou ainda: quando você 
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fala que se sente péssimo, como se não prestasse mais para nada, não é porque você dá 

maior importância à ereção? 

Fase C: Imaginar por meio das palavras da pesquisadora. Durante essa fase a 

pesquisadora solicitava ao participante que se encontrava sentado em uma poltrona, 

encostasse o corpo ao longo das suas dimensões, fechasse os seus olhos, respirasse 

inspirando o ar lentamente pelo nariz e expirando pela boca. Em seguida, a 

pesquisadora solicitava que o participante imaginasse uma cena em que ele e sua esposa 

se encontravam prestes a ter uma relação sexual, sendo que a esposa tocasse em uma 

área de seu corpo que lhe provocasse excitação sexual. (Pausa). Agora imagine que sua 

esposa esteja usando uma calcinha fio dental da cor vermelha que sussurrava em seu 

ouvido que ela estava excitada e que você se aproxima, toca-a e retire a calcinha do seu 

corpo e jogando-a sobre a cama e a penetre. Caso ele sentisse algum tipo de excitação 

sexual ele deveria levantar o dedo polegar direito. Após as exposições dessas palavras a 

pesquisadora inquiria o participante de como ele imaginou a cena e se “viu” e “ouviu” a 

esposa e se ele a “penetrou”.  

Fase D: Uso de tarefas. A pesquisadora durante essa fase pediu ao participante 

que, ao chegar a casa, imaginasse e se preparasse para ter relações sexuais com a sua 

esposa. Quando no quarto deitados sobre a cama, que ele fizesse vários tipos de toques 

na esposa, como beijá-la o corpo todo, massageasse suas partes erógenas, estimulasse-a 

com carícias orais. Porém, que não houvesse penetração. 

A Tabela 1 resume as diferentes condições aplicadas durante os procedimentos, 

os números de sessões e a duração das sessões dos dois delineamentos aplicados. 

III - Análise dos dados – Após a aplicação dos dois delineamentos foi iniciada a 

transcrição dos materiais registrados em áudio. De maneira cursiva, foram transcritos 
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todas as respostas verbais apresentadas pelo participante, na sequência em que 

ocorreram. Pela observação de seus relatos de suas dificuldades sexuais e pela 

transcrição de suas falas registradas no áudio foi possível estabelecer uma avaliação 

geral de seu repertório verbal sobre sua disfunção erétil. 

 

 

Tabela 1. Delineamento de múltiplos elementos e de tratamentos alternados, seguido 

por follow-up. 
  

Condição 

 

Sessões 

 

Duração 

 

    Manipulações  

D
el

in
ea

m
en

to
 d

e 
m

ú
lt

ip
lo

s 
el

em
en

to
s 

1.1. At.exort. 

 

1.2. At.reprim.  

 

1ª e 10ª 

 

2ª e 9ª 

 

5min 

 

5min  

Você não é impotente! 

 

Não aprovo quando você fala que não é homem! 

 

1.3. At.estim. 

 

 

(2) Demanda 

 

( 3) Controle  

 

 

3ª e 8ª 

 

 

4 ª e 7 ª 

 

5 ª e 6 ª 

5min 

 

 

5min 

 

5min 

 

Uso de cartões eróticos: O que você sente ao 

visualizar essa figura? 

 

Assistir filme erótico 

 

Presença de estimulação erótica 

    

    

    

  

Fase  

 

Sessões 

 

Duração 

 

Manipulações 

D
el

in
ea

m
en

to
 d

e 

tr
at

am
en

to
s 

al
te

rn
ad

o
s 

LB I e II 3 45min  Não houve manipulação, apenas registro das FA e 

FD. 

 

TRAT B 4 45min  Uso de relações funcionais para as FD. 

 

TRAT C 

 

TRAT D  

 

 

4 

 

4 

45min 

 

45min 

Imaginar em resposta a palavras da pesquisadora. 

 

Cumprir a tarefa: coito proibido! 

Follow-up 1 45min Registro das FA e FD. 

 

 

A variável dependente, as falas sobre a disfunção erétil e as apropriadas foram 

categorizadas como falas de disfunções (FD) e as falas apropriadas como (FA). As FD 

foram definidas de acordo com os relatos da disfunção erétil como nos exemplos, a 
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seguir. Ás vezes até tento, mas não consigo ficar ereto ou penso que não sou mais 

homem ou sou um fracassado dentre outras. Já as FA, foram categorizadas como falas 

apropriadas, nas quais foram consideradas as sentenças proferidas pelo participante do 

tipo as ereções estão começando a dar certo! 

A Tabela 2 a seguir, apresenta algumas FD verbalizadas pelo participante em 

relação aos critérios de disfunção erétil, de acordo com o DSM-IV-TR (2000\2002). 

Tabela 2. Exemplos de relatos depressivos do participante e categorias segundo o 

DSM-IV-TR. 

Relatos Depressivos Categoria segundo o DSM-IV-TR 

“Não vou conseguir ficar ereto, não sou mais homem, 

pois não consigo mais fazer sexo”.                        
Incapacidade de manter ereção adequada 

até a conclusão da atividade sexual. 
 

“Não presto mais para nada”! Sofro e tento não                 A perturbação causa acentuado sofrimento. 

pensar mais nisso”. 

 

“Minha esposa se arrependeu de ter se casado, se               Dificuldades interpessoais. Sofrimentos. 

soubesse que iria acontecer isso eu não teria me  

casado”. 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Os áudios foram reprisados tantas vezes quantas foram necessárias, para a 

correta transcrição, tanto das FD quanto das FA. Para a identificação dessas falas, após 

a transcrição, foram sinalizadas as FD com a cor vermelha e as FA com preta, nas folhas 

de registro (Anexo 3). 

Nas condições de atenção em forma de reprimenda, foram registradas as FD e 

FA do participante: antes de a pesquisadora disponibilizar atenção e após cada atenção 

disponibilizada pela pesquisadora. Em relação à condição de exortação as FD foram 

registradas após a instrução da tarefa. Enquanto as FA foram registradas antes de a 

pesquisadora instruir a tarefa, na condição, apresentação de cartões sexuais e da 

pergunta, o que você sente ao visualizar essa figura? Fosse FD ou FA, foi registrada.  
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Já em relação ao delineamento de tratamentos alternados todas as sessões das 

fases de linha de base e das fases de intervenção foram transcritas. Logo após, foram 

identificadas as duas categorias de falas. Foi utilizado o mesmo procedimento descrito 

acima para a sinalização específica das FD e FA. O passo seguinte foi à contagem, 

separadamente, das FD e FA, em seguida a identificação das frequências e percentuais 

de cada uma destas falas em ambos os delineamentos.  

Cálculo do Índice de Concordância – Para o cálculo do índice de concordância 

contou-se com a colaboração de duas pessoas como observadores independentes, para 

registrar as duas categorias de respostas verbais. O cálculo foi realizado entre os pares 

de observadores, por meio da fórmula: [Concordâncias / (concordâncias + 

discordâncias)] × 100. O percentual de fidedignidade foi calculado para as FA de 80% a 

93 %, quanto para as FI, de 82% a 90%. 
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Resultados 

 

Os achados do presente estudo obtidos por meio da entrevista de avaliação 

funcional, os de avaliação por observação direta são apresentados por meio de tabelas. 

Os do delineamento de múltiplos elementos são apresentados por meio de figuras.  Já os 

do delineamento de tratamento alternados seguido por follow-up são apresentados, tanto 

por meio de tabelas, quanto por meio de figura.  

A Tabela 3 mostra os dados obtidos por meio da entrevista de avaliação 

funcional com a esposa do participante. Os dados da Tabela 3 indicam que os 

comportamentos problemas relatados pelo cônjuge foram o de temor do desempenho e 

o de prever o fracasso sexual. 

Tabela 3. Classes das dificuldades sexuais segundo relatos da esposa do participante. 

Comportamentos-problema Eventos que os desencadeiam Outros eventos 

Temor do desempenho. 
Frequência: ao se preparar para 

dormir. 

Duração: nos momentos íntimos. 

Para reduzir o comportamento: 

irritava-se, desistia. 

Horário: ao se deitarem. 

Ambiente: no quarto do casal 

Atividades: virar-se, sem 

procurá-la para o sexo. 

Chamar atenção: esbravejava. 

Indicar desconfortos: relatava 

tristeza e angústia; deixou de 

procurá-la para o ato sexual. 

  

 

 

Chamar atenção: isolava-se. 

Indicar descontentamento: 

aparecia triste, esperava a 

mulher deitar-se primeiro. 

  

  

Prever fracasso: não vou 

conseguir. 

Duração: mais ou menos 5min 

enquanto tentavam sem sucesso 

  

Horário: ao iniciarem o sexo. 

Ambiente: deitados. 

Atividades: nenhuma. 

  

 

Ainda em relação à Tabela 3, os dados apontam que houvera tentativas de 

reduzir os comportamentos sexuais inapropriados, ocasião em que a esposa relatou que 

na maioria das vezes ele parecia irritado e desistia do sexo. Quanto aos eventos que 

desencadeavam esta situação, a entrevistada relatou que os comportamentos ocorriam 

sempre no quarto do casal ao se deitarem. 
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A Tabela 4 mostra os dados obtidos por meio do inventário de sexualidade 

masculina respondido pelo participante. Os dados indicam que o participante não teve 

orientações sobre o desenvolvimento sexual na infância e adolescência, não havendo as 

respostas sexuais comuns nesta fase. Os dados apontam também, que há seis meses, o 

participante apresentara uma resposta sexual satisfatória. 

Ainda, em relação aos dados da Tabela 4, ficou demonstrado por meio das 

respostas do participante ao inventário, que ele somente teve a sua primeira experiência 

sexual aos 27 anos, quando se casou não tendo adquirido um comportamento ativo 

sexualmente, antes de seu casamento. 

Tabela 4. Fragmentos das respostas ao Inventário de Sexualidade Masculina – Forma 

DE-IV. 

Perguntas sobre a vida sexual Respostas do participante 
Experiência sexual na infância. Por meio de filmes pornográficos. 

Jogos e brincadeiras sexuais na infância.  Nunca teve curiosidades. 

Sobre a primeira experiência sexual.   Na lua de mel aos 27 anos, sentiu realizado. 

 

Problemas em apresentar-se nu.   Sinto-me à vontade, gosto de estar em casa sem roupa. 

O que aprecia no corpo feminino. O corpo todo. 

Quando apresentou a última resposta sexual satisfatória.    Há seis meses. 

Respostas de ansiedade ou de preocupações quando da 

relação com o cônjuge.                                               Tenho medo de não conseguir, de fracassar. 

Palavras definidoras sobre eventos que interferem em 

sua vida sexual.     Preocupação c/ ato sexual; acho que não vou conseguir. 

 

Sobre a resposta de ereção.    Tenho ereção, mas não consigo terminar a relação.       

Uso de drogas para o bom desempenho sexual.  Só fiz uso de medicamentos a pedido do médico. (Viagra) 

 

A Tabela 5 mostra os dados obtidos por meio de observações diretas dos 

comportamentos do participante enquanto esperava pelo atendimento na sala de 

recepção da clínica. Comportamentos como apertar e estalar os dedos das mãos, 

levantar-se em busca de água, café ou mesmo morder os lábios e permanecer com o 
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cenho fechado foram frequentes, estas classes comportamentais na sala de espera da 

clínica parecem indicar estado de ansiedade. 

 

Tabela 5. Frequências das categorias comportamentais observadas na sala de espera da 

clinica. 

Categorias 

 

Frequências 

 

Manipulação Pessoal 

- apertar as mãos 

- estalar os dedos 

 

05 

03 

Manipulação de objetos 

- folhear revista 

- tomar água  

- tomar café 

 

04 

11 

08 

Auto estimulações 

- morder os lábios 

- coçar-se 

- roer unhas                                                                     

 

02 

03 

02 

Mudanças de posturas 

- balançar pernas e pés - erguer os ombros 

 

03 

02 

Expressões faciais 

- franzir sobrancelhas 

- fechar o cenho 

 

04 

06 

Eventos fisiológicos  

- tossir 

- limpar a garganta 

 

02 

02 

 

 

As Figuras de 1 a 4 mostram a frequência das falas disfuncionais, sobre o 

comportamento sexual do participante, bem como as falas apropriadas, nas quatro 

subcondições de atenção.  

 

Figura 1 – Freq.de FD e FA: atenção-exortação.           Figura 2 – Freq.de FD e FA: atenção-reprimenda. 
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Na subcondição atenção-exortação, o participante era advertido: você não é 

impotente! Os dados dessa subcondição mostraram maiores ocorrências de FD que de 

FA: uma a duas por minuto, totalizando nove durante os cinco minutos da sessão, como 

resume os dados da Figura 1. 

Na Figura 2, estão descritos os resultados da aplicação da subcondição atenção-

reprimenda, onde a cada ocorrência de FD, a pesquisadora olhava nos olhos do 

participante e o reprimia: “Não aprovo quando você fala que não vai conseguir ficar 

ereto!” Os dados da Figura 2 mostram que houve duas FD e nenhuma ocorrência de FA. 

 

Figura 3 – Freq. de FD e FA: atenção-estimulação           Figura 4 – Freq. de FD e FA: demanda.   

 

A Figura 3 contém os resultados das aplicações da subcondição atenção-

estimulação. Nessa condição a cada emissão de FD, a pesquisadora virava um dos 

cartões eróticos e fazia perguntas: “o que você sente ao visualizar essa figura?”. 

Já a Figura 4 mostra as frequências quando das aplicações da subcondição 

atenção-demanda. Nesta subcondição a pesquisadora apresentou ao participante um 

filme erótico exibido em um notebook. A cada relato de que houve tumescência, a 

pesquisadora desligava o aparelho e só voltava a ligar 30 segundos após o relato.
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A Figura 5 resume os dados obtidos na condição controle, onde o participante 

permanecia na sala com reforçadores, na presença da pesquisadora. 

 

Figura 5 – Frequência de FD e FA na condição-controle. 

 

A Figura 6 resume a frequência total de FD e das FA registradas nas diferentes 

condições manipuladas no delineamento de múltiplos elementos durante as aplicações. 

 

 

 

 

 

 

              Figura 6 – Frequência de FD e de FA nas diferentes condições do delineamento aplicado. 

 

No detalhamento dos dados apresentados na Figura 6 observou-se que, durante a 
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atenção-estimulação (9). Na condição controle houve apenas 1 FA. Apenas na condição 

demanda que a FA foi maior. 

Na Tabela 6, estão os dados observados dos eventos antecedentes e consequentes 

das inadequações de suas respostas sexuais e dos comportamentos que se seguiram, 

durante o tempo em que tentava fazer sexo e, também, suas falas a pesquisadora no 

consultório. Dentre os dados descritos na Tabela destacam-se os relatos do participante de 

que quando no momento da relação sexual com a esposa, já ia pensando que não 

conseguiria ficar ereto, até tentava não ficar pensando nisso, mas era mais forte que ele: 

“não consigo mesmo e eu fico arrasado”. Como consequência, a esposa ficava irritada e 

dizia que estava difícil continuarem assim com suas relações conjugais. Estes e outros 

eventos estão resumidos na Tabela 5. 

Tabela 6. Eventos antecedentes e consequentes aos comportamentos-sexual relatado pelo 

participante. 

Evento antecedente Comportamentos problemas Evento consequente 

Ao se prepararem para dormir 

  

  

 Ao se deitar 

 

 

 

 

Ao chegar em casa 

 

 

No consultório da pesquisadora 

 

 

 

 

No consultório da pesquisadora 

 

A mulher se aproximou dele na cama o 

mesmo pensou: Não vou conseguir! 

 

Ele entrou para o quarto primeiro e deitou-

se, quando a esposa entrou no quarto ele 

fingiu dormir. 

 

 

 

Encontra a esposa emburrada e de cara feia 

e pensa: é por causa do meu problema de 

ereção. 

 

Relatou que quando na relação sexual com 

esposa, já vou pensando que não vou 

conseguir ficar ereto, até tento não ficar 

pensando nisso, mas é mais forte que eu, 

não consigo mesmo.  

 

Relatou que chegou em casa, tomou banho 

e entrou para o quarto esperando a esposa. 

A mesma entrou, olhou para ele e disse: 

estou cansada de tentar e não acontecer 

nada.  

 Fizeram apenas carícias, sem 

sexo.  

 

A esposa se despiu, entrou 

debaixo dos lençóis e o 

abraçou, o mesmo fingindo 

dormir não a procurou. 

 

Fica no sofá da sala vendo 

televisão e adormece lá 

mesmo. 

 

Ela então ficou brava, irritada 

e disse que está difícil 

continuar assim. 

  

 

Ele virou-se para o lado e 

adormeceu. 

 

 

 

No consultório da pesquisadora Relatou que começou a chegar em casa bem 

tarde, com esperanças de que a mulher já 

esteja dormindo e com isso não tenha 

tentativas de relação sexual. 

A pesquisadora disse-lhe: a 

esquiva não é melhor solução. 
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Em relação ao imaginar em respostas as palavras da pesquisadora, os dados da 

Tabela 7 apontam que o participante respondeu as instruções oferecidas. O participante se 

mantinha recostado na poltrona de olhos semicerrados, respirava ora de modo natural, ora 

de modo ofegante até que levanta o dedo polegar da mão direita e que sinalizava a 

pesquisadora que ele imaginara a cena induzida pelas palavras que lhe eram oferecidas. 

 

Tabela 7. Respostas de imaginar as instruções oferecidas pela pesquisadora. 
 

Instruções da Pesquisadora Resposta do Participante 

Sentar na poltrona, relaxar o corpo e fechar os olhos.             Responde as instruções da pesquisadora. 

Inspirar e expirar o ar lentamente relaxando o corpo.              Responde as instruções da pesquisadora. 

Imaginar chegando em casa, tranquilo, pensando em 

transar com sua mulher.                                                            Recostado na poltrona de olhos fechados. 

Imaginar uma cena em que esteja junto a sua esposa,              Participante respirava pausadamente e 

fazendo carícias nela e ela te tocando (pausa)                          mantinha os olhos fechados.  

Ela toca em uma área de seu corpo que lhe provoque              Participante respirava um pouco ofegante e 

excitação e vocês prestes a ter uma relação sexual (Pausa).     mantinha os olhos fechado. 

Imaginar sua esposa usando uma calcinha fio dental               Participante respirava ofegante e mantinha               

vermelha e sussurrava em seu ouvido que estava                     os olhos fechados. 

excitada (pausa). 

Agora você a toca retirando a calcinha do seu corpo e            Participante nesse momento levanta o dedo  

jogando-a sobre a cama você a penetre.(pausa).                      polegar da mão direita em sinal de positivo. 

 

 

 

A Tabela 8 demonstra os dados obtidos, com o uso de tarefas instruídas, pela 

pesquisadora. Dentre as tarefas oferecidas foram selecionadas aquelas, em que a 

pesquisadora o instruía a chegar a casa, pensar na relação sexual enquanto imaginava a 

esposa tocando o seu corpo. Como instrução paradoxal, a pesquisadora o instruiu que o 

coito estava proibido ao que o participante respondera sorrindo e questionando-a. O 

participante demonstrava atenção às instruções da pesquisadora, conforme resume os 

dados da Tabela 8. 
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Tabela 8. Tarefas oferecidas ao participante. 

 

Falas da pesquisadora   Resposta do participante 

Ao chegar a casa, pensar 

transar com sua mulher.                                                Participante parece atento.                                            

Você se preparando para ter relações  

sexuais com ela.                                                            Participante parece atento. 

 

Quando estiverem no quarto deitados sobre a cama,  

que ele fizesse vários tipos de toques na esposa.          Participante parece atento. 

 

Que a beijasse o corpo todo massageasse suas  

partes erógenas, estimulasse-a com carícias orais.        Participante parece atento. 

 

Porém, que não houvesse penetração.                           Participante sorri, e diz: será que isso vai 

                                                                                       vai dar certo? 

 

 

Os dados da Tabela 9 demonstram os elementos dos conteúdos verbais da fala do 

participante. As relações funcionais dos relatos verbais vocais emitidos pelo participante 

demonstraram os eventos, que mantinham o seu comportamento de forma, que foram 

evidenciadas as condições relevantes, para a ocorrência de sua fala. Foi oportunizado que 

o participante que averiguasse a relação funcional, entre o seu comportamento 

verbalizado e os efeitos produzidos por sua fala. 
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Tabela 9. Fragmentos de análise da relação funcional entre elementos verbalizados. 

Falas do Participante Falas da Pesquisadora 

Minha mulher vai largar de mim! Que certeza você tem disso? 

Não tenho ereção! Onde está escrito que nunca mais vai ter ereção? 

  

Ah! Esta situação é terrível, 

insuportável! 

O fato é desagradável, mas você pode mudá-lo? 

 

Sou um fracassado! 

 

Desde quando ter um problema transforma a pessoa 

em um fracassado? 

 

Me sinto péssimo, não presto mais pra 

nada. 

 

O que uma mulher quer com um 

homem impotente não é mesmo? 

Quando você fala que se sente péssimo, como se não 

prestasse mais para nada, não é porque você coloca a 

importância de toda sua vida à ereção? 

 

Você não é impotente, está com impotência no 

momento, o que não significa que ficará para sempre 

impotente! 

 

 

Às vezes fico com vontade de ter 

relação sexual, mas fico com medo de 

não conseguir ter ereção e ela brigar de 

novo. 

 

Ela fala que se soubesse que isso ia 

acontecer, não teria se casado comigo. 

Fico muito nervoso e triste por saber 

que ela tem razão. 

 

Eu sou mesmo um impotente 

 

Como pode saber que não vai conseguir ter ereção 

dessa vez? 

 

 

Isso aconteceu, não significa que acontecerá para 

sempre! 

 

Quem disse que ela tem razão? 

 

Você não é impotente, você esta apenas com 

problemas nesse momento, ou você acha que vai 

ficar assim para sempre? 

 

Durante a fase de linha de base as frequências de FA foram menores, que as de 

FD. No entanto, durante a fase de tratamento de relações funcionais as FD diminuíram 

consideravelmente, enquanto as FA aumentaram. Já na intervenção com o uso do 

imaginar em resposta as palavras da pesquisadora, as FD diminuem ainda mais e as FA 

aumentaram. Já na fase de tratamento com o uso de tarefas instruídas, as FD praticamente 

deixaram de ocorrer, enquanto as FA se mantivera com altas frequências. Já na última 

fase de linha de base as FA superaram suas frequências, se comparadas a todas as fases 
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do delineamento empregado. E no follow-up, um mês após o término dos trabalhos, as 

FA novamente sobrepujaram as FD, como resume os dados da Figura 7. 

 

Figura 07 -Fases do delineamento de tratamento alternado ABCDA, seguido por follow-up. 
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Discussão 

 

No presente estudo foi conduzido um processo de avaliação funcional para 

identificar os eventos antecedentes e consequentes das respostas verbais de uma pessoa 

que possuía o diagnóstico de disfunção erétil. Para essa finalidade foi aplicada entrevistas 

de avaliação funcional com a esposa do participante, observação direta de seu 

comportamento, na sala de espera da clínica, momento em que antecedia as sessões e, 

também, durante as sessões iniciais, nas quais foram observados os antecedentes e os 

consequentes relatos de disfunção.    

Para dar seguimento ao processo de avaliação funcional foram manipuladas três 

subcondições da condição de atenção, bem como a condição de demanda e de controle 

por meio do delineamento de múltiplas condições. Deste modo, foram utilizadas três das 

quatro condições desenvolvidas por Iwata et al. (1982/1994): atenção, demanda, sozinho 

e controle para avaliar comportamentos de autolesão em crianças com atraso no 

desenvolvimento e diagnóstico de autismo. No entanto não foi utilizada a condição de 

sozinho desenvolvida por aqueles autores, em função de que o participante relatou 

desconforto em relação a instrumentos de áudio ou vídeo na sala pré-experimental. A 

propósito, todas as sessões do presente estudo foram conduzidas no consultório da 

pesquisadora o qual foi denominado de sala pré-experimental. 

A condição de atenção foi subdivida em três subcondições: atenção-exortação, 

atenção-reprimenda e atenção-estimulação. Ao manipular as condições de atenção nas 

quais ações como exortar, reprimir e estimular, os dados não deixam dúvidas que os 

relatos de disfunção erétil do participante mudavam como resultados da manipulação 

dessas condições. Sidman (1987\1995), alerta para a fonte de reforçamento positivo que a 
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natureza provê para a atividade sexual. 

De todo modo, os dados apontaram que os relatos de disfunção sexual foram 

frequentes nas três subcondições manipuladas, sendo que, nas condições atenção-

exortação e atenção-estimulação foi observada a maior frequência desse tipo de relato. 

Também na condição de demanda as frequências desses relatos foram frequentes, o que 

não aconteceu na condição de controle. Parece que o material erótico disponibilizado 

naquela condição exerceu controle sobre seus comportamentos.  

Tais dados sugerem que as respostas verbais que abordam a sexualidade de 

pessoas com o diagnóstico de disfunção erétil podem ser controladas por duas fontes: seja 

para obter atenção social de terceiros (reforçamento positivo), seja para evitar relatos 

sobre a tumescência (reforçamento positivo). Assim, completou-se o processo de 

avaliação funcional em que os antecedentes e consequentes de disfunção erétil foram 

avaliados por meio de procedimentos de (a) avaliação funcional indireta, (b) avaliação 

funcional direta (c) avaliação funcional experimental (O´Neil et al., 1997; Iwata et al., 

1982/1994). 

Para intervir nos relatos que enfocavam as disfunções eréteis foi empregado o 

delineamento de tratamento alternados do tipo ABCDA, seguido por follow-up. Esse 

delineamento tem sido utilizado pelos pesquisadores para intervir em diferentes tipos 

comportamentos-problema dentro da proposta de um programa de intervenção 

comportamental (Britto, 2012; Iwata et al., 1982/1994; Martin & Pear, 2007/2009) 

Durante a fase B do delineamento de tratamentos alternados, ocasião em que se 

analisavam o uso de relações funcionais dos relatos de disfunção erétil emitidos pelo 

participante, notou-se uma forte redução das FD que alcançaram zero frequência, 

enquanto as FA aumentaram suas ocorrências, inclusive durante as três fases de 
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intervenção e alcançaram ocorrências ainda mais altas no follow-up. No entanto durante a 

fase C, quando do imaginar por meio das palavras da pesquisadora houve baixas 

ocorrências desses relatos, que novamente alcançaram a frequência zero com o uso de 

tarefas. 

Possivelmente, na fase B quando o participante foi instruído a observar os efeitos 

produzidos pelos seus relatos de disfunção sexual houve aquiescência em observar o que 

eles produziam em seu ambiente conjugal. Enquanto que, na fase D houve instruções 

mais assertivas, em relação à tarefa de se preparar, para o ato sexual, porém sem 

penetração. Interessante relatar que esse tipo de instrução, produziu efeito contrário: o 

participante relatou o sucesso de sua atividade sexual. 

Por tudo isso, torna-se relevante esclarecer que o indivíduo pode focalizar-se 

intensamente em suas sensações sexuais e não atentar para outros aspectos de sua relação 

conjugal. O indivíduo fará também, o que estiver ao seu alcance, para remover as 

respostas sexuais inapropriadas. Daí não é difícil entender que ele pode revelar fortes 

tendências a procurar ajuda terapêutica por atribuir às condições perturbadoras sentidas as 

causas de seu comportamento (Britto, 2013). 

Com o programa de intervenção esclareceu-se que as respostas sexuais 

inapropriadas que o perturbavam eram, de fato, parte do efeito para o qual ele procurava 

uma causa. Assim, o programa de intervenção facilitou as respostas sexuais apropriadas 

como demonstram os dados do presente estudo.  

Skinner (1953/1970), esclarece que quando um evento antecedente não é 

facilmente reconhecido o indivíduo atribuirá papel mais importante a sua condição 

sentida. Assim, o indivíduo que foca em suas respostas sexuais inapropriadas pode 

atribuir o seu comportamento a seus sentimentos. Por sua vez, uma abordagem funcional 
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das respostas de disfunção erétil requer que se examinem as operações de controle de 

estímulos sob as quais elas ocorrem.  

A sexualidade faz parte das relações humanas, uma vez que a natureza provê o 

indivíduo para a atividade sexual, mesmo porque fazer sexo pode se tornar uma das 

atividades mais reforçadoras (Sidman, 1989/1995), Como expectativa, a satisfação sexual 

tornar-se-á um componente básico do desempenho sexual de homens e de mulheres. A 

ereção assume importância, por ser culturalmente tratada como sinal de virilidade e de 

força. A disfunção erétil pode se tornar um componente crítico na relação, prejudicando a 

qualidade do relacionamento conjugal.  

Portanto, não alcançar um bom desempenho sexual seria problema para um 

homem que quer manter o seu relacionamento conjugal. Contudo, faz-se necessário maior 

conhecimento sobre a sexualidade, incluindo, a disfunção erétil que é a incapacidade do 

homem de ter ereção suficiente para ter uma relação sexual. A literatura da área aponta 

que a disfunção erétil pode ter como causa, fatores orgânicos, ambientais e/ou sociais 

(Ballone, 2004; Cavalcanti & Cavalcanti, 2012). 

Contudo, os dados aqui apresentados não deixam dúvidas que fatores ambientais 

produziram e mantiveram os relatos de disfunção erétil que, quando sofreram intervenção 

praticamente deixaram de ocorrer. Os achados obtidos por esse estudo sugerem que, a 

investigação dos problemas comportamentais de ordem sexual, sob a perspectiva da 

análise do comportamento pode produzir resultados como os que ora são apresentados. 

O papel dos estados emocionais negativos podem adquirir funções controladoras 

ou inibidoras da resposta sexual humana. Tudo isso pode se tornar uma área privilegiada 

de estudo, nomeadamente após se verificar que certos estados emocionais (e.g., estados 
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de ansiedade) concebidos como inibidores da resposta de excitação fisiológica, parecem 

de fato promovê-la, e não o contrário.  

É neste sentido que a presença de estados ansiogênicos pode inviabilizar uma 

resposta de excitação em sujeitos sexualmente disfuncionais, mas fomentá-la em 

indivíduos sexualmente saudáveis (Bach, Wincze& Barlow, 2001). Mais uma vez, 

observou-se que os relatos de estados ansiogênicos como o medo de fracassar pode ter 

contribuído, para a diminuição das respostas de excitação ao participante. 

Afirmar-se-ia que as relações que definem uma desordem sexual é a sinalização 

de um evento pré-aversivo eminente. Esse estímulo elicia respostas fisiológicas 

autônomas e reduz a frequência de procura pela atividade sexual. E as condições 

fisiológicas podem adquirir funções motivacionais ao suprimir temporariamente a 

procura pelo sexo (Michael, 2000; Skinner, 1953/1970). Considere que o participante 

sempre que podia passava noites e noites sem procurar a esposa para atividade sexual. 

O presente estudo, foi focado na função do comportamento que o individuo com 

disfunção erétil apresenta, sendo comportamentos encobertos ou não. O individuo se 

prepara para uma relação sexual e no momento da penetração o mesmo não consegue 

manter uma ereção rígida, se esquiva de outras atividades por avaliar como negativo o 

seu desempenho.  

O ambiente sexual, ou seja, a atividade sexual para o participante constituiu-se em 

contingência aversiva para ele: vivia sob constante ameaça da esposa que iria se separar 

se o mesmo não “melhorasse”. Essa situação era ainda agravada pelo comportamento 

punitivo da esposa quando dizia que não adiantava iniciar a relação sexual porque não 

iria acontecer nada mesmo. Sidman (1989/1995), pontua que a conduta do ser humano é 

intensamente controlada por seu ambiente e por suas consequências através da punição; 
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já Skinner (1953/1970), acrescenta que o produto emocional da punição faz com que o 

indivíduo apresente padrões distorcidos de comportamentos por fortes predisposições 

emocionais, que foram eliciadas pelas situações aversivas.  

Desta forma, o padrão de disfunção erétil do participante parece adequado às 

emoções que experimentava, afetando consequentemente a sua resposta sexual. Isto 

porque as emoções afetam o comportamento, pois possuem particularidades de 

sensibilidade e são sistemas adaptativos do ser humano, direcionando as respostas de 

aproximação ou de fuga ou de esquiva (Staats, 1996). Com o passar do tempo, o 

participante passou a evitar a esposa como forma de não mais precisar ter relações 

sexuais com ela, como demonstram os dados do presente estudo. 

Conforme Leiblum (2011), as demandas do desempenho sexual e o medo do 

fracasso ficam acentuadamente maiores para indivíduos ou casais que não tenham 

alternativa ao intercurso pênis vagina como maneira de conseguir satisfação sexual. A 

incapacidade do homem de conseguir uma ereção firme e duradoura resulta na completa 

cessação de toda a atividade sexual, isto, por sua vez, pode causar redução dessa 

atividade em um ou ambos os parceiros e maior distanciamento e conflitos no 

relacionamento conjugal (Leiblum, 2011). 

Assim, deve-se enfatizar o uso de técnicas de estimulação sexual, em casais e ou 

indivíduos que possuem roteiros sexuais limitados e poucas alternativas ao intercurso, 

pois, o não conhecimento sobre a anatomia e a fisiologia do corpo e do ato sexual podem 

prejudicar o comportamento e a resposta sexual da pessoa, resultando em sentimentos 

negativos, dificuldades interpessoais, medos, mágoas e esquivas da atividade sexual 

(Life, 1979). 
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Os resultados deste estudo sugerem que seus objetivos foram alcançados, ou seja, 

as variáveis mantenedoras e controladoras da disfunção erétil foram possibilitadas pelo 

ambiente conjugal e pessoal. Sugere-se ainda que as intervenções realizadas foram 

eficazes, uma vez que houve a redução de relatos de disfunção sexual e a aprendizagem 

de novos comportamentos adaptados. Muitas vezes ao procurar ajuda terapêutica, as 

pessoas demonstram estados emocionais negativos como: falas sobre separações, falas 

conflituosas sobre perdas ou traições, as quais podem afetar grande parte das famílias, 

cujo os casais vivenciam e experienciam este tipo de problema. Contudo, mais estudos 

sobre o tema são necessários e devem ser realizados para uma melhor compreensão 

destas variáveis.  
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Anexo 1 - Entrevista para a Avaliação Funcional 
 
 
 
 

Nome:_______________________________Idade:____     Sexo:___  
Data da avaliação: ____/____/_______ 

 

1) Descrição dos Comportamentos: 

  
Comportamento Frequência Duração Intensidade 

    

a)     

     

b)     

     

c)     

     

d)     

     

e)     

     

f)     

     

g)     

     

 

2) Defina os eventos que desencadeiam os comportamentos problemas: 

  
a) HORÁRIO: quando os comportamentos têm maior/menor probabilidade   
Maior probabilidade_______________________________________________________ 
Menor Probabilidade_______________________________________________________ 
 
b) AMBIENTE: onde os comportamentos têm maior/menor probabilidade de ocorrer? 
Maior probabilidade_______________________________________________________ 
Menor probabilidade_______________________________________________________ 
 
 
c) PESSOAS: com quem os comportamentos têm maior/menor probabilidade de 

ocorrer?  

Maior probabilidade_______________________________________________________ 

Menor probabilidade_______________________________________________________ 
 
 
d) ATIVIDADE: quais atividades têm maior/menor probabilidade de produzir os 
comportamentos?  
Maior probabilidade_______________________________________________________ 
Menor probabilidade_______________________________________________________ 
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3) O comportamento da pessoa seria afetado se: 

 

a) Você lhe pedisse uma tarefa difícil   
b) Participante quisesse algo, mas não conseguisse 

c) Se você lhe dissesse uma ordem   
d) Se você mudasse sua rotina  

 

4) Como a pessoa se comunica com as pessoas?   
Pedir atenção: ____________________________________________________________ 
 
Pedir alimentos:______________________________________________________________ 

Indicar dor física: ____________________________________________________________  
Rejeitar uma situação: ______________________________________________________  
Indicar descontentamento: __________________________________________________ 

 

5) A pessoa segue instruções? (enumere)  

  
6) Quais as coisas que a pessoa gosta?  

  
6.1 Comestíveis: _________________________________________________________  
6.2 Objetos: _____________________________________________________________  
6.3 Atividades: ___________________________________________________________  
6.4 Locais:______________________________________________________________  
6.5 Outros: ________________________________________________________________ 

  
7) O que você sabe sobre a história dos comportamentos indesejáveis dessa pessoa?   
________________________________________________________________________  
________________________________________________________________________  
________________________________________________________________________  
________________________________________________________________________ 

 

7.1) Houve tentativas de diminuí-los?  
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
 
 
7.2) Por quanto tempo isto tem sido um problema?  
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
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Anexo 2 -Inventário de Sexualidade Masculina – Forma D.E.IV 
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Anexo 3–Folha de  registro  de  frequência  de  relatos  de  falas disfuncionais e falas 

apropriadas – Linha de Base\Intervenção  
 
 
 
 

FOLHA DE REGISTRO DE FREQUÊNCIA DE RELATOS DE FALAS 

DISFUNCIONAIS E FALAS APROPRIADAS 
- LINHA DE BASE/INTERVENÇÃO - 

 

Participante:_______________________________________________________ 
 

 

Sessão Dia Duração Relatos positivos Relatos negativos 
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Anexo 4 - Cartões Eróticos apresentados na sub-condição estimulação. 
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Anexo 5 – TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
 
 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa sobre disfunção erétil. 

Assim, após a leitura completa deste documento, coloco-me disponível para esclarecer 

dúvidas que surgirem e, caso esteja de acordo a participar desta pesquisa, está 

convidado a assinar este documento, em duas vias, para que uma delas fique em seu 

poder e outra em poder das pesquisadoras responsáveis. 

 
É importante deixar claro que, a qualquer momento, após o início da pesquisa, 

você desejar cessar sua participação, basta comunicar essa decisão às pesquisadoras 

responsáveis, adiante descritas, para que a coleta de dados seja cessada, imediatamente. 

Em caso de qualquer outro tipo de dúvida sobre essa investigação científica, por favor, 

entre em contato com o Comitê de Ética da Universidade de Rio Verde – FESURV, 

telefone (64) 3620-2306. 

 
 

A seguir, algumas informações sobre a pesquisa 

 

 

Título/Projeto: Avaliação funcional da disfunção erétil. 

 Profissionais responsáveis – Drª Ilma A. Goulart de Souza Britto, professora de 
 
Graduação e Pós-graduação Lato e Stricto Sensu e pesquisadora da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás; e Vânia Gomes Machado Domingos, Psicóloga Clínica 

(CRP 09/7641), mestranda do curso de Pós-graduação em Psicologia Stricto Sensu da 

Pontifícia Universidade Católica de Goiás, estarão disponíveis, em qualquer momento, a 

maiores esclarecimentos, seja de forma pessoal ou através dos telefones, abaixo. 

 
Telefones para contato com as pesquisadoras responsáveis: (64) 9611-2351 

(com Vânia Gomes Machado Domingos); (62) 9979-0708 (com Drª Ilma Goulart). 
 

Objetivos da Pesquisa – Os objetivos desse estudo serão: Investigar eventos 
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controladores e mantenedores da disfunção erétil em individuo com esse diagnóstico. 

Com essa finalidade foram aplicados dois delineamentos: três das quatro condições 

principais (atenção, demanda, sozinho e controle) do delineamento de múltiplos 

elementos, sendo que a condição de atenção foi subdividida em mais três subcondições: 

atenção-exortação, atenção-reprimenda, e atenção-estimulação, intercalada com as 

condições de demanda e de controle.   

E o delineamento de tratamento alternados do tipo ABCDA, seguido por follow-

up foi utilizado como controle dos procedimentos de um programa de intervenção para 

as classes de respostas que envolviam relatos sobre a disfunção erétil. Assim, objetivou-

se intervir nos relatos sobre os problemas sexuais com a meta de diminuir as 

dificuldades que envolvem a sexualidade. Com a intervenção pretendeu-se facilitar a 

melhoria dos relatos que envolviam a disfunção sexual. 

' 
Procedimento da Pesquisa – Se aceitar participar da pesquisa, você virá ao 

consultório, situado a Rua Pedro Ludovico Teixeira, Parque Bandeirantes, Rio Verde-

Go, onde você narrará situações ou eventos de sua história de vida que lhe tenham 

favorecido sentir respostas negativas de disfunção erétil. Com a finalidade de que a 

pesquisadora colete todos os relatos que você vier a fazer, esses encontros serão 

registrados com o suporte de um gravador. Após sua permissão, a pesquisadora também 

entrevistará sua esposa, com a finalidade de melhor entender suas respostas 

disfuncionais e as consequências que lhe têm gerado.  Você responderá ao Inventário de 

Sexualidade Masculina Forma DE – IV; os quais não terá tempo pré-determinado para 

ser respondido. Será utilizado material como papel e caneta para registro.  

 
Período de Participação – Os encontros estão previstos para ocorrer de 

fevereiro de 2013 a maio de 2013. Seus encontros, com a pesquisadora ocorrerão duas 

vezes por semana, com duração de até 50 minutos cada.  
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Desconfortos e Riscos que podem ser produzidos por esta pesquisa – Poderá 

ocorrer desconforto inicial em função de a pesquisadora ser-lhe pessoa alheia ao seu 

convívio, até este momento. Poderá acontecer outro desconforto, quando relatará sua 

história de vida, em especial os eventos ruins, os quais lhe favoreceram respostas 

emocionais negativas. Na eminência desse acontecimento, a pesquisadora vai utilizar 

métodos alternativos para reduzir, ao máximo os desconfortos/riscos. Para que haja uma 

aliança terapêutica, a pesquisadora se apresentará, transmitindo-lhe dados sobre sua 

formação profissional e acadêmica, e que a condução desta pesquisa ainda contará com 

o suporte de sua orientadora, a qual é professora-doutora, e psicóloga. Portanto, com 

competência para auxiliar a ambos no encaminhamento de soluções para qualquer 

problema que possa surgir dessa interação. Além disso, destaca-se que a pesquisadora é 

também psicóloga, a qual disporá de recursos técnicos para acolher o seu sofrimento, 

assim como respostas de grande ansiedade e respostas emocionais negativas que possam 

surgir a partir de seus relatos sobre sua história de vida. Você não terá nenhuma 

despesa, bem como não será remunerado. 

 
Benefícios da Pesquisa – Os benefícios oferecidos pela pesquisa serão de 

aprender a se comportar diante das relações sexuais sem a ocorrência de grandes 

reações de ansiedade, e é esperado que ela lhe gere a oportunidade de reduzir suas 

respostas emocionais negativas e de adquirir comportamentos mais eficientes à sua 

relação conjugal, com a possibilidade de sucesso nas relações de intimidade. 

Confidencialidade - Todos os dados da presente pesquisa serão confidenciais e 

somente usados, pelas pesquisadoras responsáveis, para fins científicos, sendo o registro 

em áudio apenas utilizado para descrição precisa dos dados. Diante da provável 

publicação dos resultados do estudo em revista e/ou eventos científicos, fica, de 

antemão, estabelecido que o seu nome não será divulgado. Destaca-se, ainda, que todo 

material produzido por esta pesquisa (vídeos e folhas de registros), quando de seu 
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término será incinerado em sua presença, bem como as folhas de registros de ocorrência 

dos comportamentos objeto da pesquisa. 

Participação Voluntária - Ratifica-se, portanto, que a sua participação nesta 

investigação é voluntária e será iniciada mediante a assinatura nas duas versões deste 

documento, ou seja, versões idênticas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

que lhe garante a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer momento, sem 

nenhum prejuízo. 

 

 

Local e data: _____________________________________________ 

 

 

 

 

 

____________________________________________________________ 

 
Assinatura do (a) participante, RG e CPF 

 
 
 
 

___________________________________________________________ 
 

Assinatura da Orientadora – Profª Drª Ilma A. G. S. Britto 
 
 

 

__________________________________________________________ 

 
Assinatura da Pesquisadora – Vânia Gomes Machado Domingos 

 

 

 


