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Oshiro, C. K. B. (2011). Delineamento experimental de caso Unico: a Psicoterapia
Analitica Funcional com dois clientes dificeis. Tese de Doutorado, Instituto de
Psicologia, Universidade de S3o Paulo, Sao Paulo.

A psicoterapia analitica funcional (FAP) foi criada no final da década de oitenta por
Kohlenberg e Tsai como uma tentativa de explicar em termos analitico-
comportamentais a interacdo terapéutica como instrumento capaz de promover
mudangas comportamentais. Atualmente, este tipo de psicoterapia vem obtendo
validagcdo empirica e estad se consolidando com uma psicoterapia eficaz para os casos
clinicos considerados dificeis, que geralmente sdo aqueles que apresentam algum tipo
de dificuldade nos relacionamentos interpessoais. Entretanto, ha escassez de trabalhos
gue mostram as variaveis do processo terapéutico, ou seja, varidveis do terapeuta e do
cliente que favorecem e/ou dificultam o andamento da terapia e os processos e
procedimentos responsaveis pela mudanga comportamental do cliente. Diante deste
cendrio, o presente trabalho teve como objetivo avaliar os efeitos de introducdo e
retirada das intervencdes FAP sobre as seguintes categorias criadas a partir de
observa¢des clinicas da pesquisadora de alguns comportamentos em sessdo
(comportamentos clinicamente relevantes, CCRs) que estariam dificultando o
andamento da psicoterapia com clientes dificeis: 1) verborragia, 2) falta de
correspondéncia com a fala do terapeuta, 3) fala superficial e, 4) agressGes verbais.
Foram selecionados dois participantes com problemas de relacionamento interpessoal
gue ja faziam terapia com a pesquisadora, tendo como linha de base um processo
psicoterdpico bem consolidado, o que possibilitou o controle de algumas varidveis
intervenientes (relacdo terapéutica estabelecida e baixa probabilidade de desisténcia).
As sessdes foram filmadas e os instrumentos de medida utilizados foram: a) Sistema
multidimensional de categorizacdo da interacdo terapéutica e, b) Escala de
classificagdo da Psicoterapia Analitica Funcional — FAPRS. O delineamento
experimental de caso Unico apresentou o arranjo A-B1-C1-B2-C2, sendo: A- terapia
sem intervengdes programadas; B1 e B2- introdug¢ao da FAP e, C1 e C2- retirada da
FAP. As 40 sessOes de terapia, 20 para cada cliente, foram transcritas e categorizadas.
Os resultados indicaram que as categorias dos clientes com maior porcentagem de
ocorréncia foram as de Relato, Estabelecimento de relacdo entre eventos e Oposicao.
J4 as da terapeuta foram as de Facilitacdo, Empatia e Solicitacdo de relato. Com a
manipulacdo da varidvel independente (FAP), o delineamento experimental permitiu
mostrar que a porcentagem de ocorréncia dos comportamentos que dificultam o
andamento da terapia (CCRs1) diminuiu nas fases de introducdo da FAP e, o inverso
ocorreu quando a FAP foi retirada. Os comportamentos que favoreciam o andamento
da terapia (CCRs2) e analises feitas pelos clientes (CCRs3) apresentaram a tendéncia
oposta, ou seja, aumentaram a porcentagem de ocorréncia nas fases de introducao da
FAP e diminuiram nas fases de retirada da FAP. Este delineamento se mostrou util para
a pesquisa em psicoterapia e os resultados corroboraram que o principal mecanismo
de mudanca envolvido na FAP é a modelagem direta dos CCRs ocorrendo em sessao,
no contexto da relagao terapéutica.

Palavras-chave: Analise comportamental aplicada, Delineamento experimental de
caso unico, Psicoterapia Analitica Funcional, Relagao Terapéutica.



Oshiro, C. K. B. (2011). Single-case experimental design: Functional Analytic
Psychotherapy with two difficult clients. Doctoral dissertation, Institute of Psychology,
University of Sdo Paulo, Sdo Paulo.

Functional Analytic Psychotherapy (FAP) was created in the late eighties by Kohlenberg
and Tsai as an attempt to explain, in behavioral-analytic terms, the therapeutic
interaction as an instrument to promote behavioral changes. Currently, this kind of
psychotherapy is obtaining empirical validation and is emerging as an effective
psychotherapy for difficult clinical cases, which are usually those with some kind of
difficulty in interpersonal relationships. However, there are just a few researches that
show the variables of the therapeutic process, that is, variables of the client and
therapist who favor and/or hinder the progress of therapy and the processes and
procedures responsible for behavioral change. The present study aimed to evaluate
the effects of the introduction and withdrawal of FAP interventions on the following
categories created from the researcher’s clinical observations of some behaviors in
session (clinically relevant behaviors, CRBs) that were affecting the progress of
psychotherapy with difficult clients: 1) verbose talking, 2) talking with no
correspondence with the therapist speech, 3) superficial speech and 4) aggressive
verbal responses. Two participants with interpersonal relationship problems were
selected and were in therapy with the researcher so the baseline was a well
consolidated psychotherapy process, which allowed the control of some variables
(therapeutic relationship established and low probability of discontinuing therapy).
The sessions were video recorded and the measuring instruments were: a)
multidimensional system for coding behaviors in therapist-client interaction, b)
Functional Analytic Psychotherapy rating scale — FAPRS. The single-case experimental
design was the following: A-B1-B2-C1-C2 (A= the therapy without planned
interventions; B1 and B2-introduction of FAP and, C1 and C2- FAP withdrawal). The 40
therapy sessions, 20 for each client, were transcribed and coded. The results indicated
that the clients' categories with higher percentage of occurrence were Reports,
Establishment of relation between events, and Opposition. The therapist's were
Empathy, Facilitation and Request report. With the manipulation of the independent
variable (FAP), the experimental design showed that the percentage of occurrence of
behaviors that affect the progress of therapy (CRBs1) decreased in the phases of FAP
and the inverse occurred when FAP was withdrawn. The behaviors that helped the
progress of therapy (CRBs2) and clients’ analyses (CRBs3) showed the opposite trend,
i.e. increased the percentage of occurrence in the phases of FAP and decreased in
phases of FAP withdrawal. This experimental design proved to be useful for the
research in psychotherapy and the results confirm that the main mechanism of change
involved in FAP is the direct shaping of CRBs occurring in session, within the context of
the therapeutic relationship.

Keywords: Applied Behavioral Analysis, Single-case Experimental Design, Functional
Analytic Psychotherapy, Therapeutic Relationship.
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Antigamente, as pessoas se submetiam a psicoterapia e relatavam melhoras.
Muitos clinicos diziam que os seus pacientes melhoravam, mas poucos dados
empiricos embasavam esses comentdrios. Em 1952, instigado por essa questdo,
Eysenck deu inicio as discussdes sobre a validade dos métodos terapéuticos e realizou
estudos na tentativa de responder se a psicoterapia era efetiva para qualquer tipo de
problema. Este autor propds o uso de um método comparativo experimental para
investigar a hipétese de que pacientes melhorariam dos problemas psicolégicos mais
rapidamente quando submetidos a uma terapia (Eysenck, 1952). Para isso, o autor fez
uma revisdao de 24 estudos até entdo publicados, estudos que nao apresentavam
controle experimental, apenas dados sobre resultados de tratamento de psicoterapia
psicodinamica e eclética. Ao analisar os artigos, o autor concluiu que a possibilidade de
melhora com a psicoterapia era menor do que a melhora sem terapia (remissdo
espontanea) e isso causou grande tumulto no meio cientifico (Eysenck, 1952). Em
outro trabalho feito por Eysenck (1960), o pesquisador mostrou que a terapia

comportamental era eficaz com algumas queixas, entre elas, ansiedade e fobia.

Apesar de Eysenck receber inimeras criticas no que diz respeito ao método e
calculos que ele havia realizado no estudo de 1952, nenhum critico chegou a afirmar
que os trabalhos revisados haviam demonstrado a eficacia da psicoterapia. Em
contrapartida, a partir dos estudos de Eysenck (1952, 1960), houve um grande
desenvolvimento de metodologias com o objetivo de estudar a eficacia da psicoterapia

o que culminou em uma série de pesquisas de resultados.

Passaram-se duas décadas para que os dados produzidos por diversas
investigacGes constatassem que certas psicoterapias, realizadas por certos terapeutas,
com certos clientes, eram demonstravelmente mais eficazes' em comparagdo com
grupos controle sem tratamento (Garske & Lynn, 1985). A partir dessas
demonstra¢gdes, uma nova investigacdo surgiu para definir qual era a abordagem
psicoterapéutica que apresentava melhores resultados, embora houvesse uma grande

dificuldade em analisar e comparar as diferentes medidas (Garske & Lynn, 1985).

! Eficacia era definida como a diferenca de resultado obtida entre clientes, com quadros parecidos,
tratados e ndo-tratados.



Diante da dificuldade de comparar os resultados obtidos por diversos estudos,
Luborsky, Singer e Luborsky (1975) fizeram uma tentativa de superar os métodos
qualitativos de analise, procurando quantificar a comparacao entre a efetividade dos
tratamentos das diversas escolas psicoldgicas. Assim, os autores evidenciaram que
varias formas de terapia eram efetivas, mas ndo muito diferentes entre si, ou seja, o

n2

"veredicto dodo"“. Contudo, a andlise estatistica que os autores utilizaram nao foi

descrita de forma clara>.

Beutler (1991), revisando o ponto de vista de Luborsky et al. (1975), levantou a
seguinte questdo: "serd que todos ganharam e todos devem receber o prémio?".
Novamente, 20 anos se passaram para que a Divisdo 12 da Forca Tarefa para a
Divulgacdo e Promoc¢do de Procedimentos Psicolégicos da APA (American
Psychological Association) fosse criada com o objetivo de discutir critérios para
validacdo de modelos terapéuticos empiricamente validados, além da elaboragdo de
uma lista de métodos e modelos aprovados por estes critérios (Chambless &
Ollendick, 2001). Foram identificados 18 tratamentos com bases empiricas bem
estabelecidas, ou seja, tratamentos que passaram por testes controlados com uma
populacdo especifica e que foram implementados de maneira padronizada (como um
manual de tratamento). Assim, a principal contribuicdo desta Forca Tarefa se deu com
a conclusdo de que algumas psicoterapias eram empiricamente validadas, enquanto

que outras ndo apresentavam embasamento cientifico (Forc¢a tarefa, 1995).

Em decorréncia das conclusdes da Forca Tarefa de 1995, o reconhecimento por

tratamentos comprovadamente efetivos aumentou e uma ampla gama de estudos

2 Rosenzweig (1936) foi o primeiro a usar este termo do veredicto do passaro dodo e aplicou-o no
ambito da psicoterapia para descrever a hipotética equivaléncia das varias psicoterapias. O termo “Dodo
veridict” pertence ao livro "Alice no pais das maravilhas", de 1865, e se refere a uma competicdo entre
varias ragas de animais na qual os participantes iniciaram a corrida em diferentes pontos e corriam em
diferentes dire¢Ges por meia hora. Esta metéfora foi utilizada para se referir as distintas abordagens
psicoterapicas que, apesar da existéncia de dezenas de abordagens e modelos terapéuticos com visdes
diferentes do funcionamento humano, ndo existia diferencas de resultados entre os varios modelos
tedricos.

> Westmacott e Hunsley (2007), refizeram um resumo e atualizacdo da meta-analise realizada por
Hunsley e Di Giulio’s (2002) sobre os estudos comparativos de tratamento e concluiram que as
evidéncias empiricas claramente indicam que, quando as comparagdes estatisticas tem o poder para
detectar diferencas, a ndo equivaléncia entre as psicoterapias é a regra, ndo a excec¢do. Portanto, os
autores questionam o Veredicto Dod6.



comprovaram a eficdcia da psicoterapia (APA, 2005; Seligman, 1995). Entretanto, a
importancia dada aos tratamentos breves e padronizados suscitou algumas
preocupacdes entre os psicélogos. Dentre elas, 1) o destaque dado para os efeitos dos
tratamentos especificos em oposicdo a outros fatores que poderiam alterar os
resultados e, 2) a aplicabilidade desses tratamentos para diversos tipos de pacientes,

com diferentes comorbidades, personalidades, raga, etnia e cultura.

Portanto, embora houvesse a comprovacdo que a psicoterapia era eficaz
(Seligman, 1995), tornou-se necessdario evidenciar os mecanismos responsaveis pela
mudanca clinica, na tentativa de explicar por que a terapia funciona e como isso ocorre
(Greenberg, 1999; Kazdin, 1999; 2001; 2003). Assim, a compreensao dos mecanismos
da terapia permitiria maximizar os efeitos do tratamento e fortalecer a generalizagao
para a pratica clinica (Kazdin, 2003; Kazdin & Nock, 2003), lacuna que sempre se fez

presente.

Em resposta as preocupacdes e as demandas para elucidar os mecanismos de
mudanca, grupos de psicélogos incluindo outras divisdes da APA, ofereceram uma
moldura adicional para integrar a evidéncia das pesquisas disponiveis. Foi dentro desse
contexto que, em 1999, a divisdo 29 da APA (Psicoterapia) estabeleceu uma Forca
Tarefa para identificar, operacionalizar e divulgar informac¢des sobre os estudos
empiricamente baseados sobre a relacdo terapéutica, dada a forte associacdo entre os

resultados e os aspectos desta relagao.

Diante desse contexto, em 2005, a Forca Tarefa sobre a Pratica baseada em
Evidéncia surgiu, incluindo cientistas e profissionais de varias tradi¢des e abordagens
psicolégicas. Teve como objetivo principal definir e explicitar os principios desta
pratica, além de definirem o "Praticas Psicoldgicas baseadas em evidéncias" como a
"integracdo do que ha de melhor da pesquisa disponivel com a pericia clinica no

contexto das caracteristicas do paciente, cultura e preferéncias" (APA, 2006; p. 273).

Castonguay e Beutler (2006) sistematizaram 61 principios (comuns” e Gnicos>)

envolvidos na mudanca terapéutica discutidos na Forca Tarefa sobre Principios de

4 . s ~ N . . . . s .
Principios comuns sdo aqueles que tém impacto no tratamento psicossocial ou psicoldgico para, pelo
menos, dois dos transtornos que ocorrem em adultos.



Mudanga Terapéutica Empiricamente Baseados, uma agdo conjunta da Divisao 12 da
APA com a Sociedade Norte-americana de Pesquisas em Psicoterapia. Esta Forga
Tarefa teve como objetivos: 1) identificar o impacto das caracteristicas do participante,
das intervengdes e modelos tedricos (tratamentos) e das varidveis do relacionamento
sobre os resultados da terapia; 2) descrever como essas varidveis interagiam umas
com as outras na determinagdo dos resultados e, 3) de identificar os principios bdsicos
envolvidos na selecdo e aplicacdo de tratamentos efetivos para diferentes tipos de

pacientes.

Os autores apontaram que as caracteristicas dos participantes (terapeuta e
cliente), poderiam ser observadas e inferidas, ambas contendo principios comuns e
Unicos. Considerando as primeiras caracteristicas, as observadas, é possivel citar
principios comuns de mudanca terapéutica, tais como, clientes com um elevado grau
de deficiéncia antes do tratamento sdo menos propensos a serem ajudados pela
terapia do que aqueles com um nivel mais alto de funcionamento e, clientes com
transtorno de personalidade sao menos propensos a serem ajudados pela terapia do
gue aqueles que ndo tém este diagndstico. Também foram identificados principios
Unicos para as categorias observadas dos participantes, tais quais, 1) clientes de
grupos raciais ou étnicos menos favorecidos se beneficiam menos da psicoterapia
convencional do que grupos anglo-americanos; 2) as taxas de abandono escolar sdo
reduzidas se terapeutas e clientes sdo provenientes de contextos raciais/étnicos iguais
ou semelhantes; 3) ao cliente resistente, o uso de intervencdes terapéuticas mais
diretivas deve ser inversamente proporcional a niveis altos de resisténcia do cliente; 4)
clientes com elevados niveis de dificuldade inicial respondem melhor a tratamento
intensivo, a longo prazo; 5) clientes impulsivos, que atribuem a responsabilidade de
seus atos a fatores externos, se beneficiam mais com as intervencdes que visam
diretamente a mudanca de comportamento e a diminui¢do dos sintomas. J& com as
categorias inferidas, algumas podem ser citadas: 1) tratamentos com melhores efeitos
tendem a ocorrer se psicoterapeutas sao abertos, conhecedores e tolerantes a falhas
de diferentes pontos de vista religiosos; 2) o terapeuta pode aumentar a sua eficacia

se ele tem atitudes de flexibilidade; 3) tratamentos podem obter efeitos positivos se o

5 . ;. s . . . . o .
Principios Unicos aplicam-se mais especificamente para o tratamento psicolégico de um determinado
transtorno.



terapeuta ficar confortavel com relacionamentos a longo prazo e emocionalmente
intensos; 4) os beneficios dos tratamentos podem ser aumentados se o terapeuta é
capaz de tolerar seus sentimentos negativos para com o cliente (Castonguay & Beutler,

2006).

Ao considerar a relacdo terapéutica, os principios da mudanca terapéutica
podem ser sintetizados em trés dareas: qualidade do relacionamento terapéutico
(terapia tende ser mais produtiva se uma forte alianca é formada e mantida durante o
tratamento), habilidades interpessoais do terapeuta (terapeutas mais empaticos e
auténticos podem produzir melhores resultados) e, habilidades clinicas (o uso de
interpretacGes, se claras e precisas, tendem a promover mudancas terapéuticas)

(Castonguay & Beutler, 2006).

Com relacdo as técnicas e intervencoes, os autores apontam que se o terapeuta
fornecer um tratamento estruturado e permanecer focado na aplicacdo das
interveng¢des, mudancas terapéuticas tendem a ocorrer (Castonguay & Beutler, 2006).
Também comentam que as interveng¢des ndo diretivas devem ser usadas habilmente
pelos terapeutas. Considerando os transtornos de personalidade, algumas sugestoes
sdo dadas: 1) os terapeutas precisam ser claros e honestos ao esclarecer os limites
para esse tipo de cliente, 2) a motivacdo do cliente pode aumentar se o terapeuta a)
conseguir lidar com os impasses terapéuticos utilizando estratégias ndo confrontativas,
b) for responsivo e verdadeiro, c) se engajar estrategicamente em autorrevelagdes, e
d) conseguir comunicar ao cliente o seu entendimento de como a mudanca é dificil
para ele (cliente) (Castonguay & Beutler, 2006). Também sdo apontados aspectos com
relacdo a estrutura do tratamento (contrato, configuracdo, fases etc) para os clientes
com transtornos de personalidade: é mais provavel que a mudanca terapéutica ocorra
se o terapeuta receber supervisdo, a motivacdo do cliente pode ser aumentada se o
terapeuta se mostrar flexivel e disponivel em momentos de crise (Castonguay &

Beutler, 2006).

Diante das inumeras Forcas Tarefas ao longo dos anos, as pesquisas em

psicoterapia avancaram consideravelmente com o objetivo de especificar os



mecanismos® de mudancga. Surgiram, assim, pesquisas de processo que tém como
objetivo investigar o que ocorre dentro da sessao de terapia entre terapeuta e cliente,
uma maneira de compreender a interacdo terapéutica como um possivel instrumento

capaz de produzir mudancgas (Greenberg & Pinsof, 1986; Russel & Trull, 1986).

Visando contribuir para o corpo de conhecimento que tem sido produzido pelas
pesquisas de processos, diferentes grupos de pesquisadores brasileiros vém
colaborando de forma expressiva. Destaca-se o grupo de pesquisadores orientados
pela Professora Dra. Sonia Meyer, no Departamento de Psicologia Clinica da
Universidade de S3o Paulo. Estas pesquisas de processo em terapia analitico-
comportamental tém como objetivo identificar os processos de mudanca que ocorrem
ao longo da interacao entre terapeuta e cliente e a observagdo direta de sessdes
gravadas em dudio ou em video é a principal estratégia metodoldgica para investigar
tal interagao (Meyer, 2009; Zamignani & Meyer, 2007), estratégia esta compartilhada

com outros estudos da literatura.

Meyer (2010) e Zamignani e Meyer (2007) enfatizam que uma das
possibilidades de identificar regularidades na interacdo terapeuta-cliente é a
sistematizacdo dos dados observados em torno de classes de comportamentos do
terapeuta e do cliente. Esses critérios seriam descritos em termos de categorias de
comportamento definidas operacionalmente por um dado sistema de categorias. A
partir de entdo, seriam conduzidas andlises das relagbes entre as categorias de
terapeuta e cliente, de maneira a identificar possiveis efeitos de diferentes classes de
comportamento de um membro da diade sobre o outro. Para estes autores, estudar o
processo de mudanca, e ndo apenas os resultados em psicoterapia, é consistente com
o modelo de constru¢do de conhecimento apresentado pela abordagem analitico-
comportamental,visto que a interacdo entre o individuo e o ambiente e os processos
de aprendizagem decorrentes dessa interacdo constituem seu objeto de estudo

(Meyer, 2009; Zamignani & Meyer, 2007).

Dentre as pesquisas de processo realizadas na Universidade de Sdo Paulo,

podemos citar estudos sobre metodologias que envolvem: a) delineamento quase

6 .
Vale ressaltar que mecanismos se referem aos processos e/ou eventos que levam a ou causam
mudanca terapéutica (Kazdin, 2003).



experimental com a utilizacdo da FAP (Taccola, 2007); b) delineamento experimental
de caso Unico com terapeutas e alunos (Ireno, 2007; Novaki, 2003); c) delineamentos
descritivos (Barbosa, 2001; Branddo, 2003; Del Prette, 2006 e 2011, Kameyama, 2010;
Nardi, 2004; Rocha, 2008; Silveira, 2009; Xavier, 2010; Yano, 2003); d) estudos
descritivos com comparacdo de grupos (Donadone, 2004 e 2009; Meyer, 2009); e)
desenvolvimento de metodologias de andlises (Zamignani, 2007). Pesquisas
empregando algumas dessas metodologias também foram conduzidas por Starling

(2010), Sadi (2011) e Rossi (2010).

No decorrer de algumas dessas pesquisas, notou-se que alguns clientes eram
considerados dificeis, uma vez que exigiam grande participacdo do terapeuta em
sessdo, além de apresentarem problemas de relacionamento interpessoal que
apareciam fortemente com o terapeuta. A literatura aponta que essa cliente vem
aumentando, demanda que também apareceu no Laboratério de Terapia
Comportamental da USP. Assim, foi necessario aprender a lidar com esses casos e,
como Castonguay e Bleutler (2006) apontaram, o conhecimento das caracteristicas do
cliente pode ajudar no manejo clinico e no planejamento da intervencao. A seguir, sao
apresentadas algumas varidveis de cliente que sdo consideradas dificeis na pratica

clinica.

Clientes considerados dificeis

A partir das evidéncias encontradas sobre a importancia do relacionamento
entre terapeuta e cliente, profissionais da drea da saude passaram a observar
diferencas entre clientes no que diz respeito a adesdo ao processo terapéutico. Notou-
se a presenca de clientes que apresentavam-se colaborativos e receptivos as
intervencdes propostas obtendo sucesso no tratamento e, por outro lado, clientes que
ndo respondiam satisfatoriamente, se mostravam pouco colaborativos e com
tendéncia a abandonar o tratamento. Quando eles permaneciam em terapia, a
resposta a intervencdo era lenta e o processo terapéutico era dificil. Tornou-se
necessario perguntar: o que faz com que determinados clientes participem do
processo terapéutico ativamente e melhorem, enquanto outros se recusam de forma

aberta ou disfarcada a participar desse processo? Portanto, questdes acerca do
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processo terapéutico foram levantadas para evidenciar as especificidades inerentes a

esses clientes.

Ao examinar a literatura sobre resisténcia do cliente a mudanca, algumas
varidveis foram identificadas por interferir no processo terapéutico, entre elas, o tipo
de abordagem tedrica, a técnica utilizada, as vulnerabilidades pessoais do terapeuta e
padrdes comportamentais dos clientes. Por exemplo, Leahy (2001) e Safran (2002)
apontam que a técnica de reestruturacdo cognitiva pode ter um efeito ruim sobre o
cliente uma vez que ela pode invalidar sentimentos e a¢cdes ao mostrar o erro no
pensamento e assim produzir comportamentos opositores do cliente em sessdo (o
cliente pode se defender desvalorizando a terapia, o terapeuta ou apresentando
agressoes verbais sutis/abertas). O terapeuta também pode apresentar respostas ndo-
terapéuticas diante desses comportamentos, de acordo com suas vulnerabilidades,
agredindo verbalmente, se distanciando ou confrontando de forma inadequada os

comportamentos opositores.

Com relagdo aos padrdes comportamentais do cliente, foco da presente secao,
a literatura aponta que independente da abordagem tedrica e das vulnerabilidades do
terapeuta, hd uma porcentagem de clientes que sdo considerados "dificeis" porque
apresentam comportamentos em sessao que prejudicam o andamento da terapia,
principalmente no que diz respeito a constru¢gdo e manuten¢ao do vinculo com o

terapeuta. E quais sdo as caracteristicas de um caso dificil?

Newman (2007) elencou seis caracteristicas: 1) o paciente apresenta co-
morbidade; 2) o paciente esta correndo "alto risco" de violéncia contra si ou outros; 3)
0 paciente responde pouco as manifestacdes de empatia do terapeuta; 4) o paciente
ndo tem as habilidades pra uma atuacdo colaborativa; 5) as vulnerabilidades
psicolégicas do terapeuta sdo expostas por um determinado caso e, 6) o paciente
frequentemente experiencia um "esquema de antagonismo", como por exemplo, o
paciente que depende e ao mesmo tempo desconfia do terapeuta. Safran (2002)
também apontou que os clientes considerados dificeis apresentavam grande flutuacdo
ou até mesmo uma ruptura no relacionamento com o terapeuta, fendbmeno chamado

de resisténcia.



Arthur Freeman, em uma conferéncia em 2007, elencou possiveis dicas para o
terapeuta reconhecer se esta diante de um cliente deste tipo. Sao elas: 1) cronicidade
do transtorno (tempo que o cliente apresenta determinada patologia); 2) histérico de
vdrias terapias e tratamentos, indicando uma resisténcia continua; 3) terapia
geralmente termina sem razbes especificas; 4) aversividade das sessdes; 5) os
problemas do cliente sdo ego-sint6nico (os aspectos do comportamento e sentimentos
ndo perturbam a pessoa - "ndo tem problema ser assim"); 6) a terapia se constitui
como um série de intervencdes em crises; 7) cliente pode se mostrar satisfeito com a

terapia, mas mudancas nao ocorrem; 8) cliente poli-queixoso.

Como citado acima, os clientes dificeis apresentam co-morbidades entre os
transtornos do Eixo | (transtornos clinicos, tais como depressdo e ansiedade) e do Eixo
Il (transtornos de personalidade) do DSM-IV (Bateman & Fonagy, 1999, 2000; Bateman
& Tyrer, 2004; Beck & Freeman, 1993; Davison, 2002). Embora os problemas de
relacionamento em terapia ndo sejam apenas caracteristicas exclusivas de clientes do
Eixo Il, sabe-se que este cliente esta mais propenso a ndo aderir e a ndo cooperar com
a terapia (Linehan, 2010). Com a introducdo dos transtornos de personalidade como
categorias diagndsticas na década de 80, clientes que apresentavam grande flutuacdo

no relacionamento com o terapeuta passaram a preencher esses critérios.

Segundo o DSM-IV (1994), o individuo que apresenta caracteristicas de
transtorno de personalidade tem um padrao duradouro e rigido de experiéncia interna
e comportamento que desvia marcantemente das expectativas da cultura do
individuo. Este padrdao manifesta-se em pelo menos duas das seguintes dreas: a)
cognicdo (formas de perceber e interpretar a si mesmo, outras pessoas e eventos); b)
afetividade (variedade, intensidade, labilidade da resposta emocional e o quanto ela é
apropriada ou n3o); c) relacionamentos interpessoais; d) controle de impulsos. E
interessante notar que todos esses critérios irdo aparecer claramente no contexto da
relacdo terapéutica. Por exemplo, no transtorno de personalidade parandide, o cliente
pode se manter em constante vigilancia durante a sessdo, observando todos os
aspectos do consultério, pois tende a interpretar situagdes como ameacadoras
(critério a), apresentar uma tendéncia a interpretar pequenos acontecimentos, como

uma expressao facial do terapeuta como algo de grande significado e reagir



intensamente a isso (critério b e d); incapacidade de relaxar em sessdo diante do
terapeuta e possiveis reagdes de hostilidade que causam problemas de
relacionamento (critério c e d), reagcGes estas que podem ser impulsivas e automaticas

a uma interpretacdo de ameaca (critério d).

Nos transtornos de personalidade é possivel observar diferentes topografias de
comportamentos ocorrendo em sessao na interagdao com o terapeuta e, muitos deles,
com a funcdo de esquiva em estabelecer uma relacdo de intimidade. Por exemplo, o
cliente com diagndstico de transtorno de personalidade narcisista pode se distanciar
ou desvalorizar a terapia/terapeuta ao considerar que precisa de técnicas especiais,
sofisticadas para tratar as dificuldades que apresenta e, na maioria das vezes, o que o
terapeuta oferece é muito pouco para a condicdo especial que ele considera ter (e ha
uma dificuldade em se colocar no papel de cliente). Beck e Freeman (1993) salientam
que é possivel prever algumas reacdes do terapeuta a este tipo de cliente. Os autores
apontam que inicialmente, os terapeutas podem experimentar prazer e alegria na
presenca destes clientes porque ha a ocorréncia do que eles chamaram de "lisonja
narcisista", isto é, elogios que ajudam a desenvolver uma alianca especial com o
terapeuta e tornam este tipo de relacdo "superior" aos demais clientes. Segundo os

nA

autores "é muito importante distinguir entre a genuina gratiddao do paciente pela
assisténcia do terapeuta e a bajulacdo manipuladora que faz parte da patologia do

paciente" (p.195).

Ao considerar o terapeuta como a figura que o salvarad de todos os problemas,
o cliente com o transtorno de personalidade histridnico pode facilmente seduzir o
terapeuta a ajuda-lo de forma frequente. Usualmente, o terapeuta pode assumir a
culpa se o cliente ndo se comporta de maneira a produzir mudangas positivas, cedendo
demais aos pedidos do cliente, o que pode levar o terapeuta a sentimentos de raiva,

de ter sido enganado e manipulado (Beck & Freeman, 1993; Kernberg, 1975).

Os clientes borderlines podem considerar uma simples discordancia do
terapeuta como sinalizacdo de rejeicdo ou abandono e podem apresentar
comportamentos que também dificultam a terapia: a) repetir queixas e recusar outros
temas para conversar em terapia, b) aumentar a intensidade da queixa, elevando o

tom de voz ou insistindo em argumentar que os seus problemas sao realmente sérios,
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c) desvalorizar o terapeuta, dizendo que este ndo estd ajudando (Leahy, 2001; Linehan,

2010; Meyer & Oshiro, 2011).

Os dados citados acima corroboram com um estudo empirico realizado por
Safran (2002) para identificar possiveis sinalizagdes de ruptura da alianga emitidas pelo
cliente, ou seja, sete comportamentos que sdo emitidos durante as sessdes de terapia.
Sdo eles: a) expressar de forma excessiva sentimentos negativos no sentido de atacar
diretamente a competéncia do terapeuta e/ou acusar de ser frio e insensivel; b)
comunicar de forma indireta sentimentos negativos ou hostilidade sendo sarcastico,
por meio de comportamento nao-verbal ou comportamento do tipo passivo-agressivo;
c) recusar fazer e se engajar nos objetivos e tarefas da terapia; d) evitar intervencdées e
se comportar de forma evasiva ou mudar de assunto; e) justificar ou se defender na
tentativa de aumentar a auto-estima que esta enfraquecida; f) responder pouco (falta
de responsividade) a intervencdo, ou seja, o cliente deixa de responder positivamente

ou de fazer uso de uma determinada intervengao terapéutica (Safran, 2002).

Seguindo a descricdo dos comportamentos que dificultam a terapia, é
conhecido que clientes borderlines abandonam a terapia prematuramente (Linehan,
2010; Meyer & Oshiro, 2011) e que se faz necessario diminuir a frequéncia de
comportamentos que interferem no andamento da terapia. Para que o manejo clinico
fosse adequado, Linehan (2010) percebeu que o seu grupo de clientes borderlines
poderia ser dividido em dois, uma vez que elas apresentavam nas caracteristicas
diferentes: o grupo de clientes "borboletas" e clientes "apegadas". No primeiro grupo,
as clientes apresentavam grande dificuldade para se dedicar a terapia, "voando ao
redor das maos do terapeuta" (p. 128). Essas clientes frequentavam a terapia de forma
espisddica, compromissos terapéuticos eram rompidos e a terapia nao parecia ter
prioridade. Linehan (2010 ) observou que com esse tipo de cliente a terapia raramente
discutia a interacdo terapeuta-cliente e, se ocorresse, seria iniciada sempre pelo
terapeuta. Outra caracteristica estava no fato de que se este cliente estivesse se
relacionando com outra pessoa (pais, conjuge, parceiro), os telefonemas para o
terapeuta teriam como foco alguma crise pessoal e ndao questdes da relacdo

terapéutica. Na presenca de um relacionamento alternativo, este cliente poderia faltar
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ou encerrar a terapia. O principal comportamento que interfere no andamento do

processo terapéutico é a falta de envolvimento com o terapeuta (Linehan, 2010).

O segundo grupo de clientes, as "apegadas", foram descritas por Linehan
(2010) como clientes que formam uma relagao intensa e imediata com o terapeuta.
Como caracteristicas principais podem ser citadas a 1) auséncia de faltas a sessdo e, se
isto ocorrer, pede para remarcar; 2) sessdes mais longas que as usuais sdo realizadas,
muitas vezes foram pedidas; 3) sessGes mais frequentes e mais telefonemas para o
terapeuta entre as sessoes; 4) é raro o abandono da terapia; 5) dificuldades aparecem
quando o terapeuta sai de férias e ha um medo do término da terapia desde o inicio;
6) longos histéricos de terapia; 7) as dificuldades da relacdo terapéutica formam um
importante foco da terapia. De acordo com esse ultimo item, o terapeuta é, muitas
vezes, o principal relacionamento interpessoal desse cliente. Assim, o comportamento
que interfere na terapia é a incapacidade do cliente de tolerar terapeutas

"imperfeitos", que ndo consigam satisfazer suas necessidades (Linehan, 2010).

Como observado acima, os clientes com transtornos de personalidade
representam o publico mais dificil da clinica em vista da natureza cronica dos
problemas, da freqliente evitacdo a psicoterapia, da aparente relutancia ou
incapacidade de mudar e da forma como estabelecem relacionamentos. Eles
geralmente exigem maior trabalho dentro da sessdo, maior tempo de terapia, maior
exigéncia das habilidades e também maior gasto de energia do terapeuta do que a
maioria dos demais clientes (Beck & Freeman, 1993). Diante deste desgaste, pode
haver um menor beneficio terapéutico, maior dificuldade na adesdo ao tratamento e
reduzidas taxas de mudanca e satisfacdo, tanto para o terapeuta quanto para o cliente,
em relacdo a outros clientes (Beck & Freeman, 1993; Linehan, 2010; Shearin &
Linehan, 1989). Por isso se faz necessdrio ajustar alguns pontos de terapia para esta
populacdo, tais como a duragdo do tratamento, a freqliéncia das sessdes, os objetivos
e expectativas do terapeuta e do cliente e as técnicas e estratégias disponiveis (Beck &

Freeman, 1993).

Frente a esta demanda, uma nova pergunta se mostrou relevante: sera que a
modelagem de comportamentos em sessdo traz resultados satisfatérios e superiores

com esse tipo de cliente quando comparada a outros tipos de intervencao?
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No final da década de 80, Kohlenberg e Tsai iniciaram uma tentativa de explicar
porque alguns clientes que participavam da terapia cognitiva padrdao apresentavam
mudancas significativas em suas vidas, muitas vezes ndo esperadas para aquele
momento de terapia ou muito além do esperado para o tratamento (Tsai, Kohlenberg,
Kanter, Kohlenberg, Follette, & Callaghan, 2009). Os autores notaram que nas sessdes
de terapia com esses clientes a relagao terapeuta-cliente era particularmente intensa,
envolvente e ocorria naturalmente. Algumas questdes comecaram a surgir sobre o
que acontecia em sessao e os autores se langaram a investigacao: tendo o
behaviorismo radical como pressuposto filoséfico, como explicar o que ocorre no
processo psicoterapéutico entre o terapeuta e o cliente? O que ha de especial? O que
o terapeuta faz em sessdao que ajuda o cliente com os problemas que ocorrem fora da

sessao?

A interacdo terapeuta-cliente como instrumento de mudanga

comportamental

Na tentativa de responder as questdes acima, tornou-se necessario examinar a
literatura sobre a interacdo entre terapeuta e cliente. Notou-se que as varidveis desta
interacdao eram dificeis de serem definidas e operacionalizadas, além de remeterem as

terapias psicanaliticas.

Com o desenvolvimento das terapias comportamentais, a interacdo entre
terapeuta e cliente passou a ser vista como uma das varidveis que participavam
ativamente da mudanca clinica do cliente (Wilson & Evans, 1977), embora pouco se
tinha feito para integrar o conhecimento produzido pela pesquisa experimental a
compreensao dos processos de mudanca envolvidos na relagdao terapéutica e para

investigar como ela por si sé interferiria na melhora do cliente (Emmelkamp, 1986).

Nesta trajetdria, alguns pesquisadores notaram a utilidade de determinados
aspectos desta interacdo associados a mudanca, como, por exemplo, a natureza
interpessoal da terapia e o reforgamento social presente na interagdo terapeuta-
cliente (Wilson & Evans, 1977). Goldfried e Davison (1976) também mostraram que o

comportamento que ocorria em sessdo poderia ser Util no processo da terapia e que a
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relacdo terapeuta-cliente era central para compreender o fen6meno da resisténcia’
(Goldfried, 1982). Assim, havia apenas o reconhecimento que alguns aspectos da
relagao terapéutica eram importantes, tais como a ocorréncia de comportamento-
problema na interagdo com o terapeuta e o papel desta ocorréncia para o tratamento,

mas pouco crédito era dado a forca dessas varidveis no processo de mudanca.

Em 1984, Sweet fez uma revisdao da literatura sobre a relagdo terapéutica e
constatou que nenhum dos estudos revisados mencionou a importancia da ocorréncia
do comportamento-problema do cliente em sessdo, mesmo quando esses
comportamentos atrairam a atenc¢do do terapeuta. Esses estudos ndo consideravam a

observacdo e mensuracdo dos comportamentos clinicamente relevantes.

Também foi constatado que, apesar das mudancgas terapéuticas ocorrerem pelo
uso de técnicas comportamentais especificas, a interacdo terapéutica era uma fonte
importante de resultados clinicos, além de oferecer uma moldura na qual as técnicas
poderiam ser aplicadas (Follette, Naugle, Callaghan, 1996; Kohlenberg & Tsai, 1991;
Rosenfarb, 1992).

Assim, com o progresso desta area de pesquisa, diversos autores confirmaram
gue uma boa relacdo terapéutica estabelecida com o cliente é um dos fatores
importantes para a realizagdo das mudangas comportamentais, uma vez que é uma
facilitadora para a introducdo tanto da analise de contingéncias como de outros
procedimentos a fim de atingir os objetivos da terapia e instdncia de mudanca
comportamental (Follette, Naugle, Callaghan, 1996; Kohlenberg & Tsai, 1991; Meyer &
Vermes, 2001).

Diante da necessidade de compreender a relacdo terapéutica e o mecanismo
de mudanca clinica, Kohlenberg e Tsai (1991/2001) desenvolveram a Psicoterapia
Analitica Funcional (do inglés Functional Analytic Psychotherapy-FAP), uma releitura
desta relacdo na perspectiva analitico-comportamental (Kohlenberg & Tsai, 1991; Tsai

et al., 2009).

7 PN . , A , , . .
a resisténcia, para este autor, € um fendmeno ambiguo porque além de interferir com o andamento da
terapia, oferece ao terapeuta uma primeira amostra do comportamento problema do cliente.
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A Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic Psychotherapy - FAP)

Nesta secdo serd apresentada de forma resumida os principios tedricos e
premissas da FAP, uma vez que todas as informacdes aqui contidas estdo
detalhadamente explicadas nos dois livros sobre a FAP (Kohlenberg & Tsai, 1991 e Tsai,

et al., 2009).

A Psicoterapia Analitica Funcional (FAP) é uma forma de terapia derivada de
uma andlise funcional skinneriana do ambiente tipico de terapia e os pressupostos

filosoficos se encontram no decorrer das obras de B. F. Skinner (por exemplo, 1953).

A FAP parte da premissa de que os individuos agem do jeito que agem devido
as contingéncias de reforcamento as quais foram expostos nos relacionamentos
passados e, de um modo geral, na sua cultura (Kohlenberg & Tsai, 1991). Na base
dessa teoria, as melhoras clinicas ou as mudancas psicoterapéuticas também
envolvem as contingéncias de reforcamento que ocorrem no relacionamento entre o
cliente e o terapeuta. Assim, os suportes tedricos que envolvem a FAP sdo: a) o
reforcamento, b) a especificagdo dos comportamentos clinicamente relevantes e c) a

generalizagdo.

Com relagdo ao primeiro item, um aspecto muito bem conhecido do
reforcamento é que quanto mais perto em tempo e lugar o comportamento estiver de
suas consequéncias, melhor o efeito dessas consequéncias (Ferster, 1967; Skinner,
1953). Os efeitos dos tratamentos serdo mais poderosos, entdo, se o0s
comportamentos-problema e os comportamentos de melhora do cliente ocorrerem
durante a sessdao, pois eles estariam perto no tempo e no local do reforcador
disponivel. Desse ponto de vista, a mudanca terapéutica resultaria das contingéncias
interpessoais de reforcamento que ocorrem durante a sessdo de terapia, no contexto

da relacdo cliente-terapeuta (Kohlenberg & Tsai, 1991).

Kohlenberg e Tsai (1991) classificaram os comportamentos que ocorrem na
sessdo de terapia e no contexto da relacdo terapéutica como comportamentos
clinicamente relevantes (CCRs) e sdo de trés tipos. O primeiro tipo corresponde as
instancias de comportamentos-problema (CCR1), o segundo as instancias de

comportamentos de melhora (CCR2) e o terceiro as analises funcionais realizadas pelo
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cliente (CCR3). Assim, a especificagdo dos comportamentos clinicamente relevantes é
importante porque permite a observacdo e a definicgdo comportamental dos CCRs. A
observacdo é um pré-requisito necessdrio para a definicdo comportamental dos CCRs,
uma vez que a partir da observa¢ao da ocorréncia do comportamento, torna-se viavel

a sua especificacdo, contagem e operacionalizacdo (Kohlenberg & Tsai, 1991).

Com relagdo a generalizagdo, os ambientes sdo comparados com base no
comportamento que eles evocam. Se eles evocarem o mesmo comportamento, entao
sdo funcionalmente similares. Portanto, o individuo pode responder de maneira
semelhante em diferentes contextos se eles forem funcionalmente semelhantes e
assim, a generalizacdo ocorrerd quando as melhoras do cliente ocorridas em sessdo
passarem a ocorrer no seu cotidiano (Kohlenberg & Tsai, 1991; Follette, Naugle,

Callaghan, 1996).

As melhoras clinicas dependem de trés fatores interligados (Kohlenberg & Tsai,

1991; Koerner, Kohlenberg & Parker, 1996). Sao eles:

1. Os comportamentos-problema do cliente ocorrerdao durante a sessao, na relagao
com o terapeuta, uma vez que este contexto pode evocar comportamentos

interpessoais problematicos.

2. O terapeuta precisa estar atento (notar e observar) a ocorréncia dos CCRs1 e CCRs2.
De acordo com Kohlenberg e Tsai (1991), o “simples” notar a ocorréncia de CCRs pelo
terapeuta pode trazer beneficios terapéuticos, uma vez que o processo de notar é um
precursor do reforcamento natural das melhoras clinicas, os CCRs2. Ou seja, se o
terapeuta conseguir notar uma pequena melhora, podera responder imediatamente a

ela.

3. O terapeuta encorajando e respondendo aos CCRs2 de forma adequada pode
fortalecer as mudancas positivas. Desta forma, para aproveitar as oportunidades de
promover mudangas em sessdo, o terapeuta precisa diferenciar os CCRs1 e CCRs2,

podendo assim, reforcar qualquer instancia de melhora.

Assim, a FAP enfoca os comportamentos clinicamente relevantes (CCR) do
cliente, isto é, as instancias funcionais dos comportamentos-problema (CCR1) e dos

comportamentos alternativos de melhora (CCR2) que ocorrem no contexto da relagdo
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terapéutica. Quando o comportamento clinicamente relevante ocorre em sessdo, o
terapeuta FAP tenta modelar o comportamento do cliente usando as contingéncias
imediatas e naturais (Ferster, 1967), aumentando os CCR2s (que devem ser seguidos
de repostas reforgadoras do terapeuta) e diminuindo os CCR1s (seguidos de respostas
de punicdo, extincdo, blogueio de esquiva, reforcos diferenciais). Seguindo esse
raciocinio, os CCR1s apareceriam em alta frequéncia no inicio da terapia e deveriam
diminuir de frequéncia ao longo do processo. Os CCR2s seriam os comportamentos
gue deveriam aumentar de frequéncia e intensidade ao longo da terapia. A terceira
classe de comportamentos clinicamente relevantes, os CCR3s, também aparecem no
decorrer das sessOes de terapia e compreendem as descricdes que o cliente faz a
respeito das relagdes funcionais entre as varidveis controladoras de seu

comportamento.

Os métodos terapéuticos para que o terapeuta possa modelar os
comportamentos do cliente em sessdao foram agrupados em cinco regras (Kohlenberg

& Tsai, 1991; Tsai et al., 2009)

7

1. Observar a ocorréncia dos CCRs: esta regra é considerada o "coracdao" da FAP.
Quanto mais perspicaz for o terapeuta em identificar a ocorréncia dos CCRs, melhor os
resultados da terapia, uma vez que o terapeuta pode reagir naturalmente a eles. O
terapeuta, ao seguir a Regra 1, pode naturalmente reforcar, punir, extinguir os
comportamentos do cliente de uma maneira a criar novas condi¢cdes para que
comportamentos de melhora aumentem de frequéncia. Vale ressaltar que esta regra
sozinha ndo promove resultados positivos, é apenas um dos pré-requisitos necessarios

no processo de mudanca.

2. Evocar CCRs: a condicdo de terapia ideal seria que esta evocasse CCRs1 e facilitasse
o desenvolvimento dos CCRs2. Ao seguir esta regra, o terapeuta pode pedir, , ou seja,

emitir mandos e assim pode diretamente evocar CCRs.

3. Reforgar CCRs: considerando o uso de reforcamento natural, esta regra consiste no
responder contingente ao comportamento clinicamente relevante do cliente, assim

que este ocorrer em sessdo na relagdo com o terapeuta.
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4. Avaliar o efeito do responder do terapeuta sobre o cliente: quando o terapeuta
pergunta sobre o efeito da interacgdo in vivo sobre o comportamento do cliente, , avalia

e observa os efeitos das consequéncias do seu comportamento sobre os CCRs.

5. Interpretar o comportamento do cliente: o terapeuta fornece andlises acerca das

varidveis de controle do comportamento do cliente.

Uma vez evidenciadas as premissas da FAP, estudos que apontam evidéncias

empiricas que a embasam sdo apresentados a seguir.

Evidéncias empiricas que embasam a Psicoterapia Analitica Funcional

Como discutido anteriormente, a literatura sobre psicoterapia jd mostrava que
a relagdao entre o terapeuta e o cliente era um instrumento capaz de produzir
mudancas e algumas abordagens da psicologia lancavam explicacdes acerca de tal
fendbmeno. A FAP surgiu propondo uma releitura desta relagdo na perspectiva
analitico-comportamental, tendo como principal foco as varidveis da relacdo
terapéutica como instrumentos de mudanga comportamental (Kohlenberg & Tsai,
1991; Tsai et al., 2009).

De inicio foram realizadas observacdes clinicas sistematicas das intervencoes
do terapeuta e seus efeitos e, tendo como base os principios e conceitos
comportamentais, explicacbes acerca destes efeitos foram construidas. Em um
segundo momento, os conceitos comportamentais foram aplicados, associados com a
teoria e os achados de laboratério, para informar, modelar e refinar essas intervengdes

(Kohlenberg, Tsai & Kanter, 2009).

Muitos relatos do uso bem sucedido da FAP para os mais variados tipos de
casos clinicos foram realizados apds a publicacdo de Kohlenberg e Tsai em 1991. Uma
revis3o da literatura (Ferro, 2008)® aponta estudos com ansiedade (Kohlenberg & Tsai,
1995a; Lopez, Ferro & Calvillo, 2002), transtorno obsessivo compulsivo (Kohlenberg &
Vanderberghe, 2007; Mendes & Vanderberghe, 2009; Vanderberghe, 2007), ciimes

(Carrascoso, 2003), depressao (Ferro, Valero & Vives, 2006; Gaynor & Lawrence, 2002;

8\ . . s ~ . .
Ndo é objetivo da presente se¢ao esmiucar os estudos citados, porque o aspecto relevante deste
capitulo sdo as pesquisas de base experimental realizadas com a FAP.
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Kanter, Landes, et al.,, 2006; Kanter, et al., 2009; Kohlenberg, Kanter, et al., 2002;
Kohlenberg & Tsai, 1994a; Lépez Bermudez, Ferro & Valero, 2010) e pessoas com
esquiva de relacionamentos de intimidade (Cordova & Koerner, 1993). A FAP também
foi usada de maneira bem sucedida por clientes com transtornos de personalidade
(Callaghan, Summers & Weidman, 2003; Koerner, Kohlenberg & Parker, 1996;
Kohlenberg & Tsai, 1991), especificamente com o transtorno de personalidade
borderline (Sousa, 2004), para terapia de casal (Kohlenberg & Tsai, 1995a; Rabin, Tsai
& Kohlenberg, 1996), com clientes com problemas sexuais (Oliveira &Vandenberghe,
2005; Vandenberghe et al., 2010) e exibicionismo (Paul, Marx & Orsillo, 1999). Outras
aplicacoes relatadas foram com individuos abusados sexualmente que estavam
sofrendo com o transtorno de estresse pds-traumatico (Kohlenberg & Tsai, 1998).
Também é possivel citar trabalhos com dor cronica (Vandenberghe & Ferro, 2005;
Vandenberghe, Ferro & Furtado, 2003) e fibromialgia (Queiroz & Vandenberghe,
2006); além de estudos sobre a vergonha (Koerner et al., no prelo), luto (Tsai et al.,
2010), sintomas psicéticos (Baruch et al., 2009) e sofrimento no relacionamento

amoroso (Manos et al., 2009).

Dentre os estudos acima, a FAP também foi utilizada em conjunto com outras
formas de terapia. Por exemplo, no estudo de Gaynor e Lawrence (2002), a terapia
cognitiva de Beck foi comparada com a terapia baseada nos principios da FAP em
adolescentes com depressao (FECT, FAP- Enhanced Cognitive Therapy). Um grupo de
dez adolescentes foi dividido em dois grupos, de acordo com a severidade da
depressao (por exemplo, tentativas de suicidio, uso de medicacdo etc.). Os autores
usaram um protocolo contendo 16 sessdes durante um periodo de oito meses, seguido
por seis meses de follow-up. As sessdes tinham duracdo de duas horas: na primeira
hora as técnicas da terapia cognitiva foram utilizadas e na segunda hora, as
intervencgdes FAP foram introduzidas. As mudangas eram semanalmente medidas por
varios questiondrios e registros de auto-observacdo. Os resultados mostraram
mudancas significativas nos problemas relacionados a depressio em todos os

participantes e foram mantidas ao longo do periodo de follow-up.

No estudo de Manos et al. (2009), a FAP foi usada em conjunto com a Ativacdo

Comportamental (Behavioral Activation) em um caso de problemas de relacionamento

19



amoroso. Esta juncdo foi chamada de FEBA (FAP-Enhanced Behavioral Activation). Ha
também trabalhos mostrando a utilizagdo da FAP com a ACT (Terapia de Aceitagdo e
Compromisso; do inglés Acceptance and Commitment Therapy; Hayes, 2004), terapia
nomeada de Functional-analytic acceptance and commitment therapy, FACT. Neste

caso, os trabalhos de Callaghan et al. (2004) e Paul et al. (1999) se destacam.

Algumas investigacdes acerca da supervisao e aprimoramento de habilidades
terapéuticas foram conduzidas com o objetivo de melhorar a atuacdo do terapeuta.
Escalas foram criadas para avaliar as habilidades, como por exemplo, a Escala de
estratégias do terapeuta em sessdao (do inglés, Therapist In-session Strategy Scale -
THISS), para ser usada na avaliacdo da competéncia e aderéncia a terapia. Este
instrumento se mostrou confidvel e Gtil nos programas de treinamentos de terapeuta

(Kohlenberg et al., 1999).

Callaghan (2006) também desenvolveu um programa de avaliacdo para os
comportamentos do terapeuta chamado Avaliacdo funcional de habilidades
interpessoais para terapeutas (do inglés, Functional Assessment of Skills for
Interpersonal Therapists, FASIT) que tem como objetivo melhorar as habilidades
terapéuticas pela avaliacdo das dificuldades que o terapeuta poderd encontrar em
sessdo. Este instrumento apresenta definicdes e exemplos dos problemas
interpessoais do terapeuta que podem aparecer em sessdo e que foram divididos em
cinco classes de respostas: a) afirmacdo das necessidades; b) comunicacdo bi-
direcional; c) resolucdo de conflito; d) habilidades de autorrevelacdo para promover
proximidade interpessoal e, d) dificuldades em expressar emogdes. Os estudos de
Callaghan, et al.(2004) de Kohlenberg, et al. (2002) constataram a utilidade desse

sistema.

Com relacdo a supervisdo e treino de terapeutas, dois estudos brasileiros se
destacam. O primeiro, de Vandenberghe, Souza e Oliveira (2005), utilizou estratégias
da FAP para fortalecer o tratamento de dois clientes com transtorno de personalidade
borderline. Participaram deste estudo seis terapeutas e cada um foi entrevistado
guatro vezes por um periodo de seis meses. As supervisdes eram focadas na analise de
sentimentos que as sessdes de terapia evocavam. Assim, foi constatado que a terapia

com este tipo de cliente € uma experiéncia dolorosa para o terapeuta, além de
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concluir que a supervisao aumentou a habilidade dos terapeutas para identificar os
sentimentos, relaciond-los a ocorréncia dos CCRs e planejar novas estratégias de

intervengao.

O segundo estudo, de Silveira et al. (2009), investigou o efeito do treino de um
terapeuta submetido a supervisdes FAP sobre a identificacdo dos CCRs do cliente
atendido. As supervisdes FAP s3ao aquelas nas quais o supervisor modela in vivo a
ocorréncia de comportamentos interpessoais relevantes para o processo terapéutico.
Para esta investigacdo, o estudo contou com um delineamento A/B onde A
correspondeu a linha de base na qual o terapeuta recebeu supervisao convencional e
leu textos sobre assertividade e, na fase B, as supervisbes FAP foram introduzidas,
juntamente com o preenchimento do FIAT (Callaghan, 2006), leituras de textos sobre a
FAP e esclarecimentos acerca dos CCRs do cliente. Os resultados apontaram para um
aumento de reconhecimento dos CCRs2 e de verbaliza¢des de autoconhecimento pelo
terapeuta apds a introducdo da supervisdo FAP. As indicagcdes dos CCRs1 decresceram
ao longo das sessdes. De acordo com os autores, a FAP refinou a percepgao do
terapeuta para dimensdes do comportamento do cliente, o que pode auxiliar a

modelagem direta em sessdo, mecanismo envolvido na mudanca clinica.

Além de estudos que mostram resultados satisfatérios da FAP, estudos
preocupados em demonstrar o mecanismo de mudanca nela envolvido vém ganhando
forca na comunidade cientifica. Avangos no desenvolvimento de métodos de avaliacao
e coleta de dados ocorreram devido a necessidade de evidenciar, de forma mais
precisa, os aspectos da relagdo terapeuta-cliente. Por exemplo, a escala de experiéncia
do self (do inglés, Experience of Self Scale, EOSS de Parker, Beitz, & Kohlenberg, 1996)
foi criada para investigar a hipdtese levantada por Kohlenberg e Tsai (1991) sobre a
formacdo do self: as pessoas diferem no grau de controle de estimulos privados versus
estimulos publicos e esta escala poderia ajudar a prever e a identificar diferencas entre
a populacgdo clinica, uma vez que, dependendo do grau de controle de estimulos,

intervencgdes podem ser melhor direcionadas.

No estudo de Kanter, Parker e Kohlenberg (2001), uma comparacdo entre a
EOSS, a Escala de auto-estima (Self-Esteem Scale, SES) e a Escala de experiéncias

dissociativas (Dissociative Experiences Scale, DES) abrangeu 284 estudantes e um
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grupo com 14 clientes com transtorno de personalidade borderline. Os resultados
indicaram que as pessoas com o transtorno apresentam um controle excessivo de
estimulos publicos quando se referem a experiéncia do self. Uma das criticas a essas
escalas se configura com a impossibilidade de medir diretamente, por exemplo, o

controle publico, é uma inferéncia tedrica feita através de medidas de autorrelato.

Com relacdo a anadlise de CCRs de acordo com os diferentes tipos de
conceituacdo de caso, a Avaliagdo funcional idiografica (Functional Idiographic
Assessment Template, FIAT; Callaghan, 2006c) foi criada para avaliar, em uma
abordagem idiografica, os tipos de funcionamento interpessoal que podem ser
problematicos durante a sessdo. As categorias nas quais o FIAT estd baseado sdo
semelhantes as categorias do FASIT (apresentadas acima), e se referem ao cliente. O
estudo de Callaghan, Summers e Weidman (2003) indicou a utilidade desse sistema na

montagem da conceituagao do caso.

Os estudos supracitados apontam para a modelagem do comportamento do
cliente em sessdao como o principal processo envolvido na FAP. Quais sdo as evidéncias
empiricas que sustentam esta afirmacdo? E possivel observar que esses estudos eram
descritivos e, atualmente, estudos mais refinados com categorizacdo da interacdo
terapeuta-cliente e com manipulagdao de varidvel independente estao surgindo para

evidenciar, de maneira clara, o processo de mudanca clinica.

Por exemplo, pesquisas recentes investigaram o efeito da modelagem de
respostas do cliente em sessdo realizada pelo terapeuta durante a FAP. Callaghan,
Summers e Weidman (2003) aplicaram a Escala da psicoterapia analitica funcional
(Functional Analytic Psychotherapy Rating Scale — FAPRS) a quatro segmentos de
terapia selecionados de um caso bem sucedido de um cliente com caracteristicas de
transtorno de personalidade histridnica e narcisista. Os resultados demonstraram que
os juizes (alunos que categorizaram as sessGes usando o FAPRS) identificaram os
comportamentos clinicamente relevantes bem como as respostas de modelagem do
terapeuta e os comportamentos de melhora do cliente durante o curso da terapia. Os
autores (Callaghan et al., 2003) também demonstraram a viabilidade do uso da escala
FAPRS mostrando resultados consistentes a teoria da FAP. Entretanto, esse estudo

apresentou algumas limitacdes apontadas pelos autores, tais como: os juizes foram os
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terapeuta e supervisor do caso, amostra pequena da interagdo terapeuta-cliente que

foram analisadas, falta de linha de base.

No estudo de Kanter et al. (2006), os autores demonstraram os efeitos da
modelagem em sessdo durante a FAP com clientes com transtorno de personalidade,
no delineamento A/A+B, onde A era a linha de base em terapia cognitiva de Beck e
A+B consistia na terapia cognitiva + técnicas da FAP (ou seja, foco na relagdo
terapéutica e modelagem em sessdo). A mudanca das fases foi determinada pela
estabilidade das varidveis dependentes, definidas de acordo com cada cliente. Durante
as fases os comportamentos-alvo eram acessados pelos cartées diarios preenchidos
pelo cliente, que continham os comportamentos-alvo e instrugdes de auto-
monitoramento. Dos dois casos atendidos, um foi bem sucedido. Neste caso, a
frequéncia semanal dos comportamentos-alvo diminuiu significativamente depois da
introducdo da FAP e permaneceu baixa até o término da terapia. Apesar desse estudo
ndo identificar padrdoes de interacdo em sessdo (CCRs e respostas do terapeuta
modelando os CCRs), comportamentos interpessoais que ocorriam fora da sessdo de

terapia foram identificados e modificados pelas técnicas da FAP.

Em busca de esclarecer algumas limitacGes dos estudos citados acima, Busch et
al. (2008) categorizou cada verbalizacdo do terapeuta e cliente das 20 sessGes de
psicoterapia do caso bem sucedido do estudo de Kanter, et al. (2006). As hipdteses
que conduziram o estudo foram: a) com relacdo ao comportamento do cliente, haverd
a diminuicdo da frequéncia dos CCRs1 e o aumento das frequéncias dos CCRs2 depois
da introducdo da FAP; b) com relacdo ao comportamento do terapeuta, o foco na
relacdo terapéutica e as respostas de modelagem direta serd maior nas sessées FAP do
que nas sessoes de Terapia Cognitiva e, c) com relacdo a interagdo terapeuta-cliente, a
analise de sequéncia demonstrara que o comportamento do terapeuta que se seguiu
apos a emissdao do comportamento do cliente foi mais efetivo nas sessdes FAP. Os
autores apontaram que, apds a mudanca de fase para a FAP, as melhoras ocorridas em
sessdo ocorreram com maior frequéncia e, ao analisar o comportamento do terapeuta,
ficou evidente a modelagem efetiva em sessdo. Esses resultados fortalecem o
mecanismo de mudanca envolvido na FAP e aponta para as vantagens de se

categorizar cada verbalizacdo (andlise molecular) para explorar estes mecanismos.
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Embora exista evidéncia de que o responder contingente do terapeuta aos
CCRs é o principal mecanismo de mudanga clinica, pesquisas com maior controle
experimental sdo necessdrias e ha uma escassez de pesquisas desse tipo. Assim, na
secdo seguinte, alguns aspectos sobre delineamento experimental sao discutidos na

tentativa de propor um delineamento coerente para estudar tal fen6meno.

Delineamento experimental

Pesquisas em psicologia clinica trazem varios desafios para os pesquisadores e
frente a esse cendrio muito se tem discutido sobre as questées metodoldgicas e
possiveis estratégias clinicas envolvidas no desenvolvimento destas pesquisas. Embora
a psicologia clinica englobe caracteristicas padrdao da pesquisa cientifica (definir o
problema de pesquisa, gerar hipoteses, delinear a investigacdo, coletar e analisar os
dados), esses passos basicos podem se tornar desafiadores uma vez que ha uma
diversidade de topicos, amostras e contexto no qual a pesquisa sera conduzida, o que

pode prejudicar a descoberta de relagdes causais entre varidveis (Kazdin, 1982; 1992).

A analise do comportamento envolve a pesquisa bdsica e a pesquisa aplicada, o
programa de pesquisa basica tem como objetivo produzir conhecimento acerca das
leis gerais que descrevem as relagdes funcionais entre o comportamento e o ambiente
(conclusbes retiradas de situacbes de laboratdrio, na qual hd um controle
experimental rigoroso das varidveis) e, na pesquisa aplicada, o foco estd na
transposicdo e adaptacdo de leis para condicGes especificas ao ser humano. Partindo
dessa definicao, a clinica apresenta algumas limitacdes no estudo e na demonstracao
dos efeitos de determinadas varidveis sobre o comportamento, uma vez que o rigor
metodoldgico pode estar comprometido. Assim, uma pergunta permeia as pesquisas
clinicas: como estudar fendmenos clinicos com controle experimental e sem tornar o

ambiente artificial?

No processo de discutir esses pontos torna-se relevante destacar dois tipos de
pesquisa: a pesquisa experimental e a ndao experimental. A primeira implica na
manipulacdo da varidvel independente, permitindo ao pesquisador avaliar de forma

consistente os efeitos da varidvel independente sobre a varidvel dependente e, em
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contrapartida, na segunda, ha a auséncia de manipulagdo da varidvel independente

(Poling, Method & Lé Sage, 1995; Sidman, 1960).

Dois principais tipos de delineamentos experimentais sao os de sujeito Unico
(ou intra-sujeito) e os delineamentos entre-grupos (ou entre-sujeitos). A grande
diferenca entre eles estd na manipulagdo da varidvel independente (VI). Nos
delineamentos entre-grupos os efeitos de uma condi¢ao experimental sdao avaliados
pela comparacdo entre diferentes grupos de participantes, submetidos, cada um dos
grupos, a diferentes condi¢des. Cada participante é exposto a apenas uma das
condicbes do experimento e por um mesmo periodo de tempo. As medidas de
interesse costumam ser tomadas poucas vezes para cada sujeito e, de modo geral,
envolvem o agrupamento dos dados relativos aos sujeitos que compdem cada grupo
(por exemplo, pela obtencdo de médias, desvios padrdo, ou porcentagens de sujeitos
que atingem certo critério). A comparacdo entre os resultados dos grupos muitas vezes
envolve o uso de instrumentos da estatistica inferencial, como testes para avaliar a
fidedignidade estatistica dos dados e se as diferencas encontradas entre os grupos sao

significativas (Johnston & Pennypacker, 1993, 1993b; Kerlinger, 1973; Kidder, 1987).

Célculos que se baseiam em médias ndo representam corretamente o
desempenho individual, pois raramente uma pessoa se comporta como a média
sugere. Segundo Sampaio et al. (2008) a média ndo é uma medida interessante para o
analista do comportamento porque ela soma dois tipos de resultados: a) o
desempenho individual e, b) as diferencas entre os desempenhos de dois ou mais
organismos. Outra dificuldade deste delineamento estd no seu carater nomotético, o
gue impede o estudo dos processos de mudanca em psicoterapia. Entretanto, selecdo
randémica dos participantes é ponto fundamental, visto que é ela o que garante a
possibilidade de generalizacdo dos resultados (Sidman, 1960). Na selecdo randémica,
todos os membros de uma populagcdo tém uma chance igual e independente de serem
selecionados, o que garante que a amostra criada seja representativa da populacdo e
os resultados obtidos com ela possam ser generalizados para a populacdo de onde a

amostra foi retirada (Kazdin, 1999; Sidman, 1960).

Tradicionalmente na analise do comportamento, o delineamento de sujeito

Unico foi utilizado e defendido por muitos pesquisadores (Estes & Skinner, 1941;
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Ferster & Skinner, 1957; Hersen & Barlow, 1976; Kazdin, 1982; Matos, 1990; Sidman,
1960) porque considera o estudo e analise do comportamento de cada organismo
individualmente, onde as singularidades de histdria de vida e outras relativas a cada
diferente contexto que se apresenta sao respeitadas (Sidman, 1960). Embora este tipo
de delineamento tenha recebido varios nomes (por exemplo, delineamento de sujeito
Unico, delineamento de caso Unico, N=1, estudo de caso, timeséries, sujeito com o seu
proprio controle), a principal premissa estd no fato de que o participante é o seu
préprio controle, ou seja, medidas repetidas ao longo do tempo sdo tomadas do

mesmo participante.

Neste delineamento de proposta idiografica torna-se viavel a possibilidade de
se estudar o processo terapéutico. Uma vez que todas as investigacdes de caso Unico
consideram a variacdo intra-sujeito, a relevancia de tal variacdo precisa ser
considerada. Poucos discordariam que esta variagao é relevante para investigacdao do
processo de psicoterapia. Kiesler (1981) e Greenberg (1986), entre outros
pesquisadores, tém argumentado que se pretendemos descobrir quais sdo os aspectos
de uma determinada modalidade psicoterapéutica que realmente resulta em mudanca
terapéutica, devemos quebrar o resultado global em uma série de mudangas menores
interrelacionadas e tentar descobrir como as intervengdes do terapeuta e as respostas
do paciente (ou seja, o processo terapéutico em si) contribuiram para ou explicaram as
mudanc¢as menores. Assim, nesta abordagem, o foco esta no processo de mudanca e,
como aponta Greenberg (1986), é preciso identificar, descrever, explicar e predizer os
efeitos dos processos que trazem mudangas terapéuticas ao longo de todo o curso da
terapia. Nesta perspectiva, a variabilidade intra-sujeito é o centro de investigacdo em

psicoterapia.

Vale ressaltar que o estudo intensivo do individuo contribuiu para a pesquisa e
pratica clinica uma vez que ofereceu uma fonte rica de hipdteses acerca do
comportamento, além de servir de local para se desenvolver e aplicar as intervengdes
(Kazdin, 1982). Entretanto, apesar do valor heuristico do estudo de caso, ele é
considerado como inadequado como base sélida para inferéncias cientificas validas. E
dificil afirmar qual é a relagdo entre as varidveis independentes e dependentes devido

a ambiguidade dos fatores responsaveis pelo desempenho do sujeito. Por exemplo, o
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tratamento para um caso em particular pode estar associado a uma mudanga
terapéutica. Contudo, as varidveis responsaveis pela mudanga ndao podem ser
determinadas em um estudo de caso nao controlado (Kazdin, 1999; Sidman, 1960). O
maximo a ser feito é levantar hipdteses acerca de determinadas correlagdes e
guestionar as ameacas a validade interna do estudo de caso em questdo. Campbell e
Stanley (1963) definiram ameacas a validade interna como classes de varidveis que
podem produzir efeitos outros que ndo os efeitos do tratamento, entre elas: historia,
maturacdo, teste, instrumentacdo, regressdo estatistica, selecdo do participante,
mortalidade. Embora estudos descritivos passivo-observacionais (Cook & Campbell,
1979) do tipo B (estudo de caso simples, com analise qualitativa de dados feita por
observag¢des de algumas varidveis) ou A-B (estudos no qual hd uma medida de linha de
base e uma intervencdo e permite uma correlacdo entre varidveis) tenham assumido o
papel principal para se estudar os fenémenos clinicos, o desenvolvimento da pesquisa

clinica vem exigindo pesquisas com delineamentos experimentais.

Assim, neste tipo de delineamento, o experimental de caso Unico, é possivel
observar uma relacdo direta de causa e efeito entre as varidveis independentes e
dependentes. Essas pesquisas sao caracterizadas pela tomada de medidas repetidas de
uma varidvel quantitativa sobre um unico sujeito (Barker, Pistrang & Elliott, 1994;
Matos, 1990). De acordo com Hersen e Barlow (1976), uma tentativa de diminuir a
distancia entre a pesquisa e a pratica clinica estd no emprego deste tipo de
delineamento (delineamento experimental do sujeito Unico) porque permite investigar
experimentalmente um Unico caso. Entretanto, este delineamento impde condi¢des
especiais (por exemplo, a retirada ou retencdo de tratamentos em diferentes pontos
do delineamento) que pode ndo ser praticavel em todas as situagées clinicas (Kazdin,
1999). Barlow (1981) também salientou que este delineamento poderia ter sido mais
utilizado na pratica clinica e na produgdo de pesquisa e, talvez, as dificuldades éticas,
metodoldgicas e prdticas do contexto terapéutico o impediram (Kazdin & Wilson,

1978).

Assim, em uma tentativa de se investigar os efeitos de intervencdes FAP sobre
categorias dos clientes que dificultavam o andamento da terapia, o presente estudo

optou pelo delineamento experimental de caso Unico, de retirada. De acordo com
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Kazdin (1982), este delineamento se mostra adequado para se estudar os fenbmenos
clinicos porque tenta avaliar a generalizagdo dos efeitos das VIs ao longo do tempo, ou
seja, a condicdo experimental ndo é retirada totalmente de modo abrupto. O objetivo
principal ndo é demonstrar o efeito inicial de uma condi¢ao experimental, mas verificar

se ele se mantém em condi¢des diferentes (Sampaio et al., 2008).

Este tipo de arranjo permite a demonstracdo mais poderosa do controle
experimental por requerer a introducdo e retirada repetida das estratégias de
intervengdo, além de permitir uma medida de linha de base. Também permite um
arranjo que possibilita a replicacdo direta do efeito, ou seja, é possivel delinear o
experimento de forma que a ultima condicdo replique a primeira com o mesmo
participante e com as mesmas categorias, ou seja, demonstracao poderosa de
causalidade (fortalece a validade interna). Permite também o término da pesquisa sob

condicdes de intervencgdo (B e C) (Sidman, 1960; Tanwey & Gast, 1984).

Justificativa e objetivos

A pesquisadora do presente trabalho também observou clientes que na sua
pratica clinica apresentavam dificuldades no estabelecimento de vinculo. Constatou
que alguns clientes apresentavam um diagndstico prévio de transtorno de
personalidade e outros, receberam este parecer de psiquiatras ao longo da terapia.
Comportamentos comuns a esses clientes foram identificados e se tornaram as
categorias pré-definidas deste estudo. A verborragia, a fala superficial, a falta de
correspondéncia com a fala da terapeuta e as agressdes verbais (detalhes no Método)
apareciam em alta frequéncia nas sessdes de terapia e prejudicavam o andamento do
processo, uma vez que era dificil estabelecer um relacionamento interpessoal mais

profundo; a terapeuta ndo se constituia como uma audiéncia para eles.

Por serem categorias verbais a escolha por este tipo de comportamento
clinicamente relevante fez grande diferenca na presente pesquisa porque, de certa
maneira, elas sdao a forma como a pessoa conversa, ou seja, sao categorias amplas que
incluem a maior parte do que o cliente faz em sessao . Pode-se inferir que, a forma e o

conteudo do relato estd intimamente ligado a maneira de interacdo com o outro.
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Entdo, era evidente que esses clientes traziam questdes da relagdo terapéutica e
assim, eram casos que exigiam "trabalhar a relagdo terapéutica", um possivel indicador

diagndstico de caso dificil.

Uma das limitagGes dos estudos prévios sobre a FAP é que eles geralmente sao
pesquisas de resultado e ndo descrevem quais sdo as varidveis especificas do processo
terapéutico que facilitam e/ou ocasionam a mudanga, ndo evidenciando os
mecanismos de mudanga clinica envolvidos. Ha uma escassez de estudos com
delineamento experimental que possam apontar, de maneira forte e precisa, os efeitos
do responder contingente do terapeuta como sendo o principal elemento de uma
sessdo FAP (Callaghan et al., 2003; Kanter et al.,, 2006). No estudo de Kanter et al.
(2006), um dos casos do estudo abandonou a terapia e, como justificativa, os autores
apontaram a dificuldade que o cliente tinha de se autorrevelar para a esposa e para o
terapeuta. Assim, os paralelos que eram feitos pelo terapeuta entre o que ocorria com
a esposa e com ele em sessao foram intervengdes possivelmente aversivas para este
cliente. Na verdade, esta pode ser uma hipdtese que justifica o abandono, mas este
estudo levantou vérias questées metodoldgicas que deveriam ser discutidas. Por
exemplo, o delineamento foi do tipo A-B, no qual a passagem do tempo ndo foi
controlada, uma avaliagdo funcional ndo foi devidamente realizada para definir com
precisdo os CCRs, e o acompanhamento dos comportamentos de melhora foi feito por
autorrelato do cliente. Assim, portas foram abertas por este estudo para que outras

decisGes metodoldgicas surgissem para avaliar o mecanismo de mudanca clinica.

Portanto, uma das hipdteses norteadoras desta pesquisa parte do pressuposto
gue para alguns clientes, geralmente os que tem grandes dificuldades de
relacionamento interpessoal, alguns procedimentos sao eficazes e outros nao:
provavelmente a analise de consequéncias e a orienta¢do para a a¢do ndo produzem
resultados tao satisfatorios; as tarefas de casa e as informagdes dadas podem nao
validar sentimentos; a empatia tem efeito limitado e ndao promove mudancas e a FAP
pode trazer grandes avancgos. Além disso, no que diz respeito as hipdteses sobre a FAP,
parte-se do pressuposto que: a) o comportamento do cliente em sessao ird melhorar,
ou seja, os CCR1s irdo diminuir e os CCR2s irdo aumentar depois da introducdo das

técnicas da FAP; b) nas sessdes onde a FAP é introduzida, espera-se que a terapeuta

29



enfatize a interagdo o responder contingente aos CCRs em maior frequéncia do que
nas fases onde a FAP é retirada; c) ao se analisar as sequéncias entre o responder do
terapeuta e do cliente, é provavel que o terapeuta seja mais efetivo durantes as fases

FAP.

Visando investigar melhor os efeitos da Psicoterapia Analitica Funcional (FAP)
com clientes que apresentam problemas interpessoais, este trabalho tem por objetivo
geral verificar os efeitos dos procedimentos baseados na FAP sobre categorias de

comportamentos de cliente que dificultam o andamento da terapia.

Assim, a seguinte pergunta foi levantada: a verborragia, a falta de
correspondéncia com a fala da terapeuta, a fala superficial, as agressbes verbais,
(categorias de comportamentos de cliente que dificultam o andamento da terapia)

tém probabilidades diferentes de ocorréncia apds a introducdo e a retirada da FAP?

METODO

Participantes
Clientes

Participaram deste estudo dois clientes que foram selecionados na Clinica-
escola do Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo. A cliente Roberta
(nome ficticio) esteve em terapia com um aluno da graduacao antes de iniciar a terapia
atual e, era conhecido que a participante apresentava algumas das categorias
selecionadas para esta pesquisa. O segundo participante foi encaminhado com
urgéncia para o Laboratério de Terapia Comportamental por se apresentar, segundo
avaliacdo da psicéloga da unidade, sob intenso sofrimento e com relato
desorganizado. A partir da leitura do prontuario da triagem de Vinicius (nome ficticio)
identificou-se a presenca de problemas de relacionamento interpessoal em todas as
areas da vida — familiar, profissional e social —, cujas queixas poderiam fornecer dicas
sobre a presenca das categorias selecionadas para o presente estudo. Os clientes ndo
fizeram uso de medicacdo psiquidtrica ao longo do processo terapéutico, embora a
cliente Roberta tivesse recebido o diagndstico de Transtorno de Personalidade
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Borderline ao longo da terapia e, Vinicius, de Esquizofrenia Parandide no inicio da
psicoterapia. Os clientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e esclarecido para
participacdo na pesquisa (Anexo 1), além de ja terem assinado a Declaracdo de Ciéncia

da Clinica-escola (Anexo 2), ao iniciar os atendimentos.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos participantes e o tempo de terapia
com a pesquisadora do presente trabalho. A formulagdao completa dos casos clinicos

esta no Anexo 3.

Tabela 1. Identificacdo dos participantes, sexo, idade, inicio da terapia com a

pesquisadora

Identificacdo * Sexo Idade Inicio da terapia No. de sessdes antes da coleta
de
inicio
Roberta F a7 Margo de 2006 164
Vinicius M 18 Dezembro de 2007 77

(*) nomes ficticios

Terapeuta-pesquisadora

Atua como terapeuta analitico-comportamental hd dez anos e recebeu
supervisao em grupo com a orientadora do presente trabalho durante os

atendimentos dos dois clientes.

Juiz

Um juiz foi selecionado para o cdlculo de concordancia entre observadores de
uma sessdo de terapia analitico-comportamental. Um dos critérios para a selecdo
desse juiz foi que ndo participasse do mesmo grupo de supervisdo, ndo tendo assim,
acesso as informacdes detalhadas do processo terapéutico de ambos os clientes.
Contudo, o juiz ndo estava totalmente cego, uma vez que obteve algum conhecimento
dos casos clinicos por conversas informais com a pesquisadora. Este juiz possui sélida
formacdo em andlise do comportamento, experiéncia de mais de 15 anos como

docente e terapeuta analitico-comportamental. Tem o conhecimento das escalas
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utilizadas para categorizar as sessOes de psicoterapia (descritas abaixo no item
instrumentos) porque também as utilizou em sua tese de doutorado, portanto, nao
precisou passar por treino intensivo. O juiz assinou um termo de responsabilidade para

garantir o sigilo das informagdes (Anexo 4).

Ambiente de coleta de dados

As sessoOes de terapia das fases do presente trabalho foram realizadas em uma
sala do Laboratério de Terapia Comportamental na Clinica-escola de Psicologia da
Universidade de S3o Paulo, localizada na cidade de Sao Paulo. Essas sessdes tiveram a

duracdo média de 50 minutos em encontros semanais com cada cliente.

O prédio que compreende o Laboratério é composto por um conjunto de salas
no qual vdrios servicos sdo oferecidos a populacdo (orientacdo profissional,
atendimento clinico individual, atendimento psicolégico de grupos). A sala de
atendimento é composta por trés cadeiras e uma mesa, relégio e possuiu um espelho
unidirecional. Hd uma filmadora acoplada no teto para o registro dos dados de
observacdo. A Figura 1 apresenta uma vista aérea da configuracdo da sala de terapia.
As andlises e categorizacdo das sessOes foram feitas na residéncia da terapeuta-
pesquisadora, em uma sala equipada com microcomputadores, impressora, televisao e

DVD.

Figura 1. Vista aérea da sala de atendimento do Laboratério de Terapia Comportamental,
local onde as sessdes de ambos os clientes ocorreram. Legenda: 1, espelho unidirecional; 2,
mesa e cadeiras onde cliente e terapeuta sentam; 3, janela; 4, armario com fitas/DVDs de
sessoes; 5, filmadora acoplada no teto e 6, porta de entrada do laboratério.



Materiais e equipamentos
Foram utilizados os seguintes materiais:
(1) 40 DVDs;
(2) 40 sessoes transcritas, sendo 20 sessOes de cada cliente (Roberta e Vinicius);
(3) Softwares Microsoft Word e Excel,

(4) Uma filmadora SONY miniDV DCR-HC24, uma televisdo, um aparelho de DVD, um

notebook Dell Inspiron.
(5) Instrumentos de medidas:

Foram utilizados os seguintes instrumentos para analise dos comportamentos

da terapeuta e dos clientes:

(5.1) Categorias de comportamentos de cliente que dificultam o andamento da

terapia

De acordo com observagdes clinicas da terapeuta-pesquisadora foram
identificados e selecionados comportamentos como varidveis dependentes (Vds) por

dificultarem o andamento da terapia. S3o elas:

a) Verborragia: de acordo com o dicionario Aurélio (2005), a verborragia se caracteriza
pela "superabundancia de palavras com poucas ideias concretas". Para esta pesquisa,
trés propriedades da fala foram selecionadas para auxiliar na identificacdo desta
categoria e a diferenciar da categoria "falar superficialmente": (a) cliente faz uso de
guantidade excessiva de palavras (geralmente falas com muitos autocliticos), (b)
enorme fluéncia, (c) falas evasivas, ou seja, com pouco conteudo/poucas idéias
concretas . Ex.: "olha, vocé ndo estd percebendo por completo porque o que estd
ocorrendo no pais e isso tem relagcGo com o que a gente vive hoje e ainda, mais que
isso, nés somos coniventes com muita coisa e ndéo é justo porque eu sempre falo que eu

ndo vou dar pérolas aos porcos e na estrutura de governo que temos, iremos ficar
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sempre assim e eu odeio essa postura das pessoas de agirem como se nada tivesse

acontecido e elas vdo tocando a vida."

b) Falar sem correspondéncia com a fala da terapeuta: quando a terapeuta pergunta,
comenta sobre algo ou tenta interromper, o cliente continua relatando com auséncia
de correspondéncia com o comentdrio e/ou solicitacdo de relato da terapeuta; reage
pouco aos comentarios feitos pela terapeuta ou responde rapidamente retomando o
tema anterior. Ex.: Terapeuta pergunta: "e como vocé esta com seu filho?"; Cliente
responde: "eu ndo sei o que fazer com as coisas do apartamento porque eu fui tentar
um advogado Id na defensoria e ndo deu certo. Eles alegam que eu posso pagar um

n

advogado. Mas como? Nem tenho dinheiro para comer....".

c) Falar superficialmente: cliente relata eventos ndo relacionados a andlise da queixa
havendo uma auséncia de relatos sobre si mesmo, sobre situacdes dificeis, sobre
sentimentos; embora a fala apresente conteudo (contrario da verborragia, na qual a
fala é evasiva). Ex: “vocé sabe aquela coisa de colocar na parede? como é o nome
mesmo? bom, ndo lembro, mas assim para colocar as madeiras, ah, lembrei, os
rodapés, eu tive que cortar com todos os dngulos certinhos sendo nada ficava

encaixado e eu tinha que calcular os milimetros para poder dar liga e montar certo...."

d) Agredir verbalmente: verbalizacbes nas quais o cliente expressa discordancia,
julgamento ou avaliacdo desfavoraveis a respeito de afirmacgdes, sugestées, andlises ou
outros comportamentos emitidos pelo terapeuta (Zamignani, 2007). O Sistema
multidimensional de categorizacdo de comportamentos da interacdo terapéutica
(Zamignani, 2007) apresenta uma categoria chamada Oposicdo, que abrange doze
subcategorias para esta classe, descritas abaixo no item instrumentos, a saber: (1)
Queixas ou reclamacdes sobre a terapia ("a terapia ndo estd funcionando"); (2) Relatos
de descontentamento ("vocé pode ser boa pra outras coisas, mas para tratar
insénia..."); (3) Indicacdes de contradicdo ("Vocé fala para eu ter calma e seguir o que
eu sinto, mas fica me pressionando aqui"); (4) Relatos de sentimentos negativos ("ndo
gosto desse seu jeito detalhista me analisando"); (5) Ironia dirigida ao terapeuta ("até
parece que vocé vai me dizer o que fazer!"); (6) Relatos de incredulidade ("serd que
vocé vai ter a capacidade de me ajudar? ainda estudante..."); (7) Pedidos de

interrupcdo ("Pdra! Vocé estd me invadindo!"); (8) Ameacas ("posso parar a terapia a
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qualquer momento"); (9) Recusas ("ndo vou seguir seus conselhos com as meninas");
(10) Desvios do assunto (apds a solicitacdo de relato da terapeuta para o cliente V
sobre os planos para o futuro, o cliente responde "minha garganta estd seca”); (11)
Recusas de elogios ("meu cabelo sempre foi assim", depois que a terapeuta fala que o
cabelo estava bonito), (12) Relatos de ndo seguimento ("eu falei que eu ndo ia

conversar com as meninas").

(5.2) Sistema multidimensional de categorizacdo de comportamentos na intera¢do

terapéutica (Zamignani, 2007)

Esse sistema foi utilizado para categorizar o comportamento da terapeuta e dos
clientes. Esse sistema é composto por trés eixos de categorizacdo e quatro
qualificadores que especificam algumas propriedades do comportamento
categorizado. O Eixo | refere-se ao comportamento verbal vocal, com quinze categorias
para as verbalizacOes do terapeuta e treze para as do cliente (para uma descricdo
detalhada deste sistema ver Zamignani, 2007). O Eixo Il identifica os temas abordados
contendo dezesseis categorias (como por exemplo, relacdo terapéutica, relacdo com
conjuge/parceiro, trabalho/carreira) e seus qualificadores sdo o tempo no qual o
assunto é tratado (com cinco categorias, tais quais: aqui e agora na sessao, tempo
passado, tempo futuro) e conducdo do tema na sessdo (com cinco categorias, tais
quais: cliente inicia/muda, terapeuta inicia/muda, terapeuta deriva). O Eixo Ill é o dos
comportamentos motores, (postura corporal e movimentos motores) contendo cinco
categorias. Estes ultimos Eixos (Il e Ill) ndo foram utilizados neste trabalho; apenas o
Eixo | foi considerado e com modificacbes. A Tabela 2 apresenta as categorias verbais
vocais do Eixo | para o registro dos comportamentos da terapeuta utilizadas no
presente estudo. Em seguida a tabela, seguem as definicbes das categorias da

terapeuta retiradas de Zamignani (2007).
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Tabela 2. Categorias da terapeuta utilizadas nesta pesquisa do Sistema multidimensional de
categorizacdo de comportamentos da interagdo terapéutica (SMCCIT).

Categorias da terapeuta - SMCCIT

1. Terapeuta solicita relato — SRE (Solicitagdo de Relato).

2. Terapeuta facilita o relato do cliente — FAC

(Facilitagdo)..

3. Terapeuta demonstra empatia — EMP (Empatia).

4. Terapeuta fornece informag&es — INF (Informagdo).

5. Terapeuta solicita reflexdo — SRF (solicitagdo de
reflexdo).

6. Terapeuta recomenda ou solicita a execucdo de
acoes, tarefas ou técnicas — REC (Recomendagéo).

7. Terapeuta interpreta — INT (Interpretagdo).

8. Terapeuta aprova ou concorda com agdes ou
avaliagdo do cliente - APR (Aprovagdo).

9. Terapeuta reprova ou discorda com agdes ou
avaliagdo do cliente — REP (Reprovagdo).

1.1. Solicitagdo de informagdes sobre fatos

1.2. Solicitagdo de relatos de respostas encobertas do cliente
2.1. Verbalizagdes minimas

2.2. Expressoes paralingliisticas

3.1. Nomeagao e inferéncia de sentimentos

3.2. NormalizagGes e validagdo de sentimentos

3.3. Exclamagdo e expressdes de interesse

3.4. Verbalizagdes de cuidado

3.5. Auto-revelagdo sobre experiéncias similares

3.6. Validagao de discordancia ou criticas do cliente

3.7. Humor

3.8. Apoio

3.9. Parafrases

4.1. InformacGes factuais

4.2. ExplicagGes de eventos

4.3. Descricdo de regularidades ou padrdes recorrentes a
respeito de eventos

4.4. ExplicagBes tedricas e experimentais de eventos

4.5. InformacGes sobre o contrato terapéutico

4.6. Descricdio de estratégias, de procedimentos ou do
programa terapéutico

4.7. Justificativas de intervengdes

5.1. Solicitagdo de analise

5.2. Solicitag¢do de avaliagdo

5.3. Solicitagdo de previsao

5.4.Solicitagdo de observacao

6.1. Conselhos

6.2. Modelo

6.3. Incentivo

6.4. Estruturacgdo de atividade

6.5. Permissado, proibicdo o solicitagdo de parada

7.1. Descrigdo de relagBes explicativas entre acbes (do cliente
e/ou de terceiros) e outros eventos

7.2. Descrigdo de regularidades ou padrbes recorrentes de
acdes (do cliente e/ou de terceiros) e outros eventos ou a¢des
7.3. Diagnostico

7.4. Devolutiva de avaliagdo padronizada

7.5. Estabelecimento de sintese

7.6. Metaforas ou analogias explicativas

7.7. Inferéncias

7.8. Previsdes

7.9. Confrontagdes

7.10. Normalizagdes

7.11. Descrigdo de processo

8.1. Elogios ou avaliagGes positivas sobre o cliente

8.2. Descri¢do de ganhos terapéuticos

8.3. Verbalizagbes de concordancias

8.4. Pseudo-discordancia

8.5. Relato de sentimentos positivos

8.6. Exclamagdes e expressoes de aprovagdo

8.7. Agradecimentos

9.1. Discordancia

9.2. Critica

9.3. Ironia

9.4. Ameaga

9.5. Parafrase critica

9.6. Auto-revelagGes desafiadoras

9.7. Relato de sentimentos negativos

9.8. Adverténcia
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(5.2.1) Definigées das categorias da Terapeuta:

1. Terapeuta solicita relato (Solicita¢do de relato — SRE): consiste em verbalizacdes nas
quais o terapeuta solicita ao cliente descricdes a respeito de agdes, eventos,
sentimentos ou pensamentos. Segundo Zamignani (2007), essa categoria ocorre
tipicamente em situagdes relacionadas a coleta de dados e levantamento de
informacgdes ao longo de qualquer etapa do processo terapéutico. Estdo inclusos nesta
categoria: (1) Solicitagdo de informagdes sobre fatos: terapeuta solicita que o cliente
descreva fatos ocorridos, informagbes especificas, detalhes ou esclarecimentos a
respeito de eventos e acdes do cliente e, (2) Solicitagdo de relato de respostas
encobertas do cliente: terapeuta solicita que o cliente relate seus sentimentos,

pensamentos, fantasias ou tendéncias a agdao imediata.

2. Terapeuta facilita o relato do cliente (Facilitagdo — FAC) é caracterizada por
verbalizacGes curtas ou expressGes paralinguisticas que ocorrem durante a fala do
cliente. Tipicamente, essas verbalizagbes indicam atencdo ao relato do cliente e
sugerem a sua continuidade. Essa categoria contém duas subcategorias: (1)
Verbalizagées minimas: verbaliza¢cGes curtas que ocorrem durante a fala do cliente e,
(2) Expressbes paralinguisticas: vocalizagdes curtas que ocorrem durante a fala do

cliente.

3. Terapeuta demonstra empatia (Empatia — EMP), segundo Zamignani (2007)
contempla a¢Ges ou verbalizacdes do terapeuta que sugerem acolhimento, aceitacao,
cuidado, entendimento, validacdo da experiéncia ou sentimento do cliente. A empatia
tem um carater inespecifico, informando essencialmente que o cliente é aceito, “bem-
vindo”, sem implicar em avaliacdo ou julgamento (“eu entendo vocé e o aceito como
€”). Essa classe de verbalizacbes tem sido associada tipicamente a criacdo de um
ambiente terapéutico amistoso, seguro e ndo punitivo para que o cliente se sinta a
vontade para verbalizar eventos que, em outros contextos, poderiam ser alvo de
punicdo (Zamignani, 2007). Essa categoria contém dez subcategorias: (1) Nomeacgdo e
inferéncia de sentimentos: terapeuta nomeia ou infere sentimentos, valores e/ou a
importancia de eventos experimentados pelo cliente; (2) Normalizacbes e validagéo de
sentimentos: terapeuta afirma que as a¢bes ou sentimentos do cliente sao esperados
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ou apropriados a situacdo por ele vivida (apenas quando sugerirem validacdo,
compreensdo ou cuidado); (3) Exclamagdes e expressées de interesse: comentdrios em
forma de exclamacdo, ou interrogacao, apresentados apds a descricdo de eventos que
ndao agdes do cliente, consistentes com o assunto relatado e que indicam interesse
nele; (4) Verbaliza¢des de cuidado: terapeuta demonstra preocupacdo pessoal com o
cliente, quando tal preocupa¢dao ndo acompanha critica ou explicagdo; (5) Auto-
revelacbes sobre experiéncias similares: terapeuta relata sua experiéncia em situacdes
semelhantes aquela relatada pelo cliente, quando tal relato sugere validacdo ou
compreensdao da condicdo do cliente; (6) Validagdo de discordédncias ou criticas do
cliente: terapeuta revé suas proprias acoes durante o processo terapéutico, corrigindo
suas intervenc¢Oes, admitindo seus erros ou pedindo desculpas; (7) Humor:
verbalizacbes acompanhadas por risadas, que tenham sido humoristicas, mesmo que
remotamente (desde que nao representem deboche ou ironia com relagao ao cliente
ou a qualquer comportamento dele); (8) Apoio: terapeuta afirma sua disponibilidade
para ajudar o cliente a superar determinada situacdo; (9) Pardfrases: terapeuta
apresenta, de forma resumida, o que foi dito em algum ponto anterior pelo cliente na
mesma sessdo por meio de repeticdo literal ou reorganizacdo das verbaliza¢des do
cliente (desde que essa reorganizacdao ndao mude o sentido do relato do cliente ou ndo
acrescente informacdes ou opinides do terapeuta que ndo estavam na fala do cliente)
e, (10) Comentdrios de entendimento: comentarios breves apresentados apds um
relato do cliente, constituidos por pequenos fragmentos do préprio relato, ou por

palavras que complementam o relato.

4. Terapeuta fornece informacgdes (Informagcdo — INF) consiste em verbaliza¢cbes nas
quais o terapeuta relata eventos ou informa o cliente sobre eventos (que ndo o
comportamento do cliente ou de terceiros), estabelecendo ou ndo relagbes causais ou
explicativas entre eles. Essa classe de verbalizagbes é tipicamente associada a
intervengdes “psicoeducacionais” e ao “enquadre” ou contrato terapéutico. Estdo
incluidas nessa categoria sete subcategorias: (1) Informagées factuais: dados ou fatos
relacionados a determinado assunto em discussdo; (2) Explicagées de eventos:
descricao de relagdes explicativas ou causais entre eventos - relagées do tipo "se...

entdo", apenas quando n3do contém uma andlise, descricdo ou sintese do
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comportamento do cliente ou de terceiros; (3) Descri¢do de regularidades ou padrdes
recorrentes a respeito de eventos: informacOes sobre padrdes recorrentes de
contiguidade temporal entre eventos (relacdes do tipo “o evento X ocorre quando Y
ocorre...”) ou correlagdo (os eventos X e Y costumam ocorrer conjuntamente), apenas
quando ndo dizem respeito ao comportamento do cliente ou de terceiros; (4)
Explicacbes tedricas e experimentais sobre eventos: descricdo de proposi¢des tedricas
ou achados experimentais relativos ao assunto em discussao; (5) Informagdes sobre o
contrato terapéutico: descricdes do terapeuta sobre o funcionamento da terapia
(contrato, regras, objetivos), acertos de horarios e local para a realizagdao da sessao,
para o estabelecimento do contrato terapéutico (enquadre); (6) Descricdo de
estratégias, de procedimentos ou do programa terapéutico: descri¢des ou regras sobre
o funcionamento de determinadas técnicas, estratégias, jogos, exercicios ou
programas terapéuticos ou sobre o andamento da prépria sessdo e, (7) Justificativas

de intervencgdes: terapeuta explica ou justifica suas intervengoes.

5. Terapeuta solicita reflexdo (Solicitagdo de reflexdo — SRF) é definida como
verbalizacbes nas quais o terapeuta solicita ao cliente qualificacbes, explicacdes,
interpretacGes, andlises ou previsdes a respeito de qualquer tipo de evento. O
terapeuta solicita que o cliente analise ou estabelega relagbes entre os eventos em
discussdo. Em sessOes de terapia analitico-comportamental, essa classe de
verbalizag®es ocorre tipicamente quando o terapeuta busca facilitar o estabelecimento
de relagbes funcionais e a formacdo de autorregras (Zamignani, 2007). Quatro
subcategorias pertencem a essa categoria: (1) Solicitagdo de andlise: terapeuta solicita
ao cliente que ele pense ou reflita a respeito de determinados eventos, estabeleca ou
relate relagdes entre evento—imediatamente na sessdo ou apds seu término; (2)
Solicita¢do de avaliagGo: terapeuta solicita que o cliente relate sua opinido, julgamento
ou avaliacdo a respeito de eventos; (3) Solicitagcdo de previsdo: terapeuta solicita que o
cliente estabeleca suposicdes sobre a ocorréncia futura de comportamentos seus ou
de outros e, (4) Solicitagdo de observagdo: terapeuta solicita que o cliente observe
e/ou registre a ocorréncia de eventos. Tais solicitagdes podem ocorrer como parte de

uma técnica terapéutica ou como estratégia para coleta de dados.
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6. Terapeuta recomenda ou solicita a execugcdo de agbes, tarefas ou técnicas
(Recomendagdo — REC) pode ser definida como verbalizagdes nas quais o terapeuta
sugere alternativas de acdo ao cliente ou solicita o seu engajamento em acdes ou
tarefas. Deve ser utilizada quando o terapeuta especifica a resposta a ser (ou nao)
emitida pelo cliente. A literatura refere-se a essa categoria também como
aconselhamento, orientagao, comando ou ordem. Estdo inclusos nessa categoria: (1)
Conselhos: terapeuta especifica a¢des ou conjuntos de acdes de cardter aberto
(respostas passiveis de serem observadas por outros que ndo o préprio cliente) ou
encoberto (respostas passiveis de serem observadas apenas pelo préprio cliente, tais
como pensamentos ou sentimentos) a serem executadas ou que deveriam ser evitadas
pelo cliente, dentro ou fora da sessao; (2) Modelo: terapeuta declaradamente oferece
seu comportamento como exemplo de como o cliente deve se comportar; (3)
Incentivo: terapeuta sugere que o cliente pode ou é capaz de agir de determinada
maneira ou mudar determinado comportamento; (4) Estruturagcdo de atividade:
Terapeuta solicita que o cliente se engaje em atividades, técnicas ou exercicios a serem
executados, durante a interacdo terapéutica no consultdrio ou extraconsultério e, (5)
Permissdo, proibicGo ou solicitagdo de parada: ordens, autorizacdes ou pedidos de

parada ou mudancga de comportamento do cliente dentro da sessdao (Zamignani, 2007).

7. Terapeuta interpreta — (Interpretacdo — INT) foi definida como contendo
verbalizagGes nas quais o terapeuta descreve, supde ou infere relagdes causais e/ou
explicativas (funcionais, correlacionais, ou de contiguidade) a respeito do
comportamento do cliente ou de terceiros, ou identifica padrdes de interacao do
cliente e/ou de terceiros. Na literatura clinica analitico-comportamental, a analise de
contingéncias ou anadlise funcional apresentada pelo terapeuta envolve, em parte, essa
classe de verbalizacbes. Estdo inclusos nessa categoria: (1) Descrices de rela¢ées
explicativas entre agdes (do cliente e/ou de terceiros) e outros eventos: relacGes
explicativas ou causais entre eventos - rela¢des do tipo "se... entdo", apenas quando
dizem respeito ao comportamento do cliente ou de terceiros; (2) DescricGo de
regularidades ou padrées recorrentes entre agées (do cliente e/ou de terceiros) e
outros eventos ou agdes: terapeuta explica a ocorréncia do comportamento do cliente

ou de terceiros em termos de padrdes recorrentes, relacdes temporais ou de
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contiguidade ou aponta a existéncia de temas recorrentes nos eventos relatados pelo
cliente; (3) Diagndstico: apresentagdo de diagndstico ou rétulo relativo a algum padrao
de interacdo ou conjunto de sintomas descritos pelo cliente ou observados pelo
terapeuta; (4) Devolutiva de avaliagdo padronizada: apresentacdo de conclusao
relativa a algum teste, escala ou instrumento de avaliacdo psicoldgica; (5)
Estabelecimento de sinteses: verbalizagdes nas quais o terapeuta apresenta sinteses,
conclusdes ou reorganizacao do que foi dito em algum ponto anterior pelo cliente a
respeito de seu comportamento ou de terceiros. A sintese deve apresentar uma
INTERPRETACAO diferente daquela descrita no relato do cliente ou acrescentar
informagdes ou opinides do terapeuta que ndo estavam na fala do cliente; (6)
Metdforas ou analogias explicativas: descri¢cdes sobre padrdes de interacdo do cliente
ou de terceiros por meio de apresentacdo de situacdes semelhantes, andlogas ou
simbdlicas; (7) Inferéncias: suposi¢Oes sobre a ocorréncia de relagdes ou eventos até
entdo nao relatados pelo cliente ou ndo descritos pelo terapeuta, apenas quando essa
inferéncia ndo diz respeito a sentimentos e emocdes do cliente; (8) Previsbes:
suposicoes sobre a ocorréncia futura de comportamentos do cliente ou de terceiros;
(9) Confrontagdes: terapeuta aponta discrepancias ou contradicdes no discurso do
cliente; (10) Normalizages: terapeuta sugere que algo que o cliente ou terceiros
sentem ou fazem é normal, ou esperado e, (11) DescricGo de processo: terapeuta
descreve ao cliente sua analise a respeito de um processo que vem ocorrendo ou de

transformacdes que ele percebe ao longo desse processo (Zamignani, 2007).

8. Terapeuta aprova ou concorda com agdes ou avaliagdo do cliente (Aprovagdo — APR)
abrange verbalizacGes do terapeuta que sugerem avaliacdo ou julgamento favoravel a
respeito de acbes, pensamentos, caracteristicas ou avaliacdes do cliente. Essas
verbaliza¢Ges dirigem-se a acdes ou caracteristicas especificas do cliente e pressupdem
o terapeuta como alguém que pode selecionar e fortalecer aspectos de seu
comportamento que seriam mais ou menos apropriados. Essa categoria divide-se em:
(1) Elogios ou avaliagées positivas sobre o cliente: terapeuta expressa julgamento
favoravel a acles, caracteristicas ou aparéncia do cliente (sejam estas relatadas pelo
cliente ou observadas pelo terapeuta); (2) Descri¢Gio de ganhos terapéuticos: terapeuta

descreve os progressos ou sucessos do cliente; (3) Verbalizagcbes de concordéncia:
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terapeuta confirma ou relata estar de acordo com afirmagdes verbalizadas pelo
cliente; (4) Pseudodiscorddncia: terapeuta discorda do cliente, mas o faz de forma a
ressaltar caracteristicas ou aces do cliente que ele considera positivas; (5) Relato de
sentimentos positivos: terapeuta relata gostar do cliente, ou sentir-se bem em sua
presenca ou relata estar satisfeito com alguma acdo realizada pelo cliente ou com o
andamento da sessdo; (6) Exclamag¢bes e expressées de aprovagdo: verbalizagdes
exclamativas ou comentarios em forma de exclamacdo ou interrogacao, apresentados
apos a descricdo de ac¢des do cliente, sugerindo que tal acdo foi aprovada pelo
terapeuta; (7) Agradecimentos: terapeuta agradece o cliente por alguma a¢do deste ou

apos um elogio.

9. Terapeuta reprova ou discorda com agbes ou avaliagdo do cliente — (Reprovagdo -
REP) inclui verbalizacbes do terapeuta que sugerem avaliacdo ou julgamento
desfavoravel a respeito de a¢des, pensamentos, caracteristicas e avaliagdes do cliente.
Assim como APROVACAO, verbalizacdes de REPROVACAO dirigem-se & ac¢des ou
caracteristicas especificas do cliente e pressupdem o terapeuta como alguém que
pode selecionar aspectos de seu comportamento que seriam mais ou menos
apropriados. REPROVACAO tem sido frequentemente associada, na literatura clinica, a
interagcOes aversivas em psicoterapia, que podem ameacar a manutengao da relagao
terapéutica. Estdo inclusos nessa categoria: (1) Discorddncia: terapeuta discorda ou
expressa julgamento desfavordvel sobre agdes, avaliagdes, afirmagdes propostas ou
caracteristicas do cliente (sejam estas relatadas pelo cliente ou observadas pelo
terapeuta); (2) Critica: terapeuta descreve falhas do cliente ou critica suas acgdes,
caracteristicas ou aparéncia; (3) lronia: comentarios de qualquer natureza feitos em
tom sarcastico ou hostil com relacdo ao cliente. Comentdrios do terapeuta que
sugerem incredulidade a respeito de relatos do cliente sobre o que disse ou fez; (4)
Ameaca: terapeuta prevé consequéncias negativas ou aversivas para uma acao (ou
pela ndo acdo) do cliente em forma de ameaca; (5) Pardfrase critica: terapeuta
apresenta de forma resumida o que foi dito em algum ponto anterior pelo cliente na
mesma sessdo, por meio de repeticao literal ou reorganizacdao das verbalizacdes do
cliente, explicitando uma critica ou apontando uma falta ou erro do cliente; (6)

Autorrevelagées desafiadoras: terapeuta relata sua experiéncia com relacdo a um
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evento do qual o cliente se queixa, sugerindo que sua atuagdo tenha sido melhor que a
do cliente ou que, se ele conseguiu solucionar o problema, o cliente também deveria
conseguir; (7) Relato de sentimentos negativos: terapeuta relata que ndo gosta do
cliente ou de algo que ele faga ou que estd insatisfeito com algum aspecto relativo ao
seu comportamento; (8) Adverténcia: terapeuta diz ao cliente que ele estd impedindo

0 progresso terapéutico ou o andamento da sessao.

Para melhor visualizacdo das categorias dos clientes utilizadas no presente
estudo, a Tabela 3 apresenta as categorias verbais vocais do Eixo | do SMCCIT. Abaixo
da tabela, seguem as definicdes das categorias dos clientes retiradas de Zamignani

(2007).
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Tabela 3. Categorias dos clientes

utilizadas

nesta pesquisa do Sistema

multidimensional de categorizacdo de comportamentos da interacdo terapéutica

(SMCCIT).

Categorias dos clientes

1. Cliente solicita informagdes, opinides,
asseguramento, recomendagdes ou
procedimentos: SOL (Solicitagdo)

2. Cliente relata eventos — REL (Relato)

3. Cliente relata melhora ou progresso terapéutico
— MEL (Melhora)

4. Cliente formula metas — MET (Metas)

5. Cliente estabelece relagdes entre eventos — CER
(RelagGes)

6. Cliente relata concordancia ou confianga — CON
(Concordancia)

7. Cliente se opde, recusa ou reprova — OPO
(Oposigao)

1.1. Solicitagdo de informagdes e esclarecimentos
1.2. Solicitagdo de avaliagao

1.3. Solicitagdo de recomendagdo

1.4. Solicitagdo de procedimentos

1.5. Solicitagdo de asseguramento

1.6. Apresentagdo da demanda

2.1. Relato de informacdo sobre eventos

2.2. Relato de eventos anteriormente registrados
2.3. Relato de sentimentos e emogdes

2.4. Relato de estados motivacionais ou tendéncias a
acao

2.5 Julgamento ou avaliagdo

3.1. Relato de ganhos terapéuticos

3.2. Relato de mudancgas positivas no comportamento de
terceiros

3.3. Relato de autocontrole

3.4. Relato de autoconsciéncia

4.1. Planejamento de estratégias

4.2. Proposta de agdes futuras

5.1. Estabelecimento de relagGes explicativas

5.2. Identificagdo de regularidades, relagcbes de
contigliidade ou de correlagdo entre eventos

5.3. Atribuigdo de diagndstico

5.4. Estabelecimento de sintese

5.5. Inferéncias

5.6. Previsdo sobre eventos futuros

5.7. Reflexdes que conduzem a razdes, a explicaces ou a
analises de consequéncias

6.1. AvaliacGes favoraveis sobre o terapeuta

6.2. Relato de esperanca

6.3. Relato de satisfacdo

6.4. Relato de seguimento de solicitagdo de reflexdo
6.5. IndicagGes de atencdo

6.6. Indicagdes de entendimento

6.7. Exclamacgdo de concordancia

7.1. Queixas ou reclamacgdes sobre a terapia

7.2. Relatos de descontentamento

7.3. IndicagGes de contradicao

7.4. Relato de sentimentos negativos

7.5. Ironia dirigida ao terapeuta

7.6. Relatos de incredulidade

7.7. Pedidos de interrupc¢ao

7.8. Ameagas

7.9. Recusas

7.10. Desvios do assunto

7.11. Recusas de elogio

7.12. Relatos de ndo seguimento
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(5.2.2) Definigcées das categorias dos clientes:

1. Cliente solicita informagbes, opinibes, asseguramento, recomenda¢bes ou
procedimento (SOLICITACAO - SOL) é caracterizada por verbalizagdes nas quais o
cliente apresenta pedidos ou questdes ao terapeuta. Pertencem a esta categoria: (1)
Solicitag¢do de informagdes ou esclarecimentos: solicitacdes do cliente por informacdes,
confirmagdes ou esclarecimentos a respeito de eventos, da racional da terapia ou do
andamento da sessdo; (2) Solicitacdo de avaliacdo: cliente pede para que o terapeuta
avalie seu comportamento ou o comportamento de terceiros, emita um diagndstico
sobre o seu problema ou o problema de terceiros ou, ainda, solicita que o terapeuta
analise seu problema ou de terceiros; (3) Solicitagdo de recomendac¢des: cliente pede
sugestOes para o terapeuta de alternativas de resposta ou cursos de a¢do possiveis; (4)
Solicitagdo de procedimentos: cliente solicita que o terapeuta utilize determinados
procedimentos ou técnicas, maneje determinada questdo ou tema ou entdo, sugere ao
terapeuta o que este deve fazer com relacdo ao seu tratamento; (5) Solicitagdo de
asseguramento: cliente solicita ao terapeuta asseguramento sobre a ocorréncia (ou
ndo ocorréncia) de determinados eventos, sobre fatos ou sobre a correcao de sua (do

cliente) avaliagao ou opinido a respeito de eventos.

2. Cliente relata eventos (Relato - REL) contempla verbalizagGes nas quais o cliente
descreve ou informa ao terapeuta a ocorréncia de eventos, ou aspectos relativos a
eventos, respostas emocionais suas ou de terceiros, seus estados motivacionais e/ou
tendéncias a ac¢Oes, sem estabelecer relacdes causais ou funcionais entre eles. Fazem
parte dessa categoria: (1) Relato de informag¢des sobre eventos: quando o cliente
descreve fatos ocorridos, informacdes especificas, detalhes, ou esclarecimentos a
respeito de eventos; (2) Relato de eventos anteriormente registrados: relatos do
cliente sobre seus registros efetuados sobre a ocorréncia de eventos, como parte de
uma técnica terapéutica ou coleta de dados solicitados pelo terapeuta; (3) Relato de
sentimentos e emog¢des: relatos do cliente sobre ter vivenciado, estar vivenciando ou
gue estd prevendo que poderd vivenciar uma resposta emocional; (4) Relato de
estados motivacionais ou tendéncias a a¢do: verbalizacdes que sugerem a "forca" ou a

probabilidade da ocorréncia de alguma resposta possivelmente relacionada com uma
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emocao e, (5) Julgamento ou avaliacdo: relatos de opinido, julgamento ou avaliacdo a

respeito de eventos.

3. Cliente relata melhora ou progresso terapéutico (Melhora - MEL) é caracterizada por
verbalizagGes nas quais o cliente relata mudancgas satisfatérias com relacdo a sua
qgueixa clinica, problemas médicos, comportamentos relacionados a sua queixa, ou
comportamentos considerados, pelo cliente ou pelo terapeuta, como indesejaveis ou
inadequados (independentemente da concordancia de ambos quanto a melhora).
Pertencem a esta categoria: (1) Relatos de ganhos terapéuticos: Cliente relata ganhos
em metas importantes ou positivas, ou diminuicdao de problemas com relagdao a
gueixas médicas ou a suas queixas terapéuticas; (2) Relatos de mudancgas positivas no
comportamento de terceiros: cliente relata melhoras com relagdao ao comportamento
de terceiros que tém relacdo com a queixa apresentada pelo cliente; (3) Relatos de
autocontrole: relato de medidas de autocontrole ou medidas que o cliente tomou por
conta prépria para mudar certos comportamentos ou situacdes; (4) Relatos de
autoconsciéncia: cliente relata que descobriu, tomou consciéncia ou passou a aceitar
ou compreender eventos dos quais ele até entdo ndo havia se dado conta ou ndo havia
compreendido, sugerindo explicitamente um ganho do ponto de vista terapéutico

[(Fe

(com verbaliza¢Oes do tipo “agora eu entendo”, ou “agora faz sentido”, “é isso!”, “é

IH

claro!” etc.). Esse tipo de verbalizacdo é conhecido na literatura clinica sob o termo

insight.

4. Cliente formula metas (Metas - MET) abrange verbalizacGes do cliente nas quais ele
descreve seus projetos, planos ou estratégias para a solugao de problemas trazidos
como queixas para a terapia. Estdo inclusos nessa categoria: (1) Planejamento de
estratégia: Cliente contribui com planos para mudar sua estratégia de acao por conta
propria; (2) Proposta de a¢des futuras: Cliente propde ac¢des futuras (solicitadas ou ndo

pelo terapeuta) para a solucdo de problemas especificos.

5. Cliente estabelece relacbes entre eventos (Relacbes - CER) é caracterizada por
verbalizacbes nas quais o cliente estabelece relagdes causais e/ou explicativas
(funcionais, correlacionais ou de contiguidade) entre eventos, descrevendo-as de
forma explicita ou sugerindo-as por meio de metaforas ou analogias. Estdo inclusos

nessa categoria: (1) Estabelecimento de relacdes explicativas: cliente fornece razdes
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para seu comportamento ou de terceiros ou estabelece relagdes explicativas ou
causais - relagdes do tipo "se... entdao”; (2) Identifica¢do de regularidades, relagdes de
contiguidade ou de correlagdo entre eventos: cliente descreve sua observacdo sobre
padrdes recorrentes de comportamentos seus ou de terceiros ou identifica eventos
correlacionados ou temporalmente préximos, sem explicitar cardter causal; (3)
Atribuicdo de diagndstico: cliente atribui diagndstico ou rétulo relativo a algum padrao
de interacdo ou conjunto de sintomas de terceiros, dele mesmo ou do terapeuta; (4)
Estabelecimento de sintese: sinteses ou conclusdes formuladas sobre seu
comportamento ou sobre outros eventos, independentemente da concordancia do
terapeuta (desde que tal sintese sugira uma razdo ou explicacdo para algum
comportamento do cliente ou de terceiros); (5) Inferéncias: suposicées sobre a
ocorréncia de sentimentos de terceiros que ndo tenham sido relatadas ou descritas
por qualquer pessoa; (6) Previsdo sobre eventos futuros: cliente supde a ocorréncia
futura de eventos ou comportamentos seus ou de terceiros; (7) Reflexbes que
conduzem a razbes, a explicagbes ou a andlises de consequéncias: cliente discorre a
respeito de seus pensamentos ou reflexdes sobre determinado tema, elaborando
algum tipo de relacdo explicativa, causal ou de regularidade entre eventos, ou
levantando alternativas de acdo e suas possiveis consequéncias (analise de

consequéncias).

6. Cliente se opde, recusa ou reprova (Oposicdo — OPQ): é caracterizada por
verbalizacGes nas quais o cliente expressa discordancia, julgamento ou avaliacdo
desfavoraveis a respeito de afirmagdes, sugestdes, andlises ou outros
comportamentos emitidos pelo terapeuta. Essa categoria inclui doze subcategorias
que foram analisadas separadamente nesse trabalho: (1) Queixas ou reclamagées
sobre a terapia: cliente queixa-se do terapeuta ou do tratamento, descreve falhas
deste ou critica suas acles, caracteristicas ou aparéncia; (2) Relatos de
descontentamento: cliente relata seu descontentamento com o terapeuta, a terapia
e/ou certos pontos da terapia, ou diz ao terapeuta que ele ndo o esta ajudando em sua
queixa; (3) Indicag¢des de contradigdo: cliente aponta discrepancias ou contradi¢ées no
discurso do terapeuta (seja em tom confrontativo ou agradavel); (4) Relatos de

sentimentos negativos: relato do cliente de que nao gosta do terapeuta ou de algo que
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ele faga, ou que ndao esta sentindo-se bem com algum aspecto relativo ao
comportamento do terapeuta; (5) /ronia dirigida ao terapeuta: comentdrios de
qgualquer natureza feitos em tom sarcastico ou hostil com rela¢do ao terapeuta. Cliente
ri de algo que o terapeuta disse ou fez; (6) Relatos de incredulidade: comentarios do
cliente que sugerem incredulidade a respeito de qualquer verbalizacdo ou acdo do
terapeuta ou que sugerem que o terapeuta ndo tenha conhecimento ou experiéncia
suficiente para ajuda-lo; (7) Pedidos de interrupgdo: ordens ou pedidos de parada ou
mudanca do comportamento do terapeuta dentro da sessdo ou da prépria sessdo; (8)
Ameacas: cliente apresente qualquer tipo de ameaga ao terapeuta; (9) Recusas:
Cliente se nega a falar a respeito de um tema solicitado pelo terapeuta ou se recusa a
se engajar em algum exercicio; (10) Desvios do assunto: verbalizagcdes do cliente que
ocorrem imediatamente apds uma solicitacdo de relato por parte do terapeuta e que
fogem completamente do assunto solicitado, quer o cliente explicite ou ndo seu
interesse em mudar de assunto; (11) Recusas de elogios: cliente discorda ou se opde a
um elogio feito pelo terapeuta e, (12) Relatos de ndo seguimento: cliente relata o ndo
seguimento de alguma recomendacdo do terapeuta ou que fez algo que o terapeuta
havia desaconselhado, em tom hostil ou de desafio ou acompanhado de critica a tarefa

proposta.

7. Cliente relata concorddncia ou confiangca (Confianca — CON) é caracterizada por
verbalizacbes nas quais o cliente expressa julgamento ou avaliagdo favoraveis a
respeito de afirmacdes, sugestdes, andlises ou outros comportamentos emitidos pelo
terapeuta ou relata satisfagdo, esperanga ou confianga no terapeuta e/ou no processo
terapéutico. Inclui também verbalizacdes nas quais o cliente complementa ou resume
a fala do terapeuta ou episddios nos quais o cliente sorri em concordancia com o
terapeuta. Inclui: (1) Avaliagées favordveis sobre o terapeuta: cliente expressa
julgamento ou avaliacdo favordvel a respeito de sugestdes, andlises ou afirmacgdes
emitidas pelo terapeuta, sejam estas imediatamente antecedentes ou ndo; (2) Relatos
de esperanca: cliente relata que estd esperancoso de que o trabalho terapéutico
podera ajuda-lo; (3) Relatos de satisfagdo: cliente relata satisfacdo ou contentamento
com os resultados alcancados com a ajuda do terapeuta; (4) Relatos de seguimento de

solicitagdo de reflexdo: cliente relata ter refletido a respeito de interpretagdes ou
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recomendagdes dadas pelo terapeuta; (5) Indicagbes de atengdo: comentdrios breves
ou expressdes vocais curtas emitidas pelo cliente, que sugerem que ele estd prestando
atencdo e que o terapeuta deveria continuar falando. Comentdrios apresentados apds
uma descricdo do terapeuta, que inferem a continuidade da descrigdo, sugerindo
interesse no assunto e demonstrando que estd atento ao relato; (6) Indicacbes de
entendimento: verbalizagdes que sugerem compreensao ou entendimento de uma
informacdo, interpretacdo ou recomendacdo apresentada pelo terapeuta, seguidas ou
ndo da descricdo de eventos que corroboram a analise ou descricdo apresentada; (7)
Exclamagdes de concorddncia: comentdrios em forma de exclamagdo, apresentados
apos a descricdo de eventos por parte do terapeuta, consistentes com o assunto

relatado e que indicam interesse nele (Zamignani, 2007).

(5.3) Escala de categorizagdo da Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic

Psychotherapy Rating Scale — FAPRS — Callaghan & Follette, 2008)

Sistema desenvolvido para a classificacdo de audios ou videos de sessdes da
FAP, ou seja, foi criado para capturar comportamentos do cliente e do terapeuta que
ocorrem durante a Psicoterapia Analitica Funcional. Esse sistema inclui cédigos para
avaliar tanto os aspectos da FAP quanto cddigos para classificar outros
comportamentos efetivos do cliente e do terapeuta que ocorrem em terapia. Ao
considerar os comportamentos do cliente, o instrumento abrange os comportamentos
clinicamente relevantes (especificos da FAP) e os relatos acerca dos problemas e
melhoras ocorridos fora da sessdo (do inglés, Ol= outside 1 e 02= outside 2,
respectivamente). Comportamentos do terapeuta que foram identificados como
teoricamente relevantes na condugdo da FAP sdo incluidos. S3o eles: discussdes a
respeito da relacdo terapéutica, o responder efetivo e ineficaz aos CCRs e o evocar
comportamento do cliente em sessao. Neste sistema, um cddigo é dado a cada fala do
terapeuta e do cliente, critério utilizado no presente trabalho. Uma breve descricao

das categorias que foram utilizados nesse estudo serd apresentada a seguir.
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(5.3.1) Categorias especificas da FAP para a Terapeuta: nove categorias foram

consideradas no presente estudo.

1. Terapeuta avalia CCR (Regra 1): esse codigo é utilizado quando o terapeuta esta
seguindo a Regra 1 da Fap, ou seja, "prestando atengao no CCR". Isto significa que o
terapeuta estd fazendo perguntas para determinar se o CCR esta ocorrendo naquele
momento, como por exemplo, utilizando frases do tipo "o que vocé estd sentindo

agora?"; "parece que vocé estd evitando alguma coisa..."; "o que vocé quer dizer com

isso?".

2. Terapeuta avalia CCR via paralelo fora da sessdo/dentro da sessdo (Regra 1-P): o
terapeuta faz um paralelo ou identifica semelhancas entre os comportamentos do
cliente emitidos fora da sessdo de terapia e o comportamento que ocorre em sessao,
na interacdo com o terapeuta. Por exemplo, apds o cliente verbalizar que ele fica
chateado com as pessoas, o terapeuta responde: "vocé também fica chateado

comigo?".

3. Terapeuta evoca CCR (ECCR - Regra 2): quando o terapeuta faz uma tentativa de
evocar um comportamento clinicamente relevante (CCR1, CCR2 ou CCR3). Isso
geralmente ocorre quando o terapeuta conecta os problemas fora de sessdo a relagdo
terapéutica (“vocé jad me disse em outra sessdo que fica muito irritado quando seu pai
ndo te escuta, ndo presta aten¢do no que vocé estd falando. Isso pode estar
acontecendo agora?”) ou quando o terapeuta pergunta diretamente ao cliente para
gue ele se engaje na emissdao de um CCR2 (por exemplo, “vocé poderia expressar seus
sentimentos aqui comigo de outra maneira?”). Entretanto, esse cédigo ndo é

dependente do comportamento do cliente emitido apds ECCR.

4. Terapeuta responde efetivamente ao CCR1 (TCCR1 - Regra 3-1): quando o terapeuta
responde efetivamente ao CCR1. Esse cddigo é dado quando o terapeuta modela o
CCR1. Mesmo que as topografias variem, qualquer resposta efetiva a um CCR1 deveria
reduzi-lo no futuro. Como nao é possivel codificar baseado na frequéncia futura, serd

utilizado o efeito aparente e imediato do comportamento do terapeuta sobre o cliente
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e suas reacdes para determinar se o terapeuta modelou o comportamento do cliente

efetivamente”’.

5. Terapeuta responde efetivamente ao CCR2 (TCCR2 - Regra 3-2): quando o terapeuta
responde efetivamente ao CCR2. Esse cddigo é dado quando o terapeuta modela o
CCR2. Mesmo que as topografias variem, qualquer resposta efetiva a um CCR2 deveria
aumentd-lo no futuro. O CCR2 facilita a relagdo terapéutica. Como discutido na
definicdo da categoria anterior (TCCR1), sera utilizado o efeito aparente e imediato do
comportamento do terapeuta sobre o cliente e suas reacdes para determinar se o

terapeuta modelou o comportamento do cliente efetivamente.

6. Terapeuta responde efetivamente ao CCR3 (TCCR3- Regra 3-3): quando o terapeuta
responde efetivamente ao CCR3, isto é, quando o cliente descreve como diferentes
varidveis controladoras impactam o seu comportamento. Esse codigo também deve
captar quando o terapeuta modela a descri¢do do cliente. Esse cédigo também é dado
guando o terapeuta descreve essas relacdes ao cliente e quando o cliente faz
parafrases modificando as descri¢Ges feitas pelo terapeuta e o terapeuta responde a
esse comportamento do cliente com apoio na andlise do comportamento em questao.
Quando o terapeuta faz descricdes gerais sobre a importancia de o cliente conduzir
uma analise comportamental, observando como as varidveis interagem e as relagdes

funcionais entre elas sdo codificadas nesse item.

7. Terapeuta responde de forma ineficaz ao CCR (Regra 3-IN): quando o terapeuta falha
em consequenciar um CCR1, 2 ou 3, ou seja, quando o terapeuta falha em reconhecer
um CCR ou quando o terapeuta reconhece o CCR, mas responde de forma inadequada

(reforca o CCR1 e pune o CCR2, por exemplo).

8. Terapeuta avalia o efeito do seu responder (Regra 4): quando o terapeuta pergunta
para o cliente sobre o efeito do seu responder sobre o comportamento do cliente.
Exemplos: "o que vocé estd achando disso que eu acabei de te falar?"; "quando eu te

respondo assim, o que vocé sente?".

®Como ainda é desconhecido precisamente o quanto imediato precisa ser a resposta do terapeuta para
qgue a modelagem efetiva do comportamento do cliente ocorra, a literatura recomenda o uso do critério
de até 3 lags (intervalos), ou seja, dada a emissdo de um CCR1, o terapeuta terd a oportunidade de
responder até a sua terceira fala (Cliente-Terapeuta 1, Cliente —Terapeuta 2, Cliente-Terapeuta 3). Esse
critério é valido para TCCR1, TCCR2 e TCCR3. Na presente pesquisa, apenas o a resposta no lag 1 esteve
sob analise.
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9. Terapeuta avalia a generalizagdo (Regra 5): quando o terapeuta fornece
interpretagdes do comportamento do cliente que ocorreu na interagdo com o
terapeuta, ou seja, quando o terapeuta estd discutindo a funcdo de comportamentos

emitidos no contexto da relagdo terapéutica.

(5.3.2) Categorias especificas da FAP para os clientes: trés categorias foram

selecionadas para o presente estudo. S3o elas:

1. Comportamento clinicamente relevante 1 (CCR1): é codificado quando o cliente
engaja em comportamentos-problema em sessdao, ou seja, ele ocorre no contexto da
relacdo terapéutica. No presente estudo, os CCRs1 foram divididos em classes: CCR1a=
verborragia; CCR1b= falar sem correspondéncia com as falas da terapeuta; CCR1c=

falar superficialmente e CCR1d= comportamento opositor (agressdes verbais).

2. Comportamento clinicamente relevante 2 (CCR2): é codificado quando o cliente se
engaja em comportamentos de melhora em sessdao, no contexto da relagdo
terapéutica. O comportamento de melhora precisa estar diretamente relacionado ao
terapeuta. No presente estudo, os CCRs2 também foram divididos em classes e sdo
comportamentos alternativos para os CCRsl descritos anteriormente. S3do elas:
CCR2a= dialogar; CCR2b= responder com correspondéncia a fala da terapeuta; CCR2c=

autorrevelar-se; CCR2d= concordar com a terapeuta (para a cliente Roberta).

3. Comportamento clinicamente relevante 3 (CCR3): esse comportamento verbal é
codificado quando o cliente descreve como diferentes varidaveis de controle impactam
seu comportamento e também quando o cliente faz essas analises funcionais. Essas
descri¢cdes das variaveis controladoras sdao CCR3s se o cliente descreve varidveis em
sessdo ou as contingéncias fora do ambiente terapéutico. Codifica em CCR3 quando o
cliente faz parafrases com palavras prdéprias alterando as descricdes do terapeuta
feitas anteriormente. Também sdo codificadas descricdes funcionais aproximadas, ou
seja, quando o cliente descreve parte da contingéncia de trés termos, se esquecendo

de um termo dessa relacao.

Questoes éticas
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O estudo foi conduzido com os devidos cuidados éticos, nos termos da
Resolu¢do 196/96, do Conselho Nacional de Saude. Os clientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, autorizando a utilizacdo dos dados obtidos (Anexo
1). A pesquisadora e o juiz assinaram o Termo de Responsabilidade (Anexo 3). No caso
de publicacbes geradas a partir dessa pesquisa, os cuidados com o sigilo e preservacao

dos dados de identificagdo dos clientes serdo tomados.

A pesquisadora era responsdvel pelo andamento da pesquisa, aplicacdo dos
procedimentos e avaliagdo do bem-estar dos clientes durante o andamento da coleta
de dados. A terapeuta-pesquisadora ao longo do procedimento ficou atenta ao
aparecimento de qualquer problema e/ou desconforto dos clientes para que, se fosse

0 caso, interromper o tratamento/procedimento.

Procedimento

O procedimento geral foi conduzido em uma sequéncia de fases para ambos os
clientes, uma vez que foi realizado um delineamento experimental. Assim, as fases do

delineamento foram implementadas como segue a descrigdo.

Decisdes metodoldgicas foram tomadas ao longo do processo de preparo do
delineamento. A partir da definicdo das categorias dos comportamentos que
dificultam a terapia, algumas questdes foram levantadas com o objetivo de auxiliar o
planejamento do delineamento experimental. Foram elas: a) como o fen6meno do
presente trabalho serd medido de forma a garantir validade e confiabilidade dessas
medidas; b) qual serd o melhor delineamento experimental para que as comparacgdes
entre as condi¢Oes experimentais e controle possam ser realizadas e, c) como os dados

e as medidas obtidas serdo analisados.

Em seguida, decisdes foram tomadas acerca do numero de participantes, da
quantidade de condi¢Ges (experimental e controle) que seriam utilizadas, do momento

de iniciar o procedimento, do tempo e da ordem que as condi¢des seriam introduzidas.

Outros quatro fatores também foram considerados como relevantes para
garantir um bom controle experimental e um ambiente mais préximo da pratica

clinica: 1) a selecdo de uma varidvel independente que pudesse ser manipulada; 2) a
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possibilidade de coletar medidas repetidas ao longo do procedimento; 3) a replicacdo
dos efeitos encontrados e, 4) a aplicagdo do procedimento sem artificializar o processo

terapéutico para a coleta de dados.

Delineamento

Na tentativa de se investigar os efeitos de interven¢Ges FAP sobre categorias
dos clientes que dificultavam o andamento da terapia, o presente estudo optou pelo
delineamento experimental de caso Unico, de retirada. A estrutura do delineamento
desta pesquisa pode ser apresentada de acordo com a Figura 2. A descricdao de cada

fase serd apresentada a seguir.

- E8-EN-E8-

Condigdo | Condigdo Il

Replicacao

Figura 2. Estrutura do delineamento experimental. A= condi¢do de linha de base na
qgual ndo ha intervencdes sistematicamente planejadas; B1= a introducdo da FAP (VI);
Cl1=aretirada da FAP; B2=reintroducdo da FAP e C2= a retirada da FAP.

Como é possivel observar na Figura 2, este delineamento permite a introducao
(fases B, em vermelho) e a retirada (fases C, em preto) da varidvel independente FAP,
além de medida de linha de base (fase A, em azul). A replicacdo das condicGes
experimentais (B2 e C2 replicando B1 e C1 na replicacdo inter-sujeito e Vinicius
replicando Roberta na replicacdo intra-sujeitos) é outro fator poderoso deste arranjo
experimental, porque permite aumentar a validade interna e externa da presente

pesquisa. O forte controle experimental pode ser demonstrado quando a aplicacdo da
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VI selecionada para o presente estudo produzir uma diminui¢do da frequéncia do
comportamento alvo (nas fases B1 e B2) e, logo apds a retirada da VI, pode-se

observar um aumento na frequéncia do mesmo comportamento.

Unidade de medida

As falas foram definidas de acordo com o interlocutor, ou seja, uma “fala” é
definida como sendo uma série de verbalizacdes emitidas por um falante delimitadas

pela fala anterior e fala subsequente do outro falante (Kanter et al., 2006).

Unidades de analises

Referem-se as categorias pré-definidas para o presente estudo (CCRsl): 1)
verborragia; 2) falar sem correspondéncia com a fala da terapeuta; 3) falar
superficialmente; 4) agredir verbalmente. Além dos CCRs2 (didlogo, falar com

correspondéncia com a fala da terapeuta, autorrevela¢des) e CCRs3.

FASE A - Etapa inicial do delineamento experimental: condicdo de linha de base

Os participantes eram clientes da terapeuta-pesquisadora ha algum tempo (ver
Tabela 1) e optou-se por seleciona-los porque, além da presenca das varidveis
dependentes selecionadas para este estudo, algumas varidveis intervenientes
poderiam ser controladas: os casos clinicos estavam bem consolidados e com a relagao
terapéutica estabelecida, o que aumentaria a probabilidade de permanéncia em
terapia ao longo da coleta de dados e menor risco de desisténcia. Além do
preenchimento da declaragdo padrdo da clinica-escola (Declaracao de Ciéncia - Anexo
2), que permite a gravacdo em audio/video das sessGes, a participacdo dos clientes
contou com o preenchimento do Consentimento Livre e Esclarecido que autorizou a

participacdo na pesquisa e o uso dos dados para fins de pesquisa (Anexo 1).

No inicio do delineamento experimental, a pesquisadora conversou com os
participantes e forneceu informacdes sobre a pesquisa. Assim, os clientes receberam

uma explicacdo sobre a Psicoterapia Analitica Funcional numa tentativa de diminuir
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qualquer impacto negativo que esse tipo de intervencao pudesse causar, uma vez que
a introdugdao da FAP pode exigir um tempo de adaptacdo do terapeuta e do cliente
(Taccola, 2007). A explicacdo abrangeu alguns pontos importantes citados por

Callaghan (2006):

1. DiscussOes acerca das diferencas entre a relacdo terapéutica (e o contexto da

terapia) e outras relagdes que o cliente se engaja fora da sessao de terapia;

2. Informacgdes sobre a premissa da FAP de que os problemas que ocorrem fora
da terapia entre o cliente e as outras pessoas também podem ocorrer em

sessdo, no relacionamento com o terapeuta;

3. Informacodes sobre a utilidade de intervir nos comportamentos que ocorrem
em sessdao para produzir melhoras. As discussdes sobre os eventos que
ocorreram fora da sessdo de terapia também sdo realizadas, mas sdo feitas
tentativas de conectar o que acontece fora de sessdo com os comportamentos-

problema que ocorrem no contexto terapéutico.

Esta explicacdao pode ser mostrada com o trecho retirado da sessao da cliente

Roberta:

T.: Roberta, deixa eu te explicar uma coisa. Lembra que eu comentei com vocé sobre a

minha pesquisa de doutorado?

C.: Lembro sim. Aquela que a gente ia ficar falando da gente, da nossa sessdo (risos).
T.: Entéo, vamos retomar um pouco isso.

C.: Td bom.

T.: Eu estou querendo estudar um pouquinho sobre o que o terapeuta faz que pode
produzir algumas melhoras no cliente. E assim eu tenho alguns procedimentos que
podem focar no que acontece na nossa relagdo aqui em terapia, ou que pode focar nas

coisas que acontecem ld fora.
C.: Hum hum.

T.: Tudo isso porque a gente parte da premissa que a relacéo terapéutica, ou seja, a
relagdo que vocé estabelece comigo é especial e pode ser um instrumento capaz de te

ajudar a melhorar. A gente jd sabe que a forma como vocé se comporta Id fora com as
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pessoas do seu cotidiano serd replicada aqui comigo....algumas dificuldades que vocé

tem Id fora vdio também aparecer comigo.
C.: Hum hum.

T.: E, acontecendo aqui comigo, eu posso sinalizar pra vocé, a gente pode conversar
sobre o ocorrido, e eu posso sinalizar os meus sentimentos com relacdo ao seu

comportamento. Ai, discutindo tudo isso, a gente vai poder melhorar a cada sesséo.

C.: Ok, acho que vai ser engragado (risos).

A letra A, que geralmente é chamada de condicdo de linha de base, foi
denominada neste presente estudo de inicio da coleta de dados, ou seja, condicdo na
qual as sessbes de terapia ndao apresentavam intervengdes sistematicamente
planejadas (critério que diferencia esta fase das fases C1 e C2 descritas a seguir).
Assim, nesta fase, as intervengdes baseadas nos procedimentos de governo por regras
ou da Psicoterapia Analitica Funcional poderiam ser utilizados a depender das
contingéncias das sessoes. A filmadora acoplada ao teto da sala de atendimento filmou
as quatro sessdes dessa fase experimental, sessGes estas que antecederam a fase
seguinte (B1). O numero de sessdes ndo estava previamente definido, mas optou-se
por quatro sessdes considerando que, o nimero minimo para se conseguir medidas de
estabilidade, nivel e tendéncia das varidveis dependentes sdo de trés pontos de

mensuracao (Hersen & Barlow, 1976).

Critério para mudanca de fase: a mudanca de fase foi realizada a partir do
momento que as medidas tomadas durante as sessGes apontaram para uma
estabilidade ou tendéncia das varidveis dependentes (categorias pré-definidas), ou
seja, com a introducdo da VI (Fases Bl e B2), a frequéncia dos CCRs1 diminuiria e a
frequéncia de CCRs2 aumentaria. O inverso era esperado nas fases de retirada da FAP
(C1 e C2). Entende-se por estabilidade um padrdo que mostra pouca varia¢do ao longo

de um certo periodo de tempo (Sidman, 1960).

As quatro sessdes foram transcritas e impressas para a categorizagdo, logo apds
a sua ocorréncia. Os dois instrumentos citados anteriormente (FAPRS e SMCCIT) foram

utilizados em todas as fases do delineamento experimental para categorizar os
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comportamentos dos clientes e da terapeuta. Posteriormente, diante das transcrigdes
categorizadas, foi montada uma planilha no Excel na qual as categorizagdes foram

escritas a fim de montar o banco de dados (descrito abaixo).

FASE B1- Introducdo da varidvel independente FAP

A letra B1 consiste na condicdo na qual os procedimentos relacionados aos
comportamentos modelados pelas contingéncias foram adicionados aos de governo
por regra. Neste caso, 0os que concernem a Psicoterapia Analitica Funcional (FAP)
foram utilizados predominantemente. As interven¢des FAP tém como foco a relagao
terapéutica e a modelagem em sessdo do comportamento do cliente. Como descrito
anteriormente, os comportamentos clinicamente relevantes correspondem as
categorias pré-definidas para o presente estudo e, segundo a nomenclatura de
Kohlenberg e Tsai (1991) foram categorizados como: CCR1 (comportamentos-
problema que ocorreram em sessdo), CCR2 (comportamentos que indicaram melhoras
emitidas na interagdo terapéutica) e CCR3 (descri¢cdao das varidveis responsdveis pelos
problemas dos clientes e as descricdes das melhoras que permitiram aos clientes

maior sucesso em atingir os objetivos de terapia).

Na primeira sessdao de FAP, a terapeuta tentou responder contingente aos
CCRs, ou seja, logo que eles ocorriam, em alta frequéncia, para poder marcar a
mudanca da Fase A para a Fase Bl. O responder contingente foi definido como a
resposta da terapeuta emitida logo apds uma fala do cliente, provendo consequéncias
assim que a resposta era emitida por ele. Esse é o principal mecanismo pelo qual as
melhoras clinicas podem ocorrer e é isso que caracteriza uma sessao FAP (Callaghan,

Summers & Weidman, 2003).

Nesta fase, o numero de sessdes foi de cinco para a participante Roberta e
quatro para o participante Vinicius. Considerando o critério de estabilidade do dado

obtido, a participante Roberta necessitou de uma quinta sessao.

FASE C1 - Retirada da varidvel independente FAP
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Na fase indicada pela letra C1, o processo de retirada da FAP teve inicio. Esta
fase teve como foco a utilizagdo de procedimentos dirigidos aos relatos de
comportamentos dos clientes que ocorriam no cotidiano, fora do contexto da relacdo
terapéutica’®. Os procedimentos da terapeuta desta fase foram os que forneceram
orientacdes, e favoreceram a auto-orientacao. As analises de contingéncias externas as
sessOes foram entdo realizadas para possibilitar o conhecimento dos determinantes do
comportamento dos clientes. A terapeuta, entdo, evitou propositalmente a
modelagem direta dos comportamentos dos clientes em sessdao, mantendo a conversa
nos relatos dos comportamentos emitidos fora da sessdao. As categorias previamente
definidas para cada cliente foram medidas no decorrer dessa intervencao utilizando os
sistemas FAPRS e SMCCIT. Quatro sessdes foram programadas para ambos os clientes
e a mudanca de fase dependeu da observacdo de tendéncia de reversdo das varidveis

dependentes.

FASE B2 — Reintroducdo da varidvel independente FAP

Com esta fase se iniciou a replicagao da primeira condigao (B1-C1). O mesmo
procedimento utilizado na fase B1 foi utilizado nesta fase. A FAP foi utilizada como
procedimento de modelagem de comportamentos emitidos na sessdao de terapia, na
interacdo com a terapeuta. O mesmo critério do nimero de sessdes das outras fases

foi aplicado nesta, ou seja, quatro sessdes de terapia para cada cliente.

FASE C2 — Retirada da varidvel independente FAP

Nesta fase, a FAP foi retirada mais uma vez e as sessfes foram baseadas em
conversas sobre situacdes que ocorreram no cotidiano de cada cliente. Foram
transcritas e categorizadas trés sessdes para a cliente Roberta e quatro sessdes para o

participante Vinicius.

Este tipo de delineamento permite uma demonstracdo mais robusta do

controle experimental por requerer a introducdo e retirada repetida da estratégia de

10 £ . . . . .
E importante esclarecer que durante um processo de terapia, sempre havera outros procedimentos envolvidos e, em cada fase
delimitada pela pesquisa, os procedimentos correspondentes a elas foram predominantes (maior frequéncia).
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intervencdo. Incluiu uma replicagdo direta do efeito, a ultima condigdo (B2-C2) replica
a primeira condi¢do (B1-C1) com o mesmo participante e os mesmos comportamentos.
Os comportamentos-alvo foram continuamente medidos sob condi¢des de linha de

base (A) e intervencdes (B e C).

Etapa final — Término da coleta de dados e continuacdo da terapia

Apds o término das sessdes de coleta de dados, os clientes foram informados a
respeito da continuidade da terapia com a mesma terapeuta (a pesquisadora) até o
final do ano letivo e, dependendo da necessidade de cada cliente, alternativas para a

continuacdo da terapia foram discutidas.

Coleta e analise dos dados

Todas as sessOes foram transcritas e impressas para a categorizagao,
totalizando 40 sessdes, ou seja, 20 sessGes de cada cliente (Roberta e Vinicius). A
Tabela 4 mostra a distribuicao das sessdes nas respectivas fases para cada participante

analisado.

Tabela 4. Numero de sessOes analisadas em cada fase para ambos os participantes.

Participantes A Bl Cl1 B2 C2 Total

Roberta 4 5 4 4 3 20
Vinicius 4 4 4 4 4 20

A partir das transcricdes, foi criado um banco de dados no Excel para

organizagao dos eixos de anadlise, conforme Tabela 5.

Tabela 5. Banco de dados para andlise das sessdes de terapia de ambos os cliente e

seus respectivos eixos.

T T C Classe Classe Classe  Classe CCR3
OS S F P Fap/Out
SMCCIT FAPRS SMCCIT A B C D
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As siglas da Tabela 5 correspondem a:

0OS: andamento da sessao, ou seja, a sequéncia de falas do terapeuta e do cliente no

decorrer da sessdo de terapia (ex.: 1, 2, 3, 4, 5, 6...).

S: nimero da sessdo (de 1 a 20).

F: fases da pesquisa (Fase A= 1; Fase B1= 2; Fase C1=3; Fase B2= 4; Fase C2=5).
P: participantes (Roberta=1 e Vinicius=2).

T SMCCIT: corresponde ao eixo verbal vocal da terapeuta do Sistema multidimensional
de categorizacdo dos comportamentos da interacdo terapéutica (EMP= 1; FAC= 2; SRE=

3; INF=4; INT=5; REC= 6; REP=7; APR= 8; SRF=9).

FAP/Out: corresponde a modelagem de comportamentos em sessdo (FAP=1) ou de

comportamentos ocorridos fora do contexto da relagado terapéutica (Out=2).

T FAPRS: corresponde ao eixo da escala de categorizacdo da Psicoterapia Analitica
Funcional para a Terapeuta (Regra 1= 1; Regra 1-p= 2; Regra 2= 3; Regra 3-1= 4; Regra
3-2=15; Regra 3-IN= 6; Regra 4= 7; Regra 5= 8).

C SMCCIT: corresponde ao eixo verbal vocal dos clientes do Sistema multidimensional
de categorizacdo dos comportamentos da interacdo terapéutica (REL= 1; MET= 2;
MEL= 3; OPO= 4; SOL= 5; CER= 6; CON= 7). Neste eixo, a categoria oposicao (OPO) foi
dividida em doze subcategorias, a saber: queixas da terapia= 41; descontentamento=
42; contradicdo= 43; sentimentos negativos= 44; ironia= 45; incredulidade= 46;
interrupcdo= 47; ameacas= 48; recusas= 49; desvios de assunto= 410; nao

seguimento= 411 e recusas de elogios= 412.
Classe A: comportamento clinicamente relevante 1 (verborragia= 1) e 2 (didlogo= 2).

Classe B: comportamento clinicamente relevante 1 (falar sem correspondéncia com a

fala da terapeuta= 1) e 2 (falar com correspondéncia com a fala da terapeuta= 2).

Classe C: comportamento clinicamente relevante 1 (falar superficialmente= 1) e 2

(autorrevelagdo= 2).

Classe D: comportamento opositor (queixas da terapia= 41; descontentamento= 42;

contradicdo= 43; sentimentos negativos= 44; ironia= 45; incredulidade= 46;
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interrupcao= 47; ameacas= 48; recusas= 49; desvios de assunto= 410; nado

seguimento= 411 e recusas de elogios= 412).

CCR3: comportamento clinicamente relevante, que consiste nas andlises funcionais

feitas pelo cliente sobre o seu comportamento (auséncia= 0; CCR3=1).

A partir desta organizacdo dos dados, a frequéncia absoluta e relativa de cada

categoria e de cada eixo foi calculada.

Concordancia entre observadores

Inicialmente, o juiz assinou o Termo de Responsabilidade para garantir o sigilo
das informacbes (Anexo 4). Em seguida, o juiz conversou com a terapeuta-
pesquisadora sobre as conceitua¢des dos casos clinicos (ver Anexo 3) e se familiarizou
com as definicdes das categorias pré-definidas do presente estudo. O juiz, entdo,
recebeu a transcricdo da sessdo de terapia de numero 169 da cliente Roberta e a
categorizou utilizando o Sistema multidimensional de categorizacdo de
comportamentos da interacdo terapéutica e a Escala de avaliagdo da Psicoterapia
Analitica Funcional (FAPRS). Ao término da categorizacdo pelo juiz, que foi realizada de
forma isolada, uma discussado foi feita a fim de esclarecer dividas que apareceram ao
longo desse processo. Algumas alteragdes ocorreram apds esta conversa e, ao final do

processo, a concordancia foi calculada da seguinte maneira:

P, — Pe
N = — -
O indice Kappa foi calculado por um estatistico com a férmula: 1-p,

onde Py é a proporcao de concordancia observada e Pe é a proporgdo esperada de
concordancia ao acaso. O numerador da equacao é a diferenca entre a concordancia
real entre observadores e a concordancia ao acaso esperada, enquanto o
denominador indica a total diferenca possivel entre a concordancia entre
observadores e a concordancia ao acaso esperada (Zamignani, 2007). Outro indice
utilizado foi o indice de percentual de concordancia, que consiste no percentual de
vezes em que dois observadores concordam com a ocorréncia e ndo ocorréncia dos
comportamentos de interesse. E calculado a partir da divisio entre o numero de
concordancias pela soma do total de concordancias e discordancias, multiplicada por

100.
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A Tabela 6 apresenta os indices de concordancia e o indice Kappa para os

comportamentos da cliente Roberta e terapeuta, da sessdo 169 (sessdo sorteada).

Tabela 6. indice de concordancia e indice Kappa da sessdo de nimero 169 para a

cliente Roberta.

indice de Kappa

concordancia

FAPRS
Cliente 0,88 0,68
Terapeuta 0,93 0,79
SMCCIT
Cliente 0,94 0,73
Terapeuta 0,97 0,84

Como observado na Tabela 6, os indices Kappa se mostraram satisfatdrios, uma
vez que esse coeficiente considera um bom indice aquele préximo ou superior a 0,60.
Segundo Kazdin (1982), a concordancia entre observadores é de extrema importancia
para a pesquisa aplicada, uma vez que 1) garante a consisténcia entre os observadores,
2) diminui os possiveis vieses do observador (neste caso, a terapeuta-pesquisadora) e,

3) aponta para uma boa operacionalizacdo dos comportamentos de interesse.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados apresentados a seguir foram obtidos em decorréncia da andlise de 40
sessdes, sendo 20 sessOes de cada cliente participante. Considerando um total de
10.771 unidades de analises, ou seja, falas da terapeuta (T) e dos clientes (C) emitidas
nas 40 sessGes de psicoterapia, 6.564 (T= 3287 e C= 3277) foram nas sessdes da cliente
Roberta e 4.207 foram nas sessdes do cliente Vinicius (T= 2108 e C= 2099). Uma vez
gue a coleta de dados se iniciou apds alguns anos de terapia, as sessdes analisadas
foram as de numero 165 a 185 para a cliente Roberta e as de nimero 78 a 98 para o

cliente Vinicius. De acordo com o planejamento experimental, o nimero de sessdes foi
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igual para ambos os clientes (quatro sessdes) com exceg¢do da fase Bl (cinco) e C2

(trés) para Roberta (ver Tabela 5).

Os resultados sdo apresentados respeitando a seguinte ordem: (1) dados gerais
obtidos da categoriza¢ao das sessdes pelo Sistema Multidimensional de Categorizagao
de Comportamentos da Interacdo Terapéutica (SMCCIT); (2) dados obtidos de acordo
com as fases do delineamento experimental do SMCCIT e da Escala de Avaliagdo da

Psicoterapia Analitica Funcional (FAPRS).

Dados do Sistema Multidimensional de Categorizagdo de Comportamentos da

Interagdo Terapéutica (SMCCIT; Zamignani, 2007)

De acordo com Zamignani (2007), este sistema foi desenvolvido para ser
empregado no estudo de pesquisas de processo, uma vez que permite categorizar o
comportamento do terapeuta e do cliente durante a interagdo que ocorre em sessdo.
Este sistema também foi criado a partir dos estudos sobre categorizacdo encontrados
na literatura e tem sido amplamente utilizado para descrever o processo terapéutico,

se mostrando sensivel e preciso na descricdo da interacao terapéutica.

A Figura 2 apresenta a distribuicdo das porcentagens de ocorréncias das
categorias e a porcentagem de palavras da terapeuta (medida indireta de duragdo da
fala) no sistema SMCCIT ao longo das 20 sessGes com a cliente Roberta e com o cliente

Vinicius.
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Categorias da Terapeuta

Figura 3. Frequéncia relativa das categorias e porcentagem de palavras da terapeuta
do Sistema multidimensional de categorizacdo de comportamentos da interacdo
terapéutica das 20 sessGes da cliente Roberta (painel superior) e do cliente Vinicius
(painel inferior). Legenda: EMP, empatia; FAC, facilitacdo; SRE, solicitacdo de relato;
INF, informacdo; INT, interpretacdo; REC, recomendacdo; REP, reprovacdao; APR,
aprovacao e SRF, solicitacdo de reflexao.

As categorias da terapeuta de maior frequéncia para ambos os clientes foram a
Facilitacdo (FAC: 37,82%, Roberta e 32,26%, Vinicius), seguida por Empatia (EMP:
20,23%, Roberta e 19,69%, Vinicius), Solicitacdo de relato (SRE: 24,22%, Roberta e
25,05%, Vinicius), Solicitacdo de reflexdo (SRF: 8,97%, Roberta e 7,91%, Vinicius) e
Interpretagdo (INT: 5,26%, Roberta e 5,60%, Vinicius). Apenas para o cliente Vinicius
(painel inferior) a categoria Aprovacdo ocorreu com maior frequéncia (APR: 5,41%) o

que contrasta com a porcentagem desta categoria para Roberta (1,86%). As categorias
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com menor frequéncia para Roberta e Vinicius foram Informacao (INF: 0,79% e 1,90%,
respectivamente) e Recomendagdo (REC: 0,24% e 1,66%, respectivamente). Para
Roberta, a categoria Reprovacdo ndo ocorreu, enquanto que para o Vinicius, a

porcentagem foi baixa (0,19%).

Uma medida indireta de duragdo, ou seja, a porcentagem de palavras emitidas
em uma verbalizag¢do pela terapeuta foi tomada na tentativa de dimensionar de forma
mais precisa os aspectos da interacdo terapéutica identificados por esse sistema.
Segundo Zamignani (2007), a utilizacdo apenas da frequéncia para determinadas
categorias poderia colocar em um mesmo nivel de andlise desde verbalizagGes mininas
tais como as que ocorrem na Facilitagao ("hum hum"; "sei"; "ta") até longos segmentos
de verbalizacdo nos quais um evento é relatado ou analisado (por exemplo, na
categoria Interpretacao). Nota-se na Figura 3 que na categoria Facilitacdo, embora em
alta frequéncia para ambos os clientes (32 e 38%, respectivamente), ela correspondeu
a um periodo minimo de interacdo (a 10,57% para Roberta e 8,93% para Vinicius). No
entanto, o inverso ocorreu com a Empatia. Observa-se que esta categoria apresentava
frequéncia elevada (ambos 20%) além de uma alta porcentagem de palavras: 30,31%
para Roberta e 30,14% para Vinicius. Outra categoria que se destaca é a Interpretacao,
para ambos os clientes, porque ela apresenta uma porcentagem maior de palavras e,

consequentemente, tem maior duracdo (17,15% para Roberta e 14,62% para Vinicius,

enquanto que a frequéncia relativa foi de 7 e% e 6%).

E importante observar que o padrdo do responder da terapeuta foi muito
semelhante para ambos os clientes, com excecao da categoria Aprovacdo (APR). A
cliente Roberta geralmente apresentava comportamentos opositores (falas agressivas
e irdnicas) diante de aprovac¢des emitidas pela terapeuta. Com relacdo ao cliente
Vinicius, a aprovacdo da terapeuta se seguia geralmente a algum tipo de analise a
respeito das varidveis controladoras de seu comportamento e tinha como funcao

reassegura-lo de que ele estava "no caminho certo".

A literatura aponta que clientes com o diagndstico de transtorno de
personalidade ndo respondem bem a intervencbes mais diretivas (neste caso,
aprovacao, recomendagdao e informagdo) e podem apresentar comportamentos

opositores com maior frequéncia em resposta a este tipo de intervencao (Castonguay

66



& Beutler, 2006; Linehan, 2010; Rush & Shaw, 1983). De acordo com Beck e Freeman
(1993), esses individuos sdo mais reativos as questSes de controle e, quando o
terapeuta é mais diretivo, as sessoes podem se transformar em uma "luta de poder", o
que prejudica o andamento da terapia. Assim, no caso de Roberta as informagbes da
literatura sobre transtorno de personalidade borderline podem ter controlado a
emissdao de intervengbes menos diretivas pela terapeuta, justificando a baixa
frequéncia. No caso de Vinicius, embora ndo se dispusesse de um diagndstico, as
dificuldades de relacionamento interpessoal em sessdo eram muito semelhantes. O
comportamento da terapeuta também pode ter sido modelado ao longo do processo
de terapia de forma similar ao que a literatura indica, porque o inicio do procedimento

da presente pesquisa se deu na sessdao de numero 165 (Roberta) e 78 (Vinicius).

No banco de dados criado apds a andlise e sistematizacdo de 626 sessdes de
psicoterapia de 17 pesquisas brasileiras (estudo de Meyer, 2009), a frequéncia média
da categoria Aprovacao foi de 8,3%, indice superior ao do presente trabalho. Ja no
trabalho de Rocha (2008) com menores infratores, esta categoria se mostrou em baixa
frequéncia (3%), o que também sugere que intervencdes diretivas ndo sdo reforcadas
por este tipo de populacdo. Rocha (2008) observou que diante da emissdo de
Aprovagao, os clientes se mostravam mais resistentes ao processo terapéutico
emitindo comportamentos opositores. Com relacdo as outras categorias que
equivalem a intervencgdes diretivas, Recomendacdo (REC) e Informacdo (INF), o banco
de dados apresentou uma média percentual de 10% e 9,7%, respectivamente, dados
nao replicados no presente estudo. Entretanto, no estudo de Sadi (2011), com uma
participante borderline, a terapeuta também apresentou baixos indices de
Recomendacdo (1,2%) e Informacao (5%), dados semelhante aos encontrados na nesta

pesquisa.

A alta freqliéncia das categorias de Empatia (20,23%, Roberta e 19,69%,
Vinicius) e de Facilitacdo (37,82%, Roberta e 32,26%, Vinicius) merece destaque. No
banco de dados de Meyer (2009) as porcentagens médias ficaram em torno de 8,7%
para Empatia e 12% para Facilitagdo, indices muito diferentes dos apresentados nesta
pesquisa. Algumas hipoteses emergiram apds a analise desses dados: 1) mesmo depois

de anos de terapia, ambos os clientes poderiam estar emitindo comportamentos
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opositores em sessdo e a terapeuta precisou "rechear" suas falas de autocliticos com a
funcdo de diminuir a probabilidade de emissao de respostas opositoras, além de 2) ser
uma tentativa para que Roberta e Vinicius aceitassem as intervenc¢des terapéuticas,
tais como as interpretacdes. Contudo, os dados de duragdao da categoria Oposicao
apontam para uma pequena porcentagem de tempo (ver Figura 3), além de baixa

frequéncia.

Sadi (2011), também esperava que esta categoria ocorresse em alta frequéncia
na sua pesquisa, mas ela obteve apenas 2,69%, dado que foi justificado pela autora
pela baixa frequéncia de outras categorias da terapeuta (solicitacdo de reflexdo,
interpretacdo e reprovacao). A segunda hipétese é fortalecida pela medida da duracdo
da categoria Empatia, que apresentou duracdo maior do que a frequéncia (duragdao em
torno de 30% e frequéncia em torno de 20%, para ambos os clientes). Esses dados
corroboram com os resultados do estudo de Sadi (2011) que também encontrou uma
alta frequéncia de ambas as categorias (Facilitacdo com 41% e Empatia com 15,7%). A
semelhanc¢a entre a presente pesquisa e a de Sadi (2011) é o tipo de cliente que

participou dos estudos; todos com transtornos de personalidade.

Vale ressaltar que a empatia é necessaria para o estabelecimento da relacdao
terapéutica e pode facilitar a aplicacdo de procedimentos, mas ndao é considerada
suficiente para produzir mudancas comportamentais por autores da FAP como Baruch,
Kanter, Busch, Plummer, Tsai, Rusch, Landes e Holman (2009). Entretanto, as
categorias Interpretacdo (INT) e Solicitacdo de reflexdo (SRF), de acordo com
Zamignani (2007), sdo categorias que produzem mudancgas no processo terapéutico,
juntamente com as categorias de Recomendacdo (REC, pouco frequente para ambos

os clientes) e de Aprovacao (APR).

A Figura 4 mostra a frequéncia e a duracdo (porcentagem) das categorias dos
clientes obtidas nas 20 sessOes de psicoterapia. No painel superior sdo apresentados

os dados da Roberta e no painel inferior os dados do Vinicius.
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Figura 4. Frequéncia relativa das categorias e porcentagem de palavras dos clientes do
Sistema multidimensional de categorizacdo de comportamentos da interacdo
terapéutica das 20 sessGes da cliente Roberta (painel superior) e do cliente Vinicius
(painel inferior). Legenda: REL, relato; MET, metas; MEL, melhoras; OPO, oposicoes;
SOL, solicitacao; CER, estabelecimento de relagdes entre eventos e CON, concordancia.

Na Figura 4 observa-se que ambos os clientes apresentaram padrdes
semelhantes na frequéncia das categorias do Sistema Multidimensional (SMCCIT). A
categoria de maior frequéncia foi a de Relato (REL) com 76,81% para a cliente Roberta
e 72,08% para o cliente Vinicius. Em seguida, a categoria Estabelecimento de relagdes
entre eventos (CER) com 11,41% e 11,01% para Roberta e Vinicius, respectivamente. A
Oposicdo (OPO) e a Concordancia (CON) apresentaram, respectivamente,
porcentagens de 6,56% (Roberta) e 6,62 (Vinicius) e 4,30% (Roberta) e 4,67% (Vinicius).
O participante Vinicius apresentou uma porcentagem maior na categoria de Solicitacao

(SOL, 3,24%) quando comparado com Roberta (0,06%). As categorias de menor

69



frequéncia foram as de Metas (MET, 0,95%) e Melhoras (MEL, 0,52%) para Vinicius e
Metas para Roberta (0,24%), uma vez que a categoria Melhoras ndao ocorreu nas

sessoes dela.

Com relagdo a duragao das categorias, a categoria Relato teve maior duragdo
para ambos os clientes, ou seja, 88,3% para Roberta e 74,29% para Vinicius. A
categoria Oposi¢cdo ndo se mostrou com alta duragdo (2,34% para Roberta e 1,15%
para Vinicius). A categoria Estabelecimento de relacdo entre eventos (CER) apresentou
uma baixa duracdo quando comparada a frequéncia relativa para o cliente Vinicius
(5,13%). Ja para Roberta foi o inverso: a duragao foi maior do que a frequéncia relativa

para Estabelecimento de relacdo entre eventos (13,7% e 11,41%, respectivamente).

As porcentagens das categorias Estabelecimento de relagdes entre eventos
(CER), Metas (MET) e Melhoras (MEL) apresentadas na Figura 4 chamam a atencdo. A
primeira categoria, CER, apresenta uma porcentagem alta enquanto que as outras
apresentam porcentagem muito baixa para ambos os clientes. A partir desses dados, é
possivel inferir que estava ocorrendo a modelagem de repertdrio de auto-descricdao
dos clientes, uma vez que, ao estabelecer relacdo entre eventos o cliente aprende a
descrever as varidveis controladoras de seu comportamento. Se observarmos a Figura
3, a terapeuta também apresentou alta frequéncia de Solicitacdo de reflexao,
categoria que auxilia o cliente a estabelecer relagdes. Com relacdo as outras
categorias, Metas e Melhoras, a baixa porcentagem indica a dificuldade desses clientes
de reconhecerem quais seriam as metas para o futuro e quais seriam os
comportamentos de melhora que produziriam outros reforcadores para eles.
Geralmente, o cliente relata sobre suas metas e melhoras quando sabe descrever
guais sao as possiveis fontes de reforcamento que estariam indisponiveis ou pouco
frequentes no momento, além de saber descrever quais seriam os comportamentos
que ele deveria emitir para alcangar e/ou produzir tais fontes (Sturmey, 1996). No caso
dos dois clientes desta pesquisa, problemas de desenvolvimento do self se faziam
presentes. Segundo Kohlenberg e Tsai (1999), a gravidade dos problemas do self esta
baseada no grau de controle privado da unidade funcional "eu". Assim, o self é
construido a partir do treino discriminativo entre os estimulos encobertos que

acompanham a resposta verbal "eu", ou seja, a comunidade verbal traz ao controle
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privado uma ampla gama de respostas "Eu x". Quando este treino falha, as
dificuldades em se auto-descrever ficam evidentes, o cliente fica pouco sob controle
de estimulos privados e mais sob controle de estimulos externos (controle publico), ou
seja, o outro serd a referéncia para o que o cliente sente ou quer. Assim, esta foi uma
hipdétese levantada para explicar tais dados (baixa frequéncia de Metas e Melhoras),
além de sugerir a ocorréncia da modelagem de auto-descri¢des, um dos objetivos de

intervencdo para clientes com problemas de self.

E interessante comparar os resultados acima com os da pesquisa de Sadi
(2011), pois eles também foram muito semelhantes. Como citado anteriormente, a
pesquisa mencionada se realizou com uma participante borderline e as categorias mais
frequentes também foram Relato (69,03%) e Estabelecimento de relagdes entre
eventos (17,69%) e dentre as menos frequentes encontram-se as categorias de Metas

(0%) e Melhoras (0,44%), provavelmente devido as mesmas hipdteses.

Outro ponto relevante a ser discutido é a semelhanca entre padrdes de
comportamentos de ambos os clientes ao longo da terapia. Por que essas semelhangas
ocorreram? A cliente Roberta apresentava um diagndstico de transtorno de
personalidade borderline e Vinicius ndo tinha um diagndstico psiquidtrico formal
durante toda a terapia. Vinicius poderia também apresentar diagndstico semelhante?
Foi somente apds o término da coleta de dados que a terapeuta-pesquisadora
conseguiu marcar uma sessao com a mae e ela revelou que Vinicius havia recebido um
diagnodstico de esquizofrenia na adolescéncia, momento critico para a familia. Nesta
época, o cliente havia suspendido a escola, ficava trancado em casa sem contato com
pessoas e se recusava a tomar a medicacdo psiquiatrica (Haldol®). Foi diante dessas
circunstancias que Vinicius iniciou a terapia com a pesquisadora. Esta informacao nao
foi revelada antes porque Vinicius "proibia" os pais de falarem do assunto com a
terapeuta e, ele ndo relatou na triagem ou até mesmo no decorrer do processo
terapéutico. Para ambos os clientes, havia a existéncia de comorbidades do Eixo | com

Eixo Il, uma caracteristica de cliente dificil (Newman, 2007).

Embora pudesse haver a existéncia de diagndsticos psiquiatricos, o que ocorria
em sessdo entre a terapeuta e os clientes se mostrou relevante, dado que corrobora

com as descri¢cdes da literatura sobre clientes considerados dificeis (Beck & Freeman,
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1993; Leahy, 2002; Newman, 2007). A elevada frequéncia e duracdo da categoria
Relato (REL) para ambos os clientes evidenciada pela Figura 4 merece destaque. No
caso de Roberta, desde o inicio da terapia em marco de 2006 foi identificada uma
classe de respostas que incluia falar de forma superficial e verborragica durante a
sessdo. Vinicius no inicio de terapia apresentava um relato muito confuso, com
auséncia de uma ordem légica de encadeamento de ideias e principalmente uma fala
superficial. Ao longo do processo terapéutico, esses comportamentos dificultavam o
estabelecimento de uma boa relacdo terapéutica, uma vez que a terapeuta nao
conseguia se constituir como uma audiéncia. Diante desse cendrio, a terapia poderia
ser afetada negativamente, uma vez que os estudos sobre a relacdo terapéutica
apontam que a qualidade desta relagdao pode ser um dos importantes preditores de
sucesso da terapia e que, além de facilitadora para aplicacdo de procedimentos, é uma
estratégia e instancia de mudanca comportamental (Follette, Naugle & Callaghan,

1996; Kohlenberg & Tsai, 1991; Meyer & Vermes, 2001; Rosenfarb, 1992).

Tornou-se necessdrio entdo identificar possiveis varidveis de controle desses
comportamentos e hipdteses funcionais foram levantadas. Verificou-se que estas
respostas se mantinham por se constituirem em uma maneira da cliente Roberta se
esquivar de falar sobre assuntos mais aversivos e/ou controlar o assunto conversado
na sessdo e, no caso do Vinicius, falar superficialmente tinha funcdo de esquiva de
falar sobre temas aversivos e de entrar em contato com os respondentes que os
acompanhavam. De certa forma, ambos os clientes se esquivavam de estabelecer uma
relacdo de intimidade com a terapeuta, ou seja, uma rela¢dao na qual eles poderiam se

tornar vulneraveis.

Segundo Cordova e Scott (2001), a expressdao de vulnerabilidade envolveria a
emissdo de comportamentos que foram associados anteriormente com contingéncias
de punicdo, mas, em um contexto de intimidade (neste caso, o préprio contexto da
terapia), a resposta emitida ndo seria punida e sim reforcada. De acordo com esses
autores um indicativo de intimidade seria o compartilhar pensamentos e sentimentos
privados, ou seja, a autorrevelacdo (falar de eventos que envolvem alguma
demonstracdo de vulnerabilidade interpessoal). Para isso, seria essencial engajar-se na

emissdao de comportamento vulneravel para o estabelecimento e manutenc¢do de um
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relacionamento intimo, mesmo considerando que seja impossivel evitar eventos em

que o comportamento vulneravel ndo seja punido (Cordova & Scott, 2001).

Diante dessas dificuldades iniciais com ambos os clientes, alguns
questionamentos surgiram sobre formas da terapeuta se constituir como uma
audiéncia ndo punitiva, caracteristica essencial para o desenvolvimento da relacdo
terapéutica apontada por Skinner em 1953, e possiveis intervencgdes efetivas. Assim,
uma das intervencdes mais efetivas para a diminuicdo desta classe de respostas
durante os anos de terapia foi o reforcamento diferencial de outros comportamentos
(DRO), alternativa sugerida por Catania (1999) em substituicdo ao procedimento de
extingdo. No processo de extingdo ocorre a variabilidade no responder e, no caso de
ambos os clientes, a probabilidade de surgir comportamentos indesejados era alta,
enquanto que no DRO a terapeuta poderia reforcar diferencialmente qualquer
resposta alternativa aquela que deveria diminuir de frequéncia (Catania, 1999; Ferster
et al. 1979). Portanto, foram evitadas intervencdes mais aversivas (neste caso, o
bloqueio de esquiva) que poderiam produzir oposi¢des dos clientes. Justifica-se assim,
a alta porcentagem de relato para ambos os clientes, ou seja, além de se constituirem
uma classe de comportamento-problema, também eram necessdrios para que o

reforcamento diferencial pudesse ser aplicado.

Com relagdo as respostas opositoras/agressivas da cliente Roberta que durante
a fase da coleta de dados apresentou 6,56% de comportamentos de intimidar, xingar e
discutir, concluiu-se que estes eram mantidos pela conseqliéncia de afastar pessoas e
a hipdtese levantada era de que as relagbes interpessoais eram uma fonte de
sofrimento emocional. Assim, corroborando com os dados da literatura sobre clientes
borderlines, a esquiva de intimidade se fez presente ao longo de todo o processo
terapéutico, embora com frequéncias e duracdo menores quando comparadas ao
inicio de terapia. Esse dado fortalece os comentdrios de Beck e Freeman (1993):

uma vez que o borderline tenha descoberto, mediante penosas experiéncias,

gue pode ser muito perigoso confiar em outras pessoas, e percebe que a

relacdo terapeuta-cliente é uma relagdo na qual por vezes estara muito

vulneravel, raramente é produtivo tentar estabelecer a confianca através de

persuasdo, argumentacdo, ou apontando para as credenciais (...). A confianca é

mais eficazmente estabelecida mediante o reconhecimento e aceitacado
explicitos da dificuldade do cliente de confiar no terapeuta (...). (p.145-146).
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Vinicius também apresentou indices semelhantes aos de Roberta, 6,62% de
oposicdes, embora a duracdo tenha sido baixa (1,15%), no decorrer das vinte sessdes
de coleta de dados. Com esse cliente, o comportamento de intimidar era o mais
frequente e tinha funcdo de esquiva de relacionamentos interpessoais nos quais ele se
percebesse vulnerdvel. O problema era que, no inicio da terapia, uma Solicitagdo de
relato da terapeuta sobre um tema que aparentemente ndo geraria desconforto
("como foi a sua semana?; "vocé gosta de que tipo de musica?"), produzia no cliente
grande intimidacao e ele resmungava "ela estd me acuando”. Em momentos de maior
intimidade ele corroborava a func¢do de esquiva ao dar permissdo para ser invadido:

"Ok, va em frente. Vocé pode me invadir agora".

Como a categoria Oposicdo (OPO) era uma das varidveis dependentes do
presente estudo, se tornou necessario verificar que tipo de oposi¢ao ocorria ao longo
das sessOes de terapia. Haveria alguma diferenca importante? Assim, a Tabela 7
apresenta com maior detalhe esta categoria que esta dividida em doze subcategorias
propostas pelo Sistema multidimensional (SMCCIT) para os clientes Roberta, coluna

cinza e cliente Vinicius, ultima coluna da direita.

Tabela 7. Frequéncia absoluta e porcentagem das subcategorias da Oposicao para os
clientes Roberta (coluna cinza) e Vinicius (ultima coluna) no conjunto das 20 sessdes.

Oposicao Roberta Vinicius

Subcategorias N % N. %
Queixas sobre a terapia (QT) 12 5,58 26 18,71
Descontentamento (DES) 0 0,00 3 216
Contradicdo (COT) 0 0,00 0 0,00
Sentimentos negativos (SNG) 0 0,00 2 1,44
Ironia (1) 49 22,79 21 15,11
Incredulidade (ICR) 0 0,00 0 0,00
Interrupgéo (PEI) 1 0,47 13 9,35
Ameacas (AME) 4 1,86 0 0,00
Recusas (RE) 20 9,30 0 0,00
Desvios assunto (DVA) 129 60,00 72 51,80
N&o seguimento (NS) 0 0,00 0 0,00
Recusas elogios (RE) 0 0,00 2 1,44
TOTAL 215 100,0 139 100,0
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De acordo com a Tabela 7, a cliente Roberta apresentou um nimero maior de
ocorréncias de oposi¢cdo (215) em relagdao ao cliente Vinicius (139). A subcategoria
mais frequente para Roberta e Vinicius foi Desvios de assunto com 60% e 51,8%,
respectivamente. Em seguida, as subcategorias mais frequentes para Roberta foram
Ironia (22,79%), Recusas (9,30%) e Queixas sobre a terapia (5,58%). Para o cliente
Vinicius, as subcategorias que se seguiram com maior frequéncia foram Queixas sobre
a terapia (18,71%), Ironia dirigida a terapeuta (15,11%) e Pedidos de interrupgao
(9,35%). Com relacdo as subcategorias de menor frequéncia, os dados variaram entre
os participantes. Para Roberta apenas duas se mostraram presentes: Ameagas (1,86%)
e Pedido de interrupcao (0,47%). Vinicius apresentou trés subcategorias de menor
frequéncia: Relatos de sentimentos negativos e Recusas de elogios, ambas com 1,44%

e Relatos de Descontentamento (2,16%).

E importante salientar que a subcategoria Desvios de assunto difere da outra
categoria Falar sem correspondéncia com a fala do terapeuta, uma vez que a primeira
consiste em verbalizagGes do cliente que ocorrem imediatamente apds uma solicitagdo
de relato por parte do terapeuta e que fogem completamente do assunto solicitado e,
a segunda, é quando o cliente continua relatando com auséncia de correspondéncia
com o comentdrio e/ou solicitacdo de relato da terapeuta, reagindo pouco aos
comentarios feitos pela terapeuta ou respondendo rapidamente, ou seja, a terapeuta
ndao consegue interromper o cliente enquanto ele relata e ndo consegue introduzir
outro tema. Como observado na Tabela 7 a categoria Desvio de assunto apresentou
altos indices para ambos os clientes (Roberta: 60% e Vinicius: 51,8%), o que indica uma
possivel medida de melhora, embora seja uma subcategoria de Oposicdo. Isso se deve
ao fato de que esses clientes, no inicio da terapia, emitiam em alta frequéncia as
outras subcategorias da oposicao (por exemplo, ironia, descontentamento,
sentimentos negativos, ameacas) e o desvio de assunto pode ser considerado, nesta

etapa de terapia, uma forma mais adequada de esquiva de assuntos aversivos.

O fato de a categoria de Oposicdo (OPO) ndo estar entre as mais freqlentes
também sugere uma mudanca de comportamento produzida pelo processo
terapéutico, pois a emissdo de comportamentos agressivos e de intimidacdo

predominava tanto no repertério de Roberta quanto no de Vinicius no inicio da
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terapia, anos atrds. Exemplos de Ironia da cliente Roberta (CR) e cliente Vinicius (CV),

respectivamente:

(1) CR.: "Hoje estou particularmente irritada e mal humorada, coloquei a bota
justamente para dar um chute na canela de alguém”. (sorriso irénico). lronia emitida
na primeira sessao de terapia, logo apds a apresentacdo da terapeuta para o inicio do

tratamento.

(2) CR.: "Até parece que vocé vai me ajudar com isso” (tom de voz e sorriso irénico).

Ironia emitida apds uma interpretacdo da terapeuta durante a fase da pesquisa.

(3) CV.: "Vocé pensa que entende o que eu falo!” (tom de voz irénico). Ironia emitida

apds uma interpretacdo da terapeuta durante a fase da pesquisa.

(4) CV.: "Ndo adianta me falar essas coisas sobre as meninas. Vocé é tdo perfeccionista
e acha que sabe das coisas" (tom de voz e sorriso ir6nico). Ironia ocorrida apds uma

recomendagao da terapeuta.

A subcategoria de Recusa, isto é, quando o cliente se nega a falar a respeito de
um tema solicitado pelo terapeuta ou se recusa a se engajar em algum exercicio
(Zamignani, 2007), apareceu como uma das mais frequentes para a cliente Roberta
(9,30%). Esse dado expressa a dificuldade na interacdo com a cliente e corrobora com
os dados da literatura sobre os possiveis efeitos de interven¢des mais diretivas, uma
vez que ela se negava a se engajar em alguma orientacdo dada pela terapeuta ou falar
sobre algum sentimento/pensamento ocorrido no momento da sessdo. Roberta
enfatizava ao longo das sessGes que ela ndo acreditava em mudangas
comportamentais e, para que ela aceitasse com menos dificuldades algumas
intervengdes, a terapeuta precisava dizer que as orientagdes ndo eram para ela mudar

de comportamento e sim, para ela "adicionar ao repertdrio”.

No caso do Vinicius, o dado que chama a atencdo é a subcategoria de Pedidos
de interrupgdo (9,35%). Como discutido anteriormente, quando o cliente se sentia
"invadido" pela terapeuta, ele pedia para que ela interrompesse o que estava fazendo
imediatamente. Apesar de esta categoria ser considerada um comportamento-
problema nesta fase de terapia, também pode ser considerada uma melhora quando

comparada ao inicio do tratamento. No primeiro ano, frente a uma demanda da
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terapeuta (por exemplo, solicitacdo de relato sobre um tema dificil - relacionamento
com pais), o cliente ficava calado, comegava a passar mal fisicamente com sudorese
excessiva, respiracdo curta, relatos de dores de estbmago e ansias, sangramento de
nariz. O cliente apresentava grande dificuldade para pedir de forma adequada uma
interrupcao e se esquivar da possivel demanda da terapeuta. De qualquer forma, a
esquiva era uma das consequéncias mantenedoras desses comportamentos uma vez
gue a terapeuta ndo tinha op¢do, a ndo ser socorré-lo (oferecer papel toalha, dgua) e

interromper a sessao.

A seguir sdao apresentados os dados de ambos os sistemas de categorizagao

(SMCCIT e FAPRS) distribuidos pelas fases do delineamento experimental.

Dados distribuidos por fases do delineamento experimental

A partir desta secdo, os dados sdo apresentados utilizando a medida de
frequéncia relativa, ou seja, da porcentagem de ocorréncias das categorias. A
frequéncia de respostas tem sido a medida por exceléncia para a maioria dos estudos
em vdrias dreas de conhecimento e, na andlise do comportamento, tem se mostrado
bastante apropriada para representar o processo de aquisicdo de comportamentos
(Johnston & Pennypacker, 1993; Sturmey, 1996). A frequéncia é um indicador a partir
do qual é inferida a probabilidade de ocorréncia de determinada classe de respostas e,
consequentemente, o processo de fortalecimento ou enfraquecimento dessa classe

(Sidman, 1960; Skinner, 1953).

O delineamento experimental consistiu em cinco etapas, com o seguinte
arranjo experimental: A-B1-C1-B2-C2 (ver Figura 2, no Meétodo). Portanto, ao
considerar as fases do delineamento, as categorias da terapeuta do Sistema
Multidimensional (SMCCIT) podem ser distribuidas de acordo com a Figura 5 e a Tabela

8.
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Figura 5. Frequéncia relativa das categorias da terapeuta do Sistema multidimensional
de categorizacdao de comportamentos da interacdo terapéutica distribuidas ao longo
das fases experimentais de ambos os clientes (Roberta, painel superior; Vinicius, painel
inferior). Legenda: Fases experimentais: A= linha de base, B1 e B2= FAP, C1 e C2=
retirada da FAP. Categorias: EMP= empatia; FAC= facilitacdo; SRE= solicitacdo de
relato; INF= informacao; INT= interpretacdo; REC= recomendac¢do; REP= reprovacao;
APR= aprovacao e SRF= solicitacdo de reflexao.
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Tabela 8. Frequéncia absoluta e porcentagem das categorias da terapeuta do SMCCIT
de acordo com as fases experimentais para Roberta (CR) e Vinicius (CV).

Clientes Fases

Categorias do Cliente (SMCCIT)

EMP FAC  SRE INF INT REC REP APR  SRF TOU  TOTAL

CR A N 123 269 200 14 10 8 0 4 24 4 656
% 18,75 41,01 3049 2,13 152 1,22 0,00 061 3,66 0,61 100,00

Bl N 237 365 286 8 67 0 0 27 146 5 1141
% 20,77 31,99 25,07 0,70 587 000 000 237 12,80 0,44 100,00

C1 N 135 287 155 4 26 0 0 10 48 4 669
% 20,18 42,90 23,17 o060 38 000 000 149 7,17 0,60 100,00

B2 N 98 192 97 0 53 0 0 15 61 4 520
% 18,85 36,92 18,65 0,00 10,19 0,00 0,00 2,88 11,73 0,77 100,00

Cc2 N 72 130 58 0 17 0 0 5 16 3 301
% 23,92 43,19 19,27 0,00 565 000 000 166 532 1,00 100,00

cv A N 94 189 137 16 14 2 1 8 18 4 483
% 19,46 39,13 2836 3,31 290 041 021 166 3,73 083 100,00

B1 N 93 109 96 8 35 4 0 38 54 4 441
% 21,09 24,72 21,77 1,81 794 091 0,00 8,62 12,24 091 100,00

C1 N 83 144 107 8 24 9 1 20 24 4 424
% 19,58 33,96 25,24 1,89 566 2,12 0,24 4,72 5,66 094 100,00

B2 N 74 105 95 4 34 4 0 29 33 4 382
% 19,37 27,49 2487 105 89 105 000 759 864 105 100,00

Cc2 N 71 133 93 4 11 16 2 19 25 4 378
% 18,78 3519 2460 106 291 423 053 503 661 106 100,00

Legenda: Fases experimentais: A= linha de base, B1= introducao da

FAP, Cl1= retirada

da FAP, B2= reintroducao da FAP e, C2= retirada da FAP. Categorias: EMP= empatia;
FAC= facilitacdo; SRE= solicitacdo de relato; INF= informacao; INT= interpreta¢do; REC=
recomendac¢do; REP= reprovacdao; APR= aprovacdao, SRF= solicitacdao de reflexao e
TOU= outras falas do terapeuta.

De acordo com a Figura 5 e a Tabela 8, as categorias de Empatia (EMP) e
Facilitacdo (FAC) seguiram o mesmo padrdo para ambos os clientes, ou seja, a empatia
permaneceu sem alteracOes significativas ao longo das fases experimentais e a
facilitagdo diminuiu de frequéncia nas fases nas quais a FAP foi introduzia (B1= 31,99%,
B2= 36,92% para Roberta e B1=24,72%, B2=27,49% para Vinicius) e aumentou de
frequéncia nas fases de retirada da FAP (Cl= 42,09%, C2= 43,19% para Roberta e
C1=33,96%, C2=35,19% para Vinicius). As altera¢des da categoria Facilitagdo sugerem
qgue, na fase de retirada da FAP os clientes aumentaram as verbaliza¢Oes

verborragicas, superficiais e sem correspondéncia e provavelmente, o inverso ocorreu

na fase FAP (B1 e B2; este dado é fortalecido ao analisarmos as figuras subsequentes,
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como por exemplo, a Figura 6), além de sugerir que na fase de retirada da FAP a

terapeuta emitiu uma proporcao menor de outras intervengdes.

Com relagdo a categoria de Solicitacdo de relato (SRE), diferencas podem ser
observadas entre os participantes da pesquisa. No painel superior (Roberta), é possivel
inferir que a diminuicdo de frequéncia ao longo das fases experimentais foi produto da
passagem do tempo, enquanto que para o cliente Vinicius esta categoria nao
apresentou alteragdes significativas, apenas um pequeno decréscimo a partir da linha

de base.

Trés categorias da terapeuta apresentaram mudancas significativas
relacionadas as fases experimentais; sdo elas: Interpretacao (INT), Aprovacdo (APR) e
Solicitacdo de reflexdao (SRF) para os dois participantes. Para melhor visualizagao
destes dados, a Figura 6 apresenta a distribuicdo da porcentagem destas categorias ao
longo das fases experimentais para os dois participantes.

A mB1 mCl HB2 mC2
20,00 Roberta

15,00 -
10,00 -

5,00 -~

0,00
INT APR SRF

Vinicius

Porcentagem (%)

20,00 +

15,00 A

10,00 -

5,00 -

0,00

INT APR SRF
Categorias da Terapeuta

Figura 6. Distribuicdo das porcentagens das categorias de Interpretacdo (INT),
Aprovacdo (APR) e Solicitacdo de reflexdo (SRF) da terapeuta nas fases experimentais:
A, linha de base (barra azul); B1 e B2, introducdo da VI FAP (barra vermelha) e a
retirada da VI FAP (barra preta) para os participantes Roberta (painel superior) e
Vinicius (painel inferior).
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De acordo com a Figura 6 nota-se que na condicdo de linha de base (A, barra
azul) as trés categorias apresentavam porcentagem baixas para ambos os clientes, isto
é, para Roberta e Vinicius a Interpretacdo mostrou porcentagens de 1,52% e 2,90%, a
Aprovacdao de 0,61% e 1,66% e a Solicitagio de reflexdo de 3,66% e 3,73%,
respectivamente. Nas fases de introducdo da varidvel independente FAP (fases Bl e
B2, barras vermelhas), diferencas importantes apareceram para ambos os clientes, ou
seja, houve aumento da porcentagem das categorias Interpretacdo (5,87% e 10,19%,
Roberta; 7,94% e 8,90%, Vinicius), Aprovacao (2,37% e 2,88%, Roberta; 8,62% e 7,59%,
Vinicius) e Solicitacdo de reflexdao (12,80% e 11,73%, Roberta; 12,24% e 8,64%,
Vinicius). Com relacdo as fases de retirada da FAP (C1 e C2, barras pretas), a
diminuicdo da frequéncia das categorias fica evidente; para Roberta e Vinicius nas
fases C1 e C2, respectivamente: Interpretacdo, 3,89% e 5,65%, 5,66% e 2,91%;
Aprovacao, 1,49% e 1,66%, 4,72% e 5,03%; Solicitacdo de Reflexdao, 7,17% e 5,32%,
5,66% e 6,61%.

De acordo com Kohlenberg e Tsai (1991), a FAP oferece uma explicagdo sobre o
gue o terapeuta precisa fazer para construir uma boa relacdo terapéutica e usa-la
como um instrumento de mudanca comportamental. Assim, o mecanismo de
mudanca estd no responder contingente do terapeuta aos comportamentos
clinicamente relevantes que ocorrem no contexto da relacdo terapéutica (Busch et al.,
2010; Busch et al., 2008; Kanter et al., 2006; Kohlenberg et al., 1999; Kohlenberg &
Tsai, 1991; Tsai et al., 2009). Os dados da Figura 6 evidenciam aspectos importantes
do comportamento da terapeuta durante as fases de introducdao da FAP; o aumento
das trés categorias (Interpretacdo, Aprovacao, Solicitacdo de reflexdo) sugere a
participacdo ativa da terapeuta na modelagem dos CCRs. E, como discutido
anteriormente, Zamignani (2007) afirma que as categorias de Interpretacao,
Aprovacado, Solicitacdo de reflexdo e Recomendacdo sdo categorias que produzem

mudancas psicoterapicas.

De acordo com as cinco regras da FAP, que concentram os comportamentos do
terapeuta, a Regra 5 (interpretacdes das variaveis que afetam o comportamento do
cliente) é consistente com a categoria Interpretacdo do Sistema Multidimensional

(SMCCIT). Ao considerar as definicGes desse Sistema para esta categoria e ao analisar
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as categorizagbes correspondentes, notou-se que as interpretagdes eram
predominantemente o uso de analogias explicativas, ou seja, a terapeuta utilizou de
descricbes sobre padrdes de interacdo do cliente com a terapeuta por meio de
apresentacdo de situagGes semelhantes ocorridas fora do contexto terapéutico, o que
condiz com os paralelos que o terapeuta pode fazer entre o que ocorre em sessao e o0s
comportamentos do cotidiano (Tsai, Kohlenberg, Kanter & Waltz, 2009). Um dos
aspectos relevantes no uso da Regra 5 estd na hipdtese de que as interpretacoes
favorecem a construcdo de regras mais efetivas e precisas ao ambiente natural (Zettle
& Hayes, 1982), ampliam o contato do cliente com as varidveis de controle do
comportamento, além de favorecer a generalizagdo, uma vez que o terapeuta
relaciona as varidveis de controle que ocorrem fora da sessdao aquelas que ocorrem no
contexto da relacdo terapéutica (Kohlenberg & Tsai, 1991; Tsai et al., 2009). Abaixo

segue um exemplo:
(1) Cliente Roberta:

T.: "Veja, R. quando vocé fala das suas muitas teorias eu acabo me sentindo um pouco
frustrada, porque é como se vocé nGo me escutasse. Serd que acontece isso também
com seus filhos quando vocé fala assim, principalmente com o A.?" (Regra 5-P,
terapeuta avalia generalizagdo via paralelo entre o que ocorre dentro da sessdo e no

cotidiano da cliente).
(2) Cliente Vinicius:

T.: "V., sinceramente, eu ndo gosto quando vocé me olha desse jeito. Parece que vocé
tenta...que vocé tenta me intimidar, fazer com que eu pare de falar essas coisas. Eu fico
imaginando se vocé ndo acaba fazendo isso com a D., ou simplesmente quando as
pessoas do cursinho se aproximam de vocé". (Regra 5-P, terapeuta avalia generalizacao

via paralelo entre o que ocorre dentro da sessdo e no cotidiano do cliente).

Ao analisarmos o aumento das porcentagens da categoria Aprovacdo (APR)
para ambos os clientes em decorréncia da introducdo da FAP, foi possivel correlaciona-
la com a categoria Regra 3 da FAPRS, uma vez que esta categoria (Aprovacdo) pode ser
considerada uma forma do terapeuta responder contingente e de forma eficaz ao

comportamento clinicamente relevante. Tornou-se necessario avaliar se reforcos
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arbitrarios foram utilizados. Uma propriedade muito bem conhecida do reforcamento
esta no fato de que quanto mais préximo das suas consequéncias (no tempo e lugar)
um comportamento estiver, maiores serdo os efeitos deste processo (Catania, 1999;
Ferster, 1967; Skinner, 1953). Partindo desse ponto de vista, uma mudanca terapéutica
significativa seria produto das contingéncias (consequéncias contingentes) que
ocorreriam durante a sessdao de terapia na relagdao terapeuta-cliente e essas
consequéncias deveriam ser tipicas do ambiente social natural (Kohlenberg & Tsai,
1991; Kohlenberg, Tsai & Kanter, 2009; Kohlenberg et al.,, 1999). Assim, as falas
categorizadas como Aprovacao (APR) foram revistas e, é possivel inferir que um
processo de reforcamento estava ocorrendo devido ao aumento de frequéncia desta
categoria nas fases FAP (B1 e B2), fortalecendo assim a hipdtese da ocorréncia da
modelagem direta do comportamento em sessdo. Assim, a aprovacdo pode ter sido
um reforcador para ambos os clientes, apesar de ser dificil afirmar se o reforcador foi
arbitrario ou natural. O que foi possivel identificar foram os tipos de aprovacdes mais
emitidas pela terapeuta: (a) descrices dos ganhos terapéuticos, (b) verbalizacdes de

concordancia e, (c) relato de sentimentos positivos. Abaixo seguem exemplos:

(1) T.: "Nossa, V...vocé falando assim tdo claro me faz lembrar das nossas primeiras
sessées nas vésperas de Natal. Vocé se lembra que naquela época vocé mal conseguia
conversar comigo e expor o que vocé pensava, sentia e até o que vocé fazia? E

impressionante o quanto vocé vem melhorando..." (descricdo de ganho terapéutico)

(2) C.: "E, C.. Eu ndo quero me sentir assim...toda vez que eu sou rejeitado por uma

menina...quero morrer...sinto raiva de mim mesmo!"

T.:"Puxa vida....concordo com vocé...é horrivel se sentir assim" (verbalizacbes de

concordancia)

(3) T.: "V., tenho me sentido bem a cada sessdo. Estou gostando de como estamos

caminhando. O que vocé acha?" (relatos de sentimentos positivos).

A categoria de Solicitacdo de Reflexdo (SRF), apontada pela Figura 6, também
mostrou um aumento significativo nas fases de introducdo da FAP para ambos os
clientes. Essa categoria favorece o estabelecimento de relagdes entre os eventos, além

de favorecer a formulacdo de autorregras e é uma das interven¢bes que produzem
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mudancas terapéuticas (Zamignani, 2007). Esta categoria pode ser correlacionada as
Regra 2 (terapeuta evoca CCR, principalmente o CCR3) e Regra 4 (terapeuta avalia o
efeito do seu responder sobre o comportamento do cliente). Segue abaixo um trecho

como exemplo.

(1) T.: "V, parece que quando eu te perguntei sobre a saida de casa do seu irmdo, vocé
comegou a me contar dos planos para o vestibular. O que vocé acha que aconteceu
agora?” (SRF)

C.: "Ai, C. ta bom. Eu ndo quero falar sobre esse assunto, porque isso me aborrece.

Podemos prosseguir?" (CER)

T.: "Tudo bem, V. Agora eu consegui entender o que vocé queria... Sendo assim, vamos

prosseguir. Depois retomamos esse assunto!" (APR)

A Figura 7 mostra as porcentagens das categorias dos clientes (Roberta, painel
superior; Vinicius, painel inferior) do SMCCIT distribuidas por fases do delineamento
experimental. A Tabela 9 indica a frequéncia absoluta e as porcentagens das mesmas

categorias para ambos os clientes.
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Figura 7. Frequéncia relativa das categorias dos clientes do sistema multidimensional
de categorizacdo de comportamentos da interacdo terapéutica distribuidas ao longo
das fases experimentais de ambos os clientes (Roberta, painel superior; Vinicius, painel
inferior). Legenda: Fases experimentais: A= linha de base, B1 e B2= FAP, C1 e C2=
retirada da FAP. Categorias: REL= Relato; MET= Metas; MEL= Melhora; OPO=
Oposicao; SOL= Solicitacdo; CER= Estabelecimento de relacdo; CON= Concordéancia.
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Tabela 9. Frequéncia relativa e porcentagens das categorias dos clientes do SMCCIT
para a cliente Roberta (CR) e cliente Vinicius (CV) ao longo das fases experimentais.

Clientes Fases Categorias do Cliente (SMCCIT)
REL MET MEL OPO SOL CER CON COou TOTAL

CR A N 553 6 0 78 1 5 7 4 654
% 84,56 0,92 0,00 11,93 0,15 0,76 1,07 0,61 100,00

B1 N 807 0 0 69 1 196 58 5 1136

% 71,04 0,00 0,00 6,07 0,09 17,25 5,11 0,44 100,00

C1 N 551 2 0 39 0 50 20 4 666

% 82,73 0,30 0,00 5,86 0,00 7,51 3,00 0,60 100,00

B2 N 354 0 0 23 0 95 44 4 520

% 68,08 0,00 0,00 4,42 0,00 18,27 8,46 0,77 100,00

C2 N 252 0 0 6 0 28 12 3 301

% 83,72 0,00 0,00 1,99 0,00 9,30 3,99 1,00 100,00

cv A N 373 3 0 50 22 14 13 4 479
% 77,87 0,63 0,00 10,44 4,59 2,92 2,71 0,84 100,00

B1 N 272 1 0 22 12 98 29 4 438

% 62,10 0,23 0,00 5,02 2,74 22,37 6,62 0,91 100,00

Cc1 N 321 3 0 35 12 34 15 3 423

% 75,89 0,71 0,00 8,27 2,84 8,04 3,55 0,71 100,00

B2 N 255 8 7 13 10 62 22 4 381

% 66,93 2,10 1,84 3,41 2,62 16,27 5,77 1,05 100,00

Cc2 N 292 5 4 19 12 23 19 4 378

% 7725 1,32 106 503 317 608 503 106 100,00
Legenda: Fases experimentais: A= linha de base, B1= introdugdo da FAP, C1= retirada
da FAP, B2=reintroducdo da FAP e, C2= retirada da FAP. Categorias: REL= Relato; MET=
Metas; MEL= Melhora; OPO= Oposicdo; SOL= Solicitacdo; CER= Estabelecimento de
relacdo; CON= Concordancia e COU= outras do cliente (esta categoria foi utilizada
apenas para marcar o inicio das sessoes).

Observa-se na Figura 7 e na Tabela 9 as diferencas de porcentagens das
categorias dos clientes durante as fases experimentais. As principais varia¢cdes entre as
fases de introducdo e retirada da FAP ocorreram nas categorias de Relato (REL),
Estabelecimento de relacdo entre eventos (CER) e Concordancia (CON) para ambos os
clientes. A categoria Oposicdo (OPO) apresentou diferencas apenas para o cliente
Vinicius e, as outras categorias de Melhora (MEL), Metas (MET) e Solicitacdo (SOL) ndo
apresentaram alterac¢des significativas. Esses dados fortalecem a hipdtese de que os

relatos (categoria de maior frequéncia ao longo das 20 sessOes para cada cliente,
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76,81% para Roberta e 72,08% para Vinicius) eram do tipo verborragico, superficial e
sem correspondéncia com a fala da terapeuta e a modelagem direta do
comportamento dos clientes estava ocorrendo (esse dado sera melhor evidenciado
nas Figuras 9 e 10). Considerando as outras duas categorias, Estabelecimento de
relacdo entre eventos (CER) e Concordancia (CON) (ver Figura 8), o aumento da
frequéncia nas fases FAP estd de acordo com os dados da Figura 6, que mostra que a

terapeuta interpreta, aprova e solicita reflexdo em maior frequéncia nesta fase.

A Figura 8 mostra, de uma maneira mais clara, a distribuicdo das porcentagens
das duas categorias que mais se destacaram nas alteracdes de mudanca de fases da
cliente Roberta, o Estabelecimento de entre eventos (CER) e a Concordancia (CON)

para a cliente Roberta.
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Figura 8. Distribuicdo das porcentagens das categorias de Estabelecimento de relacdo
entre eventos (CER) e Concordancia (CON) da cliente Roberta nas fases experimentais:
linha de base (barra azul), introducdo da VI FAP (barra vermelha) e a retirada da VI FAP
(barra preta).

Como descrito anteriormente, a categoria Solicitacdo de reflexdo (SRF) auxilia o
estabelecimento de relagdes entre os eventos, informacdo confirmada com os dados
acima. Os dados também sugerem que a Concordancia (CON) pode estar
correlacionada com a categoria Oposicdo (OPO), uma vez que ao analisarmos as
categorias da terapeuta que produziram mais freqlientemente oposicao da cliente nas
fases sem a FAP (Cl1 e C2) - Interpretacdo e Aprovacdo - também geraram

concordancia nas fases de introdugao da FAP (B1 e B2).

Assim, é possivel inferir que a FAP cria condicdes para que o cliente aceite mais

as interpretacdes do terapeuta, dado correlacionado a categoria Concordancia (CON) e
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favorece a Solicitacdo de reflexdo (SRF), dado também confirmado com o aumento
simultaneo das frequéncias da categoria Estabelecimento de relagGes entre eventos
(CER). No caso da cliente Roberta, as alteragdes nas oposicdes podem ter sido produto
da passagem do tempo e, no caso de Vinicius, a categoria Oposicdo se mostrou

sensivel as alteracdes de fases experimentais (dado melhor evidenciado na Figura 9).

A Figura 9 mostra as categorias do cliente Vinicius que apresentaram alteragdes

nas porcentagens em fungao das fases do delineamento experimental.
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Figura 9. Distribuicdo das porcentagens das categorias de Oposicdo (OPO), Solicitacao
(SOL), Estabelecimento de relacdao entre eventos (CER) e Concordancia (CON) do
cliente Vinicius nas fases experimentais: na linha de base (barra azul), na introducdo da
VI FAP (barra vermelha) e na retirada da VI FAP (barra preta).

Como é possivel observar na Figura 9, o cliente Vinicius apresentou alteracdes
evidentes nas categorias de Oposicdo (OPO), Estabelecimento de relacdo entre
eventos (CER) e Concordancia (CON). Essas alteracbes apontam para a modelagem
direta do comportamento durante a fase FAP (B1 e B2), dados robustos evidenciados
pelo delineamento experimental que permitiu a replicagdo do fenémeno, tanto na
condicdo de introducdo e retirada da FAP (B1-C1) quanto na repeti¢cdo desta condicdo
(B2-C2). A categoria de Solicitacdo (SOL) apresentou pequenas mudancas no decorrer
das fases experimentais, sem alteracdes significativas. Durante as sessdes, Vinicius
solicitava asseguramento a terapeuta sobre a ocorréncia de determinados eventos e
fatos e, principalmente sobre a correcao de sua avaliacdo ou opinido a respeito de
eventos. Um dos aspectos relevantes do comportamento de Vinicius era a dificuldade
de perceber e interpretar eventos do ambiente. Ele fazia muitas inferéncias e,

geralmente, interpretava um acontecimento como sendo uma intimidacao ou afronta
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do outro para com ele e reagia imediatamente se comportando de forma a falar
sozinho (resmungava algo com tom de voz sugerindo raiva), expressdes corporais
indicando raiva (fechava os punhos como se fosse dar um soco) e expressées faciais de
reprova¢ao ao outro. Considerando esta questdo a terapia foi conduzida com o
objetivo de ensind-lo a observar o ambiente e aprender novas discriminagdes (nem
todos os estimulos sinalizam rejeicdo/abandono/agressdao do outro) e fazer outras
hipdteses sobre os eventos, na tentativa de controlar a raiva e, no segundo momento,
alterar a interpretacdo sobre eles. E, ao interpretar de uma forma diferente uma
mesma situag¢ao pode haver um aumento de probabilidade de ocorréncia de respostas
diferentes, ou seja, as coisas ditas em terapia a Vinicius poderiam ter a funcdo de
fornecer estimulagdo suplementar para que respostas ja existentes no repertério do

cliente aumentassem sua probabilidade de ocorréncia (Meyer, 2000).

Um exemplo dessa situagao ocorreu apds o término de uma sessdo: ao sair do
corredor do laboratério, a terapeuta abriu a porta que voltou e acertou o rosto de
Vinicius. No mesmo momento, enquanto a terapeuta pedia desculpas pelo ocorrido,
ele permaneceu imével e resmungou: "tudo bem, ela ndo fez de propdsito, ela ndo quis
me acertar, a porta escapou”. Logo em seguida, se dirigiu a terapeuta falando: "Ok,
desculpas aceitas" e seguiu em frente. Neste exemplo, o cliente conseguiu controlar a
raiva e fazer uma nova interpretacdo acerca do ocorrido. Assim, nas muitas vezes que
o cliente se sentiu ameacado/intimidado/rejeitado em situacdes fora do contexto
terapéutico, ele perguntava a terapeuta se esta hipdtese era plausivel e se a leitura
que ele estava fazendo estava correta. Por isso a categoria Solicitacdo (SOL) estava

presente, embora com ligeira diminuicdo de frequéncia na fase de introducdo da FAP.

A categoria Oposicdo (OPO), umas das varidveis dependentes do presente
trabalho, apresentou alteracGes ao longo das fases do delineamento experimental.
Embora, no caso de Roberta, a Oposicdo tenha alterado em funcdo do andamento
natural do processo terapéutico, algumas regularidades sdo encontradas quando se

analisa as subcategorias em decorréncia das fases experimentais.

A Figura 10 apresenta a distribuicdo das porcentagens das subcategorias de

Oposicdo para os clientes Roberta (painel superior) e Vinicius (painel inferior) e a
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Tabela 10 mostra a frequéncia absoluta e a porcentagem de cada subcategoria de

Oposig¢ao para ambos os clientes.
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Subcategorias de Oposi¢ao
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Figura 10. Distribuicdo das porcentagens das subcategorias de Oposicdo (OPO) das 20
sessdes por fases do delineamento experimental para Roberta (painel superior) e
Vinicius (painel inferior). As subcategorias compreendem Queixas sobre a terapia,
Descontentamento, Sentimentos negativos, Ironia, Interrupcdo, Desvios de assunto e
Recusas de elogios. A linha de base consiste na barra azul; a introducdo da VI FAP barra
vermelha; e a retirada da VI FAP, barra preta.
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Tabela 10. Frequéncia absoluta e porcentagens das subcategorias de Oposicao
distribuidas ao longo das fases do delineamento experimental para a cliente Roberta
(CR) e cliente Vinicius (CV).

Subcategorias de Oposi¢ao

Clientes  Fases QT DES SNG | PEI R DVA RE AME Total

CR A
% 14,10 0,00 0,00 37,18 0,00 10,26 33,33 0,00 5,13 100,00

N 0 0 0 9 0 6 43 0 0 58

B1
% 000 000 000 1552 0,00 10,34 74,14 0,00 0,00 100,00
N 1 0 0 5 0 2 35 0 0 43

Cc1
% 233 000 000 1163 000 465 81,40 0,00 0,00 100,00
N 0 0 0 6 0 3 17 0 0 26

B2
% 000 000 000 2308 000 11,54 6538 0,00 0,00 100,00
N 0 0 0 0 1 1 8 0 0 10

Cc2
% 000 000 000 0,00 1000 1000 80,00 0,00 0,00 100,00
cv A N 11 0 0 8 6 0 25 0 0 50
% 22,00 000 000 16,00 12,00 0,00 50,00 0,00 0,00 100,00
B1 N 4 0 2 1 2 0 12 1 0 22
% 18,18 0,00 909 455 9,09 0,00 5454 4,55 0,00 100,00
Cc1 N 7 1 0 0 2 0 24 1 0 35
% 2000 28 000 000 571 0,00 6857 286 0,00 100,00
B2 N 0 0 0 9 0 0 4 0 0 13
% 000 000 000 6923 000 0,00 30,77 0,00 0,00 100,00
c2 N 4 2 0 3 3 0 7 0 0 19

% 21,05 10,53 0,00 1579 1579 0,00 3684 0,00 0,00 100,00
Legenda: Fases experimentais: A= linha de base, B1= introdugdo da FAP, C1= retirada
da FAP, B2= reintroducdo da FAP e, C2= retirada da FAP. Subcategorias de Oposicdo
(OPO): QT= queixas da terapia; DES= descontentamento; SNG= sentimentos negativos;
I= ironia; PEl= pedidos de interrupcdao; R= recusas; DVA= desvios de assunto; RE=
recusas de elogios e AME= ameacas.

A Figura 10 indica altera¢des importantes das subcategorias de Oposicdo para
ambos os clientes. Nas fases de introducdo da FAP (B1 e B2), embora algumas

subcategorias tenham diminuido de frequéncia quando comparadas as medidas de
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linha de base (Queixas sobre a terapia, lIronia, Interrupcdo) esperava-se uma
diminui¢do ainda maior, efeito ndo observado. Observa-se o aumento de frequéncia
de algumas delas quando a FAP é introduzida, dado evidente nas categorias Ironia para
ambos os clientes (Roberta: Bl= 15,52% e B2= 23,08%; Vinicius: Bl= 4,55% e
B2=69,23%) e Recusas para a cliente Roberta (B1= 10,34% e B2= 11,54%). Para
Roberta, duas subcategorias apresentaram aumento de frequéncia com relagdo a linha
de base quando a FAP foi introduzida (B1), Recusas (10,34%) e Desvios de assunto
(74,14%). Para o cliente Vinicius, as porcentagens das subcategorias que tiveram
aumento de frequéncia em relagdo a linha de base na primeira fase da FAP foram:
Sentimentos negativos (9,09%), Desvios de assunto (54,54%) e Recusas de elogios
(4,55%). Com relagdo a Desvios de assunto, esta subcategoria se mostrou sensivel ao
delineamento experimental para ambos os clientes, apesar de ter aumentado de
frequéncia logo na introducdo da FAP; nas fases de retirada da FAP (C1 e C2) observa-

se uma diminuicdo de frequéncia desta categoria quando comparadas as fases B1 e B2.

E interessante notar que, no caso da Queixas da terapia, o cliente Vinicius
apresentou uma porcentagem significativa (18,18%) na primeira fase da FAP (B1). Ao
comecarmos o procedimento de introduc¢do da FAP, Vinicius emitiu varios comentarios
do tipo: "C. eu ndo entendo aonde vocé quer chegar com essa técnica"”, "a terapia nGo
tem me ajudado em nada...Vocé ndo fala as coisas direito"”. Observou-se que as
gueixas sobre a terapia continuaram na préxima fase (C1, retirada da FAP) e,
surpreendentemente, ndo ocorreu na segunda etapa da FAP (B2), retomando na
ultima fase (C2) sem a FAP. Esse dado fortalece algumas discussdes acerca da FAP de
possiveis caracteristicas aversivas do procedimento. Vinicius chegou a finalizar uma

sessdo mais cedo (15 minutos antes) dizendo a terapeuta: "Ok. Entdo por hoje é so.

Ficamos por aqui. E o suficiente".

A subcategoria de Sentimentos negativos também evidencia que, para Vinicius,
a introducdo da FAP foi aversiva no primeiro momento. Ele chegava a dizer: "C. eu ndo
gosto quando vocé coloca o dedo na minha ferida"; "eu néo estou gostando muito do
seu jeito comigo". A elevada taxa de Ironia, principalmente na segunda etapa da FAP
(B2) também fortalece a hipdtese de aversividade. Outra hipdétese levantada foi o

efeito evocativo da FAP, uma vez que o contexto terapéutico em si é evocativo de
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comportamentos-problema e, nesta fase (B1 e B2) a terapeuta evocou

propositalmente os CCRs, efeito observado também com a cliente Roberta.

Outro aspecto importante a ser observado com a cliente Roberta é o
aparecimento de Queixas sobre a terapia apenas na linha de base (14,10%) e na fase
C1 (2,33%), logo apos a retirada da FAP. A cliente verbalizou logo apds o inicio da fase
C1: "E ai? Parece que vocé diminuiu o ritmo? Ndo sei se eu gosto assim". Com rela¢do a
Recusas, Roberta se recusou a responder algumas perguntas da terapeuta,
principalmente as solicitacdes do tipo "o que vocé estd sentindo agora?" (Regra 2), que
era uma tentativa da terapeuta evocar CCR1. No final de uma das sessdes da fase FAP,

Roberta comentou: "Putz... hoje o negdcio foi punk!".

A Figura 11 apresenta as porcentagens dos CCRs no decorrer das fases
experimentais ao longo das 20 sessOes para a cliente Roberta (painel superior) e

Vinicius (painel inferior).
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Figura 11. Frequéncia relativa dos CCRsl (CCRla=verborragia + CCRlb=falar sem
correspondéncia + CCR1c=falar superficialmente + CCR1d=oposicdo - linha preta),
CCRs2 (CCR2a=didlogo + CCR2b=falar com correspondéncia + CCR2c=autorrevelacao -
linha tracejada) e CCR3 (linha vermelha) por fases do delineamento experimental (A-
B1-C1-B2-C2) para a cliente Roberta (painel superior) e cliente Vinicius (painel inferior),
ao longo das 20 sessGes de psicoterapia.
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A Figura 11 aponta as alteracdes dos CCRs em fungdo das fases experimentais.
Observa-se que na primeira sessao da linha de base, a porcentagem de CCRsl era
elevada, principalmente para a cliente Roberta (86%), e contrastava com a baixa taxa
de CCRs2 (22,83%) e de CCR3 (0%). O mesmo padrao também se observa com o cliente
Vinicius (CCRs1=48,54%; CCRs2= 48,46% e CCRs3= 1,46%). Na fase de introducdo da
FAP (B1) nota-se uma alteracdo de padrdao das linhas para os CCRs. Observa-se a
reversao ocorrendo, uma vez que a porcentagem de CCRsl diminui e a de CCRs2
aumenta para ambos os clientes. Nesta fase, ha o aparecimento de CCR3 de forma
expressiva quando comparada a linha de base para ambos os clientes. Na fase que se
segue, C1, a FAP foi retirada e apenas intervencbes baseadas na andlise de
contingéncias externas a sessdao foram efetuadas. Nota-se entdo, novamente uma
reversdo de tendéncia e o CCRs1 aumentam de frequéncia enquanto que os CCRs2
diminuem. Na tentativa de replicagdo do delineamento, a segunda etapa foi
implementada para que pudesse avaliar com maior solidez os efeitos observados da
variavel independente FAP sobre as variaveis dependentes (CCRs1, CCRs2, CCR3), isto
é, houve a reintroducdo (B2) e retirada da FAP (C2). Observa-se que os efeitos foram

replicados, mostrando a robustez do fendmeno estudado.

No estudo de Busch et al. (2010), a primeira sessdo FAP apresentou
porcentagens de CCRs bem diferentes da do presente estudo. No estudo citado, a
porcentagem dos CCRs1 foi de 15,43% e dos CCRs2 foi de 6,29% (Busch et al., 2010),
enguanto que na presente pesquisa, a primeira sessdao apresentou taxas de 55,41%
(CCRs1), 38,6% (CCRs2) e 13,74% (CCRs3) para a cliente Roberta e de 51,98% (CCRs1),
36,63% (CCRs2) e 11,39% (CCRs3) para Vinicius. Com relacdo a ultima sessdo
categorizada, o estudo de Busch (2010) apresentou indices de 1,75% (CCRs1) e 7,02%

(CCRs2), o que ndo ocorreu no presente estudo.

Por serem categorias verbais a escolha por este tipo de comportamento
clinicamente relevante fez grande diferenca na presente pesquisa porque, de certa
maneira, elas sdao a forma como a pessoa conversa, ou seja, sao categorias amplas que
incluem a maior parte do que o cliente faz em sessao, justificando assim a alta taxa de

CCRs indicado pela Figura 11. Pode-se inferir que, a forma e o conteudo do relato
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estdo intimamente ligados a maneira de interacdo com o outro. Entdo, era evidente
que, com esses clientes, havia a urgéncia de se discutir a interagdo que ocorria em
sessdo, uma "exigéncia" que pode ser um indicador diagndstico de caso dificil. Segue

abaixo um trecho da sessdo de Roberta para exemplificar as categorizagdes:

Tabela 11. Sequéncia de falas da terapeuta e da cliente Roberta com suas respectivas
categorizagbes com os sistemas SMCCIT e FAPRS, correspondente a primeira sessao da

fase B1 (169).

SMCCIT FAPRS
Falas da Terapeuta e Cliente Roberta T C T Classes de CCRs*

A B C D

R., parece que a gente ndo ta conversando direito SRE REGRA 1

hoje (risos). Ta dificil de aquecer?

Vc é fogo mesmo (risos), ndo deixa passar nada. REL CCR2a CCR2b CCR1c
Ta dificil (risos).

E 0 que vc acha que estd acontecendo, entdo? SRE REGRA 1

Ah, eu acho que estou um pouco cansada, dormi REL CCR2a CCR2b CCR1c

pouco. Sé isso.

Entdo, mas eu acabo ndo ficando muito SRF REGRA 1

confortavel aqui desse lado quando vc num fala

muito (risos). O que serd que estd acontecendo?

Nossa, hoje o dia vai ser pesado (olhar distante). OPO 10 CCR1d

Como assim? Fiquei confusa agora! O que SRF REGRA 3-1
aconteceu agora?
Sé ve mesmo...tudo bem, ndo te respondi! CON

Ah, sim, percebi bem! Mas vc estd se esquivando SRE REGRA 1
de algo aqui comigo?
Ah, t6 e ndo to. REL CCR2a CCR2b CCR1c

Volto a pergunta pra vc, tem algo estranho aqui, SRE REGRA 1
ndo tem?
Mas eu ndo quero falar nada hoje. OPO9

Ai, R. pois é...eu até te entendo mas eu fico aqui EMP REGRA 3-1

meio que sem saber o que vou fazer nos proximos

40 minutos.

O problema é seu ai (risos). Se eu ndo estou a fim OPO9

de falar....

Ok, mas vamos pensar no que estd acontecendo SRF REGRA 3-1

aqui, porque eu ndo estou gostando muito do

rumo que estamos tomando, né?

Eu sei que vc ndo esta gostando, mas eu ndo, ndo, REL CCR1a CCR2b CCR1c

vou falar nada, hoje eu estou, ah sei 13, ndo sei o

que acontece, sei |, que coisa mais engragada.
* Classe A = Verborragia/Didlogo; Classe B = Falar com correspondéncia/Falar sem correspondéncia; Classe C = Falar
superficialmente/Autorrevelagdo ,Classe D = Oposigdo e CCR3.

A Figura 11 também mostra um aumento do CCRs3 emitidos pelos clientes
durante as fases FAP. Embora haja discordancias sobre a definicdo de CCR3 (por

englobar analises da relacdo terapéutica e do que ocorre no cotidiano), o foco ndo esta
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no conteudo da analise e sim na emissdao em sessdao de analises pelo cliente, pois assim
o terapeuta pode ter a oportunidade de modelar andlises funcionais mais precisas. De
acordo com Kohlenberg e Tsai (1991), esta classe de comportamentos deveria
aumentar de frequéncia ao longo do processo terapéutico, juntamente com o
aumento da frequéncia de CCRs2. Assim, o CCR3 seria importante na medida em que
auxilia na identificagdo dos CCRs1l e CCRs2 dando oportunidade para o terapeuta
consequencia-los de maneira adequada e na modelagem de CCR2 (Tsai et al., 2009). Os
dados da Figura 6, ja discutidos, fortalecem os dados da Figura 11 no que diz respeito
aos CCRs3, porque evidencia o aumento da categoria Solicitagdo de Reflexdo, aspecto
importante no comportamento da terapeuta, sugerindo a modelagem de CCRs em
sessdo. Segundo Zamignani (2007), geralmente a categoria do terapeuta Solicitacao de
Reflexao facilita a emissdo da categoria do cliente Estabelecimento de rela¢des entre

eventos (CER e, neste caso, CCR3). Abaixo, exemplos de CCRs3 da cliente Roberta.

Tabela 12. Sequéncia de falas da terapeuta e da cliente Roberta com suas respectivas

categorizagGes com os sistemas SMCCIT e FAPRS, para exemplificar CCR3 (sessdo 1 da

fase B1).
SMCCIT FAPRS
Falas da Terapeuta e Cliente Roberta T C T Classes de CCRs*
A B C D CCR3
R. pera ai. De novo, acho que estamos no meio de SRE REGRA 1-P

algo aqui...vc ndo acha que vc deixa as pessoas

confusas fazendo assim? Eu estou.

Ah, elas devem ficar, mas eu estou falando que os REL CCRla CCR2b CCR1c
caras destroem tudo, n3o da certo assim, ai vc fica

|4 toda hora em cima, verificando isso e aquilo e

tem ainda os maveis, a tv, sdo todos assim desse

jeito e parece que ndo, ah sei I3, eu quero que va

tudo pra merda mesmo.

Ixi, R. Imagino o rolo que é alugar o apto pra EMP REGRA 3-1

alguém. E olha, vc falou tanta coisa agora e tdo

rapido que foi dificil te acompanhar.

E, C., esse assunto é meio chato pra mim. REL CCR2a CCR2b CCRi1c

Deixa eu te perguntar de novo entdo, o que vc SRF REGRA 1-P

acha que aconteceu aqui com a gente? Essa

confusdo toda? E o mesmo 4 fora?

(respira fundo) E que vc fica me perguntando CER CCR3
essas coisas e eu ndo quero falar sobre isso. Sabe,

porque eu fico me sentindo mal. Esse assunto me

traz sentimentos ruins.

E, eu sei...te entendo mesmo. A gente n3o quer EMP REGRA 3-3

sentir essas coisas, né?

Entdo, ndo quero mesmo. Foi sempre assim na CER CCR3
minha vida. Tem coisas que me machucam e sabe

quando vc ndo quer sentir o que elas trazem? E

algo por ai.
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Sim, concordo! APR REGRA 3-3

Ai, que dificil, porque eu gostaria de falar CER CCR3
besteiras pra ndo ter que sentir isso agora, ta

vendo? (risos).

Bom, e o que vc estd sentindo agora? Consegue SRE REGRA 1

me dizer?

* Classe A = Verborragia/Didlogo; Classe B = Falar com correspondéncia/Falar sem correspondéncia; Classe C = Falar
superficialmente/Autorrevelagdo ,Classe D = Oposi¢do e CCR3.

Com relagdo a elevada taxa de CCRsl na linha de base para a cliente Roberta,
duas hipoteses foram levantadas. A primeira foi com relagdo ao tema de sessao que
pode ter facilitado verborragia, fala superficial e fala sem correspondéncia com a fala
da terapeuta. A cliente estava se sentindo "indignada" com o comportamento do filho

na faculdade. Segue a fala abaixo correspondente a primeira sessdo de linha de base:
T.: E ai, R.? Como foi a sua semana? [SRE]

C.: Foi um saco. Eu estive Id no apartamento dos meus filhos novamente e ndo gostei

do que vi. [REL][CCR2a, CCR2b, CCR1c]
T.: O que viu? [SRE]

C.: Meu filho néo estd levando a faculdade a sério. Ele nGo levanta de manhd, vai

dormir super tarde e néo faz nada.[REL][ CCR2a, CCR2b, CCR1c]

T.: E... (terapeuta tenta interromper e perguntar sobre os sentimentos de Roberta, mas

ela continua falando).

C.: Eu ndo consigo entender como um individuo consegue jogar todas as oportunidades
pela janela. Eu nGo concordo muito com a faculdade que ele estd fazendo porque é de
riquinhos e eu acho que ndo dd para sermos coniventes com essa coisa de termos que
pagar para uma educa¢do que nem é tdo boa assim, apesar que ele faz um curso bom,
mas ndo aproveita e ai o que ele vai fazer no futuro? Eu fui pra Id resolver as minhas
pendéncias com o condominio e eles sGo um bando de fdp porque mal atendem vocé
no balcdo e ficam te olhando com cara de desprezo. E aquilo que eu sempre falo, as
pessoas sdo corruptiveis e as outras ndo fazem nada pra mudar a realidade. Ficam
reclamando e reclamando, mas olha o governo que a gente tem! néo dd pra acreditar,
meu! O pior é que o pai deles é um idiota e também fica Id na vida boa dele e néo faz

nada pra eles direito, fica nessa sociedade consumista, dando uma de bem sucedido
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que ndo adianta pra nada porque ele continua sendo um ser desprezivel... [REL] [CCR1a
- verborragia, CCR1b - fala sem correspondéncia, CCRI1c - fala superficial] (e assim ela

prossegue).

A segunda hipdétese considerada foi a de que a cliente foi informada sobre o
inicio da coleta de dados e sob controle dessa informacdo ela pode ter exagerado nas
suas respostas. Essa hipdtese é forte porque avalia a reatividade do borderline
(Linehan, 2010). A cliente Roberta mostrava a necessidade de "ser importante" e "ser
tratada de forma especial". No primeiro encontro para inicio da terapia, Roberta
relatou: “Sou um caso novo que estd aparecendo no campo psicoldgico, algo que
nunca foi estudado”; “Posso abandonar o processo terapéutico a qualquer momento.
Os seus comportamentos (da terapeuta) vdo determinar tudo, principalmente se vocé

ndo for inteligente o suficiente para me acompanhar no raciocinio”.

Roberta também comentou, apds a explicacgdo da terapeuta sobre o
procedimento, que seria "engracado” o que iriamos fazer (exemplo dado no Método,
item Procedimento) e que ela estava contente em participar disso porque poderia
contribuir para a Psicologia e ser uma "fonte de ensino". Com relagdo ao Vinicius, ele
simplesmente fez um sinal com a cabeca expressando concordancia apds a explicacdo

do procedimento de coleta de dados.

Um aspecto importante quando comparamos os comportamentos dos dois
clientes é o padrdo das linhas nas figuras. No caso de Roberta, ha uma tendéncia
decrescente dos CCRs1 quando analisamos o processo que vai da linha de base a
ultima fase, C2. Esse dado sugere a melhora da cliente ao longo do processo como um
todo, apesar da ocorréncia dos CCRs1 em uma frequéncia maior que a dos CCRs2 na
ultima fase da pesquisa. Uma explicacdo possivel para isso é a dificuldade de obter
melhoras duradouras com clientes com transtorno de personalidade borderline, uma
vez que eles apresentam muitos outros problemas, tanto relacionados ao cotidiano
quanto questdes existenciais (Linehan, 2010). Em uma comunicacdo por e-mail, o
Professor Jonanthan Kanter, da Universidade de Milwaukee comentou sobre as
dificuldades que os pesquisadores do laboratdrio estavam tendo com pessoas com

esse tipo de diagndstico:
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We picked personality disorders for the obvious reason that the interpersonal
problems would be a good fit for FAP. What we're finding is that personality
disorders, for some clients, are a lot more than just interpersonal problems.
Some have very fundamental problems with their experience of self, some have
very basic problems with even being able to define their problems, etc. All this
has made our research extremely difficult. This is not to say that FAP isn't a
good fit for personality disorders or for these types of problems. | believe it is.
But | am saying that doing FAP research on personality disorders, at least
behavior analytic research where you manipulate when FAP starts and measure
how that daffects the client, has been very difficult for these and other reasons.
All that said the data is very interesting but it is premature to talk about it
currently (). Kanter, comunicac¢do pessoal, 25 de outubro de 2007).

Fortalecendo o que Kanter (2007) comentou sobre os transtornos de
personalidade, no caso de Roberta, as queixas de inicio da terapia incluiam questoes
basicas do cotidiano e problemas de relacionamento interpessoal. Assim, as queixas
correspondiam a insOnia, pavor noturno (taquicardia, peso nos bracos e pernas,
formigamento dos membros, possiveis desmaios nos quais a consciéncia permanecia),
algumas dificuldades relacionadas as “questdoes do dia-a-dia” (como por exemplo,
organizacao do tempo e resolugdo de problemas praticos — como estudar e reforma do
apartamento), além de dificuldades de relacionamento interpessoal, evidenciadas pelo
relato dos acontecimentos do cotidiano e na relacdo com a terapeuta. No caso do
Vinicius, as linhas, na Figura 11 permaneceram mais estaveis ao longo das fases
experimentais indicando, provavelmente, uma melhor responsividade do cliente ao

processo de coleta de dados.

Assim, ao analisarmos os dados da Figura 11, a reversdo dos comportamentos
clinicamente relevantes 1 e 2 chama atencdo. De acordo com Sidman (1960) a
reversibilidade do comportamento pode ou ndo ser um problema a depender do
delineamento e da pergunta de pesquisa. A seguinte indagacdo surgiu: como foi
possivel a reversdo? Uma das hipdteses consideradas foi que ambos os clientes
ficavam sob controle excessivo das alteracdes do ambiente, principalmente as reacdes
da terapeuta que pudessem sinalizar punicdo. De acordo com Azrin e Holz (1966), a
punicdo ndo apenas prejudica o desenvolvimento de novas habilidades, mas também
ensina o cliente a se esquivar de situacdes potencialmente punitivas. Em ambos os

casos, histérias de contingéncias aversivas nos relacionamentos interpessoais se
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fizeram presentes ao longo da vida desses clientes e era como se houvesse uma
generalizagdo dessa histéria de punicdo para contingéncias presentes no contexto
terapéutico. Esse dado também remete a discussdao dos transtornos de personalidade,
uma vez que se observa um repertério de esquiva de intimidade e de relacionamento

interpessoal para Roberta e Vinicius.

Outra discussdo importante se baseia no efeito evocativo das intervengdes FAP.
Essas sessdes evocaram mais CCRs, uma vez que a natureza da queixa dos clientes
(grande dificuldade de relacionamento interpessoal) implica que o comportamento-
problema a ser reforcado apareca principalmente na interacao terapeuta-cliente (ou
seja, ha um aumento da esquiva de intimidade e de expressao de sentimentos). Devido
a esse aspecto inerente a esse tipo de intervenc¢ao, a reversibilidade pode ter sido
favorecida. Outro questionamento surgiu em decorréncia da reversdo: serd que essas
diferencas entre as fases experimentais irdo desaparecer ao final da terapia? Se a
hipdtese de que o efeito evocativo da intervencdo FAP é forte para esse tipo de queixa
e que as categorias pré-definidas eram verbais (que abarcam grande parte do que o
cliente faz em sessao), provavelmente haverd uma diminuicao de frequéncia dos
CCRs1 e um aumento da frequéncia de CCRs2 (como observa-se uma tendéncia
decrescente, partindo da linha de base até a ultima fase do delineamento para
Roberta), mas a possibilidade de reversdao dos comportamentos podera continuar a
existir. E evidente que, para tal afirmacdo, outras pesquisas deverdo ser realizadas,
com categorias ndo verbais, por exemplo. Esta hipdtese é fortalecida com os dados da

Figura 12, discutidos abaixo.

Observa-se na Figura 12 as porcentagens das categorias dos CCRs1, CCRs2 e
CCR3 de acordo com cada fase do delineamento experimental das 20 sessdes para
cada cliente. Os dados da Roberta estdo dispostos no painel superior e de Vinicius,

painel inferior.
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Figura 12. Frequéncia relativa dos CCRs 1, 2 e 3 distribuidos ao longo das fases do
delineamento: A = linha de base (barra azul), B1 e B2= a introdug¢ao da VI FAP (barra
vermelha) e C1 e C2 retirada da VI FAP (barra preta) para os participantes Roberta
(painel superior) e Vinicius (painel inferior).

A Figura 12 aponta as elevadas taxas de CCRsl para ambos os clientes na
condicdo de linha de base (barra azul). Roberta e Vinicius apresentaram,
respectivamente, indices de 24,95% e 8,04% de Verborragia, 15,00% e 17,77% de Falas
sem correspondéncia com a fala da terapeuta, 30,97% e 24,63% de Falas superficiais e
4,61% e 4,15% de Oposicdo. E notavel a diferenca em todas as categorias de CCRs1 no
gue diz respeito a diminuicdo da frequéncia no momento em que a FAP é introduzida
(fase B1, barra vermelha), efeito observado para ambos os clientes. Para Roberta e
Vinicius, respectivamente, as porcentagens na fase B1 sdo: (1) Verborragia: 5,08% e
4,27%; (2) Fala sem correspondéncia: 6,25% e 8,01%; (3) Falas superficiais: 15,82% e
18,27% e, (4) Oposicao: 2,22% e 2,35%. Com relagdo a fase C1, que corresponde a
retirada da FAP, as porcentagens aumentaram com relacdo a fase anterior B1. Os

dados para Roberta e Vinicius sdo, respectivamente: (1) Verborragia: 13,95% e 6,78%;
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(2) Fala sem correspondéncia: 14,75% e 15,70%; (3) Falas superficiais: 22,30% e
25,97% e, (4) Oposicao: 2,17% e 3,39%.

Na replicagdo da condi¢ao B1-C1, a fase B2 ocorre com a reintrodugdo da FAP e
os mesmos efeitos podem ser observados para ambos os clientes, ou seja, as
porcentagens diminuem de forma expressiva para todos os CCRs1, com excec¢do da
Fala superficial e da Oposicao para Roberta, pois a primeira apresentou um ligeiro
aumento (22,56%) e a segunda uma pequena diminuicdo (1,97%, resultado discutido
anteriormente). Os valores das categorias de CCRs1 para a fase B2 com Roberta e
Vinicius sdo, respectivamente: (1) Verborragia: 9,78% e 3,45%; (2) Fala sem
correspondéncia: 10,98% e 9,88%; (3) Falas superficiais: 22,56% e 20,36% e, (4)
Oposicdo: 1,91% e 1,55%. A ultima fase do delineamento, C2, a FAP foi retirada e
efeito semelhante ao da fase C1 foi replicado para ambos os clientes. As porcentagens
para Roberta e Vinicius sdo, respectivamente: (1) Verborragia: 12,69% e 10,78%; (2)
Fala sem correspondéncia: 13,86% e 15,25%; (3) Falas superficiais: 25,26% e 24,29% e,
(4) Oposigdo: 0,78% e 2,07%.

Com relacdo aos CCRs2 (dialogar, falar com correspondéncia, autorrevelar-se)
os efeitos sdo inversos ao que foi descrito anteriormente para os CCRs1. Dessa forma,
na linha de base (A, barra azul) os valores dos CCRs2 para Roberta e Vinicius foram,
respectivamente: (1) Dialogar: 8,80% e 23,52%; (2) Falar com correspondéncia: 13,11%
e 13,79% e, (3) Autorrevelar-se: 2,55% e 6,94%. Com a introducdo da FAP na fase B1,
ha um aumento das frequéncias dos CCRs2 para Roberta e Vinicius, respectivamente:
(1) Dialogar: 25,16% e 24,79%; (2) Falar com correspondéncia: 23,99% e 21,05% e, (3)
Autorrevelar-se: 14,43% e 10,79%. A retirada da FAP se deu na fase C1 e é possivel
observar efeitos de diminuicao da porcentagem dos CCRs2 para ambos os clientes. Os
valores para Roberta e Vinicius sdo, respectivamente: (1) Dialogar: 17,78% e 24,32%;

(2) Falar com correspondéncia: 16,98% e 15,41% e, (3) Autorrevelar-se: 9,43% e 5,14%.

Nas fases B2 e C2, houve uma replicacdo dos mesmos efeitos observados nas
fases B1 e C1 para ambos os clientes com excecdo da autorrevelacdo para a cliente
Roberta, que apresentou uma diminuigdo da porcentagem na fase B2 (8,40%). Seguem
os valores para Roberta e Vinicius para a fase B2 e, em seguida, fase C2. (1) Dialogar:

19,64% e 26,90% (B2) e 19,17% e 21,02% (C2); (2) Falar com correspondéncia: 18,35%
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e 20,48% (B2) e 16,97% e 16,56% (C2) e, (3) Autorrevelar-se: 8,40% e 10,00% (B2) e
7,64% e 7,52% (C2).

Como citado acima, os dados da Figura 12 colaboram para fortalecer a hipotese
do efeito evocativo da sessdao FAP quando consideramos os dados da verborragia, falar
sem correspondéncia e falar superficialmente, para ambos os clientes. A verborragia e
a fala sem correspondéncia diminuiram de frequéncia nas fases FAP de maneira mais
evidente do que a categoria falar superficialmente. A hipétese levantada foi de que é
muito mais evidente a emissdao dos dois primeiros tipos de CCRs1 (verborragia e falar
sem correspondéncia) fazendo com que o terapeuta reaja de maneira imediata e
contingente a emissdo desses comportamentos-problema. Ja na fala superficial, ha
uma certa laténcia entre a emissdao da resposta do cliente e a consequencia¢do do
terapeuta, uma vez que ha a necessidade de verificar se a fala continuara superficial ou

se o cliente entrara em conteudo relevante para a sessao.

Também observa-se que no primeiro conjunto de intervencdes FAP (B1), os
efeitos foram mais evidentes no que diz respeito a diminuicao da frequéncia de CCRs1
e aumento da frequéncia de CCRs2. Uma explicacdo possivel se apdia no fato de que a
terapeuta respondeu contingente aos CCRs, ou seja, logo que eles ocorreram, em alta
frequéncia para poder marcar a mudanca da Fase A para a Fase Bl (procedimento
sugerido por Callaghan et al., 2003; Kanter et al., 2006). Uma segunda explicacdo pode
ser inferida a partir da experiéncia clinica gerada na conducdo do periodo de coleta de
dados. Embora a presente pesquisa tivesse um critério para mudanca de fase (as
medidas tomadas durante as sessOes precisava apontar para uma estabilidade ou
tendéncia das varidveis dependentes - categorias pré-definidas), as sessdes de terapia
eram densas e cansativas, tanto para os clientes quanto para a terapeuta. Na verdade,
0 numero quatro de sessoes foi considerado como ideal para obter uma boa sequéncia
de sessdes FAP, dentro de um nivel tolerdavel de aversividade (cansaco natural

produzido por este tipo de sessdo e ndo problemas na relagdo terapéutica).

Vale ressaltar uma diferenca entre Roberta e Vinicius no que diz respeito a
categoria Verborragia. Roberta se apresentou muito mais verborragica do que Vinicius
corroborando com as informacgdes da literatura sobre clientes borderlines. De acordo
com Linehan (2010), o padrdo de relato deste tipo de cliente consiste no falar
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excessivamente, além de serem pouco sensiveis a audiéncia. Sadi (2011) também
constatou em uma analise de caso de cliente borderline que o relato apresentava

padrdo semelhante: relatos longos, detalhados e superficiais.

Muitos estudos sugerem que o uso da FAP tem levado a resultados de terapia
satisfatorios (por exemplo, Gaynor & Lawrence, 2002; Kohlenberg et al., 2002).
Entretanto, uma lacuna se fez presente e tornando necessdrio investigar o mecanismo
de mudanca clinica envolvido na FAP, ou seja, a maneira como o terapeuta responde
in-vivo e modela o comportamento do cliente. Em decorréncia dessa necessidade, a
Figura 13 apresenta as porcentagens das respostas da terapeuta que indicam o
responder contingente (in-vivo) aos comportamentos clinicamente relevantes ao longo
das fases do delineamento experimental, durante as vinte sessGes para cada cliente.
No painel superior encontram-se os dados de Roberta e no painel inferior, os dados de
Vinicius. Vale lembrar que as respostas da terapeuta que modelam CCRs sdo aquelas
categorizadas como TCCR1, terapeuta responde efetivamente ao CCR1; TCCR2,
terapeuta responde efetivamente ao CCR2 e TCCR3, terapeuta responde efetivamente

ao CCR3.
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Figura 13. Porcentagem de respostas efetivas da terapeuta para a modelagem de CCRs
de Roberta (painel superior) e Vinicius (painel inferior) ao longo das 20 sessdes de
psicoterapia. As respostas consistem na somatéria de TCCR1= terapeuta responde
efetivamente ao CCR1, TCCR2= terapeuta responde efetivamente ao CCR2 e, TCCR3=
terapeuta responde efetivamente ao CCR3 e sdo referentes ao Lag 1.

De acordo com a Figura 13 ficam evidentes as respostas de modelagem de CCRs
emitidas pela terapeuta ao longo das 20 sessdes para cada cliente. Na condicdao de
linha de base, apenas algumas intervencées FAP foram realizadas para ambos os
clientes e assim a modelagem ocorreu em baixa frequéncia (variando de 0 a 7,56%
para Roberta e de 0 a 2,33% para Vinicius). Na fase B1, com a introducdo da FAP, o
indice para as respostas efetivas da terapeuta aos CCRs saltou para 30,09%, tendo o
valor mais alto de 38,18% para a cliente Roberta. Para Vinicius, o responder
contingente da terapeuta também apresentou porcentagens mais altas, de 35,12% no
primeiro momento e 28,91% no valor mais baixo. Na fase C1, com a retirada da FAP
observa-se uma diminuicdo acentuada das respostas de modelagem, uma vez que
nesta fase apenas andlises de contingéncias externas a sessdo da terapia foram feitas.
Entretanto, a FAP seria aplicada se fosse essencial para o bom andamento da terapia.

Por isso 0 maior percentual para a Roberta foi de 8,47% e para Vinicius de 2,02%. Com
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a introdugdo da FAP na fase B2, nota-se novamente um aumento expressivo da
porcentagem de respostas de modelagem de CCRs da terapeuta; as porcentagens de
CCRs para Roberta foram para 35,89% no seu maior indice e 7,33% no menor valor,
enquanto que para Vinicius, no primeiro momento a porcentagem foi para 30,11%,

atingindo maior valor de 33,88% ao longo das sessdes FAP.

Na ultima fase do delineamento experimental, fase C2, as porcentagens de
respostas contingentes da terapeuta voltaram a cair, efeito semelhante obtido na fase
C1. Observa-se que os maiores valores foram 1,79% para Roberta e 4,55% para
Vinicius. Os dados da fase B2 para a cliente Roberta chamam a atenc¢do. No primeiro
momento, foi colocada em duvida a ocorréncia da modelagem. Apds uma andlise mais
criteriosa, percebeu-se que a necessidade de "diminuir o ritmo" das sessdes FAP,
devido ao cansaco da cliente e da terapeuta. Alguns dos relatos da cliente
considerados CCRs eram seguidos de verbaliza¢Oes referentes a Regra 5 (terapeuta faz

um paralelo do que estava ocorrendo na sessdo para o cotidiano da cliente).

Os dados das Figuras 11 e 13 confirmam as evidéncias dos estudos preliminares
realizados na tentativa de evidenciar o mecanismo de mudanga envolvido na FAP.
Estes dados corroboram com os dados de trés principais estudos que também
investigaram os efeitos das respostas de modelagem do terapeuta durante a FAP. No
primeiro estudo, descritivo, Callaghan, Summers e Weidman (2003) utilizaram a FAPRS
para categorizar quatro trechos de terapia distribuidos ao longo do tratamento de um
caso bem sucedido de transtorno de personalidade histribnica e narcisista. Os
resultados mostraram que os categorizadores conseguiram identificar os CCRs bem
como as respostas de modelagem in vivo do terapeuta, constatando uma melhora dos
comportamentos do cliente em sessdo ao longo do tratamento (Callaghan, Summers &
Weidman, 2003). No segundo estudo, Kanter et al. (2006) prop6s um delineamento de
sujeito Unico com arranjo experimental A/A+B e selecionou dois clientes com
transtorno de personalidade. A linha de base (A) consistiu na Terapia Cognitiva padrao
e a fase A+B consistiu na Terapia Cognitiva adicionada de técnicas da FAP (foco na
relacdo terapéutica e modelagem in vivo). Os resultados foram satisfatérios apenas
com um caso. Neste caso, houve uma diminui¢cdo expressiva dos CCRs1 quando a FAP

foi introduzida, embora os autores ndo tivessem uma medida efetiva das respostas do
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terapeuta em sessdo, apenas medidas de comportamentos que ocorreram no

cotidiano do cliente (em folhas de registros).

Na tentativa de obter as medidas que o estudo anterior de Kanter et al. (2006)
ndo obteve, Busch et al. (2008) categorizou todas as verbaliza¢des do terapeuta e do
cliente ("turns," verbaliza¢des) pertencentes as vinte sessées do caso bem sucedido de
Kanter et al. (2006). Os resultados fortaleceram as hipdteses de que o cliente
melhorou em sessdo e que, na mudanca de fase (de A para A+B), a frequéncia dos
CCRs2 aumentaram consideravelmente. As mudancgas nos CCRs1 foram mais dificeis
de serem interpretadas, pois os dados apresentaram grande variabilidade depois da
primeira sessdo de FAP (Busch et al., 2008). No presente estudo, a modelagem direta
do comportamento dos clientes fica evidenciada tanto pela Figura 11 quanto pela
Figura 13. Vale lembrar que na Figura 13 foi considerado o Lag 1, ou seja, a primeira
resposta da terapeuta logo apds a emissdao dos CCRs. Assim, a Figura 13 confirma a

presenca das respostas de modelagem direta dos CCRs de ambos os clientes.

Os dados das Figuras 11 e 13, além de confirmarem as evidéncias do
mecanismo de mudanca clinica envolvido na FAP (o responder contingente ao CCRs),
mostram a robustez desse tipo de delineamento para a pratica clinica e sugerem uma
nova proposta de delineamento para este campo de pesquisa. Embora na literatura da
area os estudos descritivos tenham assumido o papel principal para se estudar os
fenbmenos clinicos, este tipo de delineamento permite observar uma relagao direta de
causa e efeito entre as varidveis independentes e dependentes (neste caso, a FAP
como VI e as categorias pré-definidas como VDs). Hersen e Barlow, em 1976, ja
defendiam o uso deste delineamento como uma tentativa de diminuir a distancia
entre a pesquisa e a pratica clinica, entretanto, este delineamento impde condi¢cbes
especiais (por exemplo, a retirada ou retencdo de tratamentos em diferentes pontos
do delineamento) que pode ndo ser praticavel em todas as situagées clinicas (Kazdin,
1999). Considerando esta preocupacdo de Kazdin (1999), a escolha da varidvel
independente, a FAP, foi de suma importancia, uma vez que esta variavel se mostrou
passivel de manipulacdo sem prejuizos ao processo terapéutico, e pode ser retirada

em diferentes fases deste arranjo experimental.
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Diante dos resultados apresentados, é interessante discutir as fortalezas e
fraqguezas do método. Com relagdao ao primeiro, o delineamento escolhido permitiu
coletar medidas repetidas ao longo de todo o procedimento, retirando e introduzindo
a varidvel independente, medida de linha de base, além de replicar as condigdes
experimentais (B2-C2 replicando B1-C1). Sabemos que a replicacdo é uma importante
etapa da pesquisa cientifica, pois permite demonstrar a confiabilidade e a
generalidade dos dados, pode reduzir a margem de erro do cientista e aumentar a
confianca de que os dados encontrados sdo reais (Sidman, 1960; Tanwey & Gast,
1984;). Assim, uma questdo importante a ser apontada neste estudo foi a possibilidade
de replicacdo dos dados de duas maneiras: com o mesmo participante (replicacdo
intra-sujeito) e com um segundo participante (replicacdo inter-sujeito). A replicacdo
intra-sujeito foi possibilitada pela repeticdo da primeira condicdo experimental, na

etapa B2-C2 para ambos os participantes.

Vale ressaltar as vantagens dos dois tipos de replicacdo. A replicacdo intra-
sujeito fornece uma demonstracdo Unica de fidedignidade de uma
técnica/intervencdo, ou seja, quando o comportamento de um organismo pode ser
manipulado muitas vezes de forma quantitativamente consistente, o fendmeno em
questdo é real, e o experimentador mantém bem controladas as varidveis relevantes,
dado confirmado para ambos os clientes (ver Figura 11). Qutra vantagem dessa
replicacdo é que ela tem uma caracteristica refinada e poderosa, impossivel do obter
com a abordagem estatistica: a facilidade com a qual se pode conseguir o controle
experimental com o passar do tempo, além de ter a virtude evidente de eliminar a
variabilidade inter-sujeitos como fator de avaliacdo de um resultado experimental

(Sidman, 1960; Tanwey & Gast, 1984).

Com relacdo ao segundo tipo de replicacdo desse estudo, a replicacdo inter-
sujeito, vale ressaltar que como critério de fidedignidade e generalidade, esta
replicacdo é um instrumento poderoso. Cada experimento adicional aumenta a
representatividade dos resultados. A replicacdo de um experimento com dois
participantes estabelece maior generalidade dos dados entre os individuos de uma
populacdo (Sidman, 1960; Tanwey & Gast, 1984). As replicacoes também fortaleceram

a validade interna e externa do presente estudo, pois ficou evidente que a intervengdo
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FAP era a responsavel pela mudanga no comportamento dos clientes e a que esse tipo
de intervencdo produziu efeitos semelhantes no outro participante. O forte controle
experimental foi demonstrado, entdo, quando a aplicacdo da VI selecionada para o
presente estudo produziu uma diminuicdo da frequéncia do comportamentos-alvo
(das categorias pré-definidas, VDs) e, logo apods a retirada da VI, foi possivel observar
um aumento na frequéncia dos mesmos comportamentos. Outra fortaleza que pode
ser citada estd no fato do delineamento ndo artificializar o processo terapéutico
(delineamento é inserido durante o andamento de uma terapia), uma vez que as
intervengdes escolhidas eram planejadas para serem aplicadas preferencialmente nas
suas respectivas fases, mas se caso houvesse a necessidade, elas poderiam ser

aplicadas pontualmente em qualquer momento ao longo das fases experimentais.

Com relacdo as fragilidades do método, uma das primeiras que podem ser
discutidas estd no fato da terapeuta ser a pesquisadora do presente estudo. A
literatura de metodologia de pesquisa sempre apontou para o viés do experimentador
como um ponto problema. Dentro dessa perspectiva, uma pergunta surgiu: 1) Serd

gue esse aspecto é de fato um ponto fraco na presente pesquisa?

O viés do experimentador refere-se ao potencial que o pesquisador tem para
inadvertidamente influenciar o comportamento dos participantes de uma pesquisa
para certa direcdo (Marczyk, DeMatteo & Festinger, 2005). Em outras palavras, o
pesquisador que tem o conhecimento dos objetivos da sua pesquisa pode
intencionalmente ou ndo influenciar os resultados em favor de suas expectativas de
resultados. As muitas solu¢des que a literatura sugere para diminuir esse viés, como
por exemplo, manter-se cego aos objetivos da pesquisa, ndo desempenhar varios
papéis na conduc¢dao da mesma e padronizar todos os procedimentos, tornam-se mais
dificeis de serem executadas quando consideramos a psicoterapia como o contexto da
pesquisa. Nesta pesquisa, ndo era possivel que a terapeuta ndo soubesse sobre os
objetivos do estudo porque a manipula¢do da VI dependia do arranjo do delineamento
experimental, ou seja, da introducdo e retirada da FAP em fases especificas. Além
disso, a FAP seria introduzida sobre determinadas VDs, e por isso seu conhecimento
era indispensdvel para a modelagem de CCRs. Com relagdo aos varios papéis

desempenhados pela terapeuta-pesquisadora (levantar hipdteses, definir o
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delineamento experimental, coletar e analisar os dados), a literatura aponta que, é
necessario ter ciéncia de que o viés pode existir e que precisa ser identificado para que
providéncias sejam tomadas. Uma forma de quantificar o possivel viés é o grau de
concordancia obtido entre o pesquisador-terapeuta e um observador externo, e o

indice Kappa de concordancia obtido foi considerado satisfatoério.

O terapeuta-pesquisador pode estar em vantagem sobre um pesquisador que é
um observador externo porque tem acesso a um contexto ampliado. As experiéncias
vividas na interacdo com o cliente irdo influenciar o que o terapeuta observa quando
estd no papel de pesquisador. Observadores, incluindo os terapeutas, sempre serdo
enviesados em como eles interpretam o comportamento e é sempre uma luta para
separar o que faz parte da histéria do observador ao reagir ao comportamento do
cliente ou o que é uma reacdo comum de pessoas com quem o cliente interage em
circunstancias semelhantes (Tsai et al., 2009). Assim ha um viés é inerente a FAP e este
ndo necessariamente se constituiu um ponto fraco, pelo contrario, pode ser uma das

fortalezas deste método.

Diante da discussdo das fragilidades e fortalezas, levantou-se um
guestionamento sobre o impacto dos anos de terapia prévios a implantacdo e
conducdo da coleta de dados. Sera que os varios anos de terapia para ambos os

clientes influenciaram no sucesso do delineamento?

A resposta que aqui é oferecida é de que os anos prévios de terapia foram
essenciais para o sucesso do delineamento. A terapeuta-pesquisadora construiu uma
histéria de relacionamento interpessoal com ambos os clientes durante esses anos e,
ao longo do processo de terapia, a terapeuta aprendeu sobre quais eram as funcdes de
estimulos que afetavam os clientes e tinha clareza das fung¢des de determinados
comportamentos emitidos no contexto da relacdo terapéutica. Também eram
conhecidos os tipos de interacao que eram reforgcadoras ou que evocavam CCRs. Havia
também um histdrico de superacdo de crises ao longo da terapia. Os anos de terapia
ajudaram a controlar possiveis variaveis que impediriam a execuc¢do do periodo de
coleta (Busch et al., 2008): os problemas de self e do cotidiano ja tinham sido
minimizados, havia uma forte relacdo terapéutica estabelecida e suficiente para evocar

e modelar CCRs com ambos os clientes. As justificativas supracitadas valem também
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para a escolha das 20 sessdes de coleta neste ponto da terapia. Tsai et al. (2009)
considera essencial para o processo da FAP o "criar um espago sagrado para confianca
e seguranca" (no inglés, creating a sacred space of trust and safety) e, nesta presente

pesquisa, este espago era verdadeiro, auténtico e bem estabelecido.

CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo verificar os efeitos da Psicoterapia
Analitica Funcional (FAP) com clientes que apresentam problemas interpessoais sobre
categorias de comportamentos de cliente que dificultam o andamento da terapia.
Para isso, a seguinte pergunta foi levantada: a verborragia, a falta de correspondéncia
com a fala da terapeuta, a fala superficial, as agressdes verbais tém probabilidades

diferentes de ocorréncia apds a introducdo e retirada das intervencgdes FAP?

Para responder a esta questdo foi proposto um delineamento experimental de
sujeito Unico com o arranjo A-B1-C1-B2-C2. A letra A correspondeu a linha de base,
condicdo na qual as sessOes de terapia ndo apresentavam intervengdes
sistematicamente planejadas. A fase B1 consistiu na introducdo sistematica da FAP,
embora as analises de contingéncias externas continuassem presentes, em menor
frequéncia. Na fase Cl, a FAP foi retirada e os procedimentos foram,
predominantemente, baseados no governo por regras. As fases B2 e C2 consistiram,
respectivamente, na introducao sistematica da FAP e na retirada desta intervencao, na

tentativa de replicar a condicao experimental anterior (B1-C1).

Foram analisadas 40 sessOes de psicoterapia, vinte para cada cliente
participante. A partir das andlises das 40 sessbes, observou-se que, para ambos os
clientes, as categorias de maior frequéncia foram Relato (REL), Estabelecimento de
relacdo entre eventos (CER) e Oposicdo (OPO) e, para a terapeuta, as categorias
Facilitacdo (FAC), Empatia (EMP) e Solicitacdo de relato (SRE) se destacaram. Esses
dados evidenciam as dificuldades das sessGes de terapia para ambos os clientes, uma
vez que a categoria Relato poderia ser classificada como verborragica, sem
correspondéncia com a fala da terapeuta e superficial, além da presenca da Oposicao,

variaveis que dificultavam o processo terapéutico e foram considerados CCRs1. Diante
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de dificuldades de intervengao, nota-se a presenga em maior frequéncia das categorias
de Facilitagdo e Empatia da terapeuta, uma maneira de diminuir a probabilidade de
emissdo de comportamentos opositores e facilitar a introducdo de procedimentos.
Esses dados corroboram com o que Linehan (2010) descreveu sobre suas pacientes

borderlines.

A grande contribuicdo da presente pesquisa se deu com o sucesso do
delineamento experimental, uma vez que ndo ha registros na literatura de estudos
desse tipo, apenas estudos descritivos (Bolling, Kohlenberg & Parker, 2000; Callaghan,
Summers & Weidman, 2003; Kohlenberg, Kanter et al., 2002) e uma tentativa
experimental do tipo A/A+B (Kanter et al. 2006). A robustez dos dados encontrados
fortaleceu a hipdtese da modelagem direta dos comportamentos em sessdo,
mecanismo de mudanca clinica envolvida na FAP, além de demonstrar empiricamente
a eficiéncia/eficacia da FAP com clientes considerados dificeis, corroborando com

alguns dados preliminares da literatura (Busch et al., 2008; Kanter et al., 2006).

Em termos metodoldgicos, as fortalezas do método estdo na escolha deste
delineamento experimental, que se mostrou vidvel para a pratica clinica, uma vez que
ndo artificializou o processo terapéutico. Este delineamento também permitiu medidas
de linha de base, medidas repetidas ao longo do tempo, manipulagcdao de VI e
replicacdo das condi¢cGes experimentais com o mesmo participante e com um segundo
(replicacdo intra e inter-sujeitos). Nesse sentido, as replicacdes permitiram demonstrar
a confiabilidade e a generalidade dos dados, aumentando a confianca de que a
manipulacao da VI foi a responsavel por alteracdes nas VDs, fortalecendo a validade
interna e externa do presente estudo. Houve também a vantagem de se comecar o
delineamento apds anos de terapia com ambos os clientes, o que possibilitou um

maior controle experimental.

Com relagao as fragilidades, é interessante ponderar o fato da terapeuta ter
sido também a pesquisadora, uma vez que muitas vantagens puderam ser citadas e a
FAP implica no conhecimento da formulacdo do caso. Os indices de concordancia
foram aceitdveis entre a terapeuta-pesquisadora e o juiz que categorizou uma das
sessdes. De acordo com Del Prette (2011), ndo ha uma "neutralidade cientifica" em

pesquisa clinica e, uma vez que é impossivel eliminar o viés do categorizador sobre o
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seu objeto de analise, pode ser util colocar suas respostas sob os mesmos controle
encobertos do terapeuta na condug¢ao do caso. O treino intensivo de categorizadores
também pode ser entendido como um viés do experimentador. Talvez o viés de
participantes pode ter sido um ponto fraco, uma vez que foram selecionados clientes
com queixas semelhantes e, provavelmente, os resultados foram parecidos em fungao
da natureza da queixa. Por isso, torna-se importante realizar novas pesquisas com

outros tipos de clientes e com outros terapeutas.

Uma das limitacdes do presente estudo se fez presente na auséncia de medidas
de comportamentos-problema e de melhora fora do contexto terapéutico. Houve uma
generalizacdo para ambientes e relacionamentos fora da terapia? A principio podemos
dizer que sim, embora esta resposta esteja baseada em uma analise qualitativa. Por
exemplo, Roberta, no inicio da terapia, encontrava-se totalmente isolada e com varias
pendéncias na faculdade. Ao término de terapia, ela estava se relacionando com dois
amigos, retomou o relacionamento com os filhos, estava cursando a faculdade
regularmente e conseguindo notas adequadas. Em um telefonema recente (julho de
2011), Roberta contou que estava como monitora de Iniciacdo Cientifica. Esta
informacdo permite inferir que, de alguma maneira, Roberta estd se relacionando com
pessoas, comportamento de melhora em seu cotidiano. Com relag¢dao ao Vinicius, que
também se encontrava isolado no inicio da terapia e fora da escola, retomou os
estudos e concluiu o ensino médio, iniciou amizades com pessoas do cursinho,
namorou uma garota por 6 meses, participou da elaborac¢do do Censo 2011, ou seja,
situacdes que demandavam se relacionar com pessoas. Vinicius também viajou
sozinho para prestar vestibular em lugares mais distantes (Distrito Federal, Minas
Gerais, Parand), comportamento de melhora porque, embora sozinho, ele precisou
conversar com pessoas, agendar hotéis (os pais deram o modelo e ele seguiu), pegar o
voo, descobrir o transporte até o hotel e locais da prova (e esses comportamentos

envolvem se relacionar com pessoas de forma adequada).

Na tentativa de estudar a generalizacdo, outro processo essencial existente na
FAP, Villas-B6as (2011) apresentou um projeto de pesquisa ao Instituto de Psicologia
da USP com o objetivo de investigar experimentalmente se o tema das analises

realizadas em sessdo pode levar a diferencas na melhora apresentada por esses
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clientes, tanto em sessao terapéutica, como fora dela. O trabalho de Villas-Boas terd o
mesmo arranjo experimental da presente pesquisa. Santos (2010) também iniciou uma
pesquisa para investigar os efeitos diferenciais no comportamento dos clientes de (1)
intervengdes FAP sinalizadas (descricao de ocorréncias de CCR em sessao) ou (2) nao
sinalizadas (tentativas de evocar CCR’s e consequenciacdo adequada), utilizando

também o mesmo arranjo experimental.

Finalmente, embora este estudo tenha apresentado algumas limitacdes
inerente a opcdo metodolégica de estudo de caso, se caracteriza por um estudo do
Tipo lll (Kazdin, 1982), isto é, com maior grau de validade interna. As ameacgas (por
exemplo, efeitos da histdria, maturacdo, teste, instrumentacdo) foram controladas, e
este estudo apresentou dados objetivos que possibilitaram medidas repetidas ao
longo do tempo com dois clientes. Assim, as replicagdes também fortaleceram a
validade interna e externa, uma vez que ficou evidente (ver Figura 11) que a
intervencdo FAP era a responsavel pela alteracdo produzida no comportamento dos

clientes.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO COMO DISPOSTO NA
RESOLUGAO 196/96 DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE E NA RESOLUGCAO CFP No.
016/2000

Prezado cliente,

Somos professora e estudante de doutorado do Laboratério de Terapia
Comportamental do Instituto de Psicologia da Universidade de S3ao Paulo e estamos

estudando o processo de mudanca do cliente.

Para isto, precisamos da sua colaboracdo. E por essa razio que estamos
solicitando a sua permissdao para participar de um projeto de pesquisa que sera
conduzido por mim, Claudia K. B. Oshiro e sob orientacdo da Professora Dra. Sonia B.
Meyer, com o titulo "Delineamento experimental de caso Unico: a Psicoterapia

Analitica Funcional".

Para que vocé possa decidir se pode colaborar conosco, procuramos esclarecer
resumidamente, a seguir, o que serd feito. Se depois de ler, vocé tiver duvidas e quiser

esclarecimentos, estaremos a sua disposi¢ao.

O atendimento psicoterapico sera estruturado com sessdes semanais de 50
minutos e sera realizada na sala de atendimento oferecida pelo Laboratério de Terapia
Comportamental que se localiza na Clinica-escola do Instituto de Psicologia da
Universidade de S3o Paulo. A fase da pesquisa serd de um ano e, apds o término,

poderemos discutir o que faremos sobre a continuagao da terapia.
As sessOes do Laboratério de Terapia Comportamental serdo filmadas e

gravadas pela camera acoplada no teto da sala. A interrup¢ao da gravacao podera ser

solicitada e avaliada a qualquer momento.
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As informagdes prestadas por vocé durante os atendimentos e as gravagdes de
sessOes serdo utilizadas para fins didaticos e de pesquisa, incluindo publica¢des
cientificas. Essas informacgdes serdo tratadas de forma confidencial e os seus dados de

identificacdo nao serdo divulgados.

Se vocé concordar com a sua participagdo, caso sinta qualquer desconforto
proveniente da pesquisa, vocé poderd suspender o processo terapéutico a qualquer
momento. Serd importante que vocé nos comunique sobre a desisténcia. Vocé poder3,
a qualquer momento, discutir conosco qualquer questdao ou duvida e retirar seu
consentimento, caso considere necessario.

Cordialmente,

Claudia K. B. Oshiro Dra. Sonia B. Meyer
Psicdloga e aluna de doutorado Professora do Departamento de

Psicologia Clinica

R G i ——————— participarei do projeto de pesquisa

descrito acima e declaro que estou ciente e concordo com as condi¢des apresentadas.

Sao Paulo,............. Lo [T de 20.............
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DECLARACAO DE CIENCIA DA CLINICA-ESCOLA
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L5

CLINICA PSICOLOGICA DA USP

DECLARAGAO DE CIENCIA

A Clinica Psicoldgica do Departamento de Psicologia Clinica do Instituto de Psicologia
da Universidade de S3o Paulo oferece atendimento psicoldgico a populacdo e por ser
uma Clinica-Escola tem também objetivos de ensino e pesquisa.

A maioria dos atendimentos é realizada pelos alunos de graduacado e pds-graduacao
do Instituto de Psicologia, com supervisdo dos professores do Departamento. Os
atendimentos psicoterapicos sdo cobrados de acordo com a possibilidade dos clientes.

As sessGes do Laboratério de Terapia Comportamental poderdo ser filmadas e
gravadas bem como observadas através de espelho unidirecional por profissionais
autorizados pelo terapeuta. A interrupc¢ao da gravacao podera ser solicitada e avaliada
a qualquer momento.

As informacgdes prestadas pelos clientes durante os atendimentos e as gravagdes de
sessdes poderdo ser utilizadas para fins didaticos e de pesquisa, incluindo publicacdes
cientificas. Essas informacgdes serdo tratadas de forma confidencial e os dados de
identificacdo dos clientes ndo serdo divulgados.

Declaro que estou ciente do exposto acima e que concordo com as condigdes

apresentadas.

Sao Paulo,............. o [N de 20.............

Assinatura do cliente ou respoNSAVel:........ccceeeeeeeiiiiiiiiieccce e e s eeennneeeas
(0] 017 =] V= (ol 113 ST PP
a0 17 T o -1 PSRRI

(nome completo, funcdo e assinatura)
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ANEXO 3

FORMULAGAO DOS CASOS CLINICOS
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Formulagao do caso clinico 1 - Roberta

1. Identificagao da cliente

Roberta (nome ficticio), 47 anos de idade. Foi casada por aproximadamente 12
anos. Tem dois filhos adultos: uma garota de 23 anos e um garoto de 19 anos. Apds o
divércio, ambos os filhos foram morar com o pai. A cliente possui ensino superior
incompleto, esta cursando faculdade publica hd 10 anos e mora em um alojamento
estudantil. Iniciou a terapia em 2006, apresentava o diagndstico de Transtorno de

Personalidade Borderline e nao fazia uso de medicagao psiquiatrica.

2. Queixas apresentadas pela cliente

Roberta apresentou como queixas iniciais episédios de insOnia, pavor noturno
(sensagbes corporais tais como: taquicardia, peso nos bragos e pernas, formigamento
dos membros, possiveis desmaios nos quais a consciéncia permanecia) e algumas
dificuldades relacionadas a organizacdo do tempo para estudar e a resolucdao de
problemas praticos como a reforma de seu apartamento.

Segundo Roberta, ao fazer terapia, ela estaria contribuindo para o “bem da
Psicologia”, na medida em que seria um caso novo e também estaria fazendo um favor

a terapeuta, uma vez que esta poderia aprender muito com o seu problema.

3. Dificuldades de Roberta

As dificuldades de Roberta foram definidas de acordo com duas areas:

a. Questoes académicas
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Roberta relatava que ndo conseguia estudar porque sua concentragao,
memodria e raciocinio estavam prejudicados. Dizia pegar muitos livros na biblioteca
sobre o assunto da prova, mas depois ndo conseguia organizar todo o material e
desistia de estudar. Em vésperas de provas, a cliente ndo conseguia dormir a noite,
relatando sentir as sensacdes do pavor noturno. Em decorréncia de sua insonia,
dormia durante o dia, faltando as aulas e as provas. Quando conseguia acordar e
fazer as provas, relatava que “dava branco”. Segundo Roberta, esses fatores a
prejudicavam, uma vez que ela dependia dos créditos obtidos nos semestres para a
sua permanéncia no alojamento estudantil.

b. Relacionamento interpessoal

No relacionamento com as pessoas no cotidiano

Ao relatar sobre seus relacionamentos interpessoais, Roberta descrevia com
freqliéncia conflitos e dificuldades, uma vez que costumava se expressar de forma
agressiva e irdnica. Diante de situacdes que envolviam contatos sociais,
principalmente aqueles mais intimos, a cliente emitia comportamentos que
intimidavam as pessoas com quem ela se relacionava. Como conseqliéncia desses
comportamentos, as pessoas ficavam com raiva e se afastavam dela. A seguir,
episédios verbais entre Roberta e um amigo exemplificam as dificuldades da cliente e
como interferiam negativamente na qualidade das suas relacGes interpessoais.
Contexto: Nessa época, Roberta tinha apenas um amigo (A). Na maior parte do tempo
eles estavam fazendo coisas juntos, como almocgar, estudar, praticar musica e canto e
conversar. A partir do momento que esse amigo comecgou a se aproximar e a ficar mais

intimo, Roberta se afastou, deixando de atender os telefonemas dele (“ele estava me
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sufocando”). Com isso, o amigo (A) também se afastou e passou a evita-la. Roberta, ao
perceber o afastamento do amigo, resolveu “tomar uma atitude”. Segue o dialogo.
R.: Quero conversar com vocé (Roberta estd bébada, no portdo da prédio dele).
A.: Ndo posso conversar com vocé agora. Estou de saida (caminham juntos até a
saida do prédio).
R.: Mas eu preciso conversar com vocé! (o amigo se despede dela e vai embora.

Roberta fica olhando ele se afastar indignada com a atitude dele).

Depois da tentativa de aproximacdo de Roberta, o amigo foi procura-la e deixou
um bilhete na porta do quarto de Roberta. Quando Roberta leu o bilhete, foi até a casa

dele para conversarem.

R.: Vocé estd querendo falar comigo?

A.: Na verdade, é vocé que quer falar comigo. O que estd acontecendo?

R.: Vocé tem tesdo por mim? Estou muito decepcionada com vocé. Vocé me
agrediu muito.

A.: Olha me desculpa, mas eu néo tenho tesdo por vocé.

R.: Eu ndo te desculpo. Vocé vai ter que me reconquistar de novo.

A.: Depois a gente se fala (esse amigo ndo a procurou e a amizade foi rompida).

No relacionamento com a terapeuta

Nas sessoes iniciais, Roberta se expressava de maneira confusa, falando muito
(falas verborragicas) e detalhadamente sobre determinados assuntos (teorizava - falas
superficiais) prestando pouca atencdo a terapeuta (falava sozinha). Por esse motivo,

havia grande dificuldade de a terapeuta se estabelecer como uma audiéncia para a
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cliente. Roberta freqlientemente falava de forma agressiva, sorria ironicamente e fazia
muitas “caras” (expressoes faciais de descontentamento).

A seguir, exemplos dos episédios verbais de Roberta com a terapeuta na
primeira sessdo de terapia. Os episddios exemplificam as falas agressivas da cliente em
trés momentos da sessdo de terapia: o contato inicial, durante a sessdo e no

encerramento da sessao.

1) Contato inicial, entrando na sala de terapia
T.: Olg, tudo bem? Prazer, sou T.
R.: Hoje estou particularmente irritada e mal humorada, coloquei a bota
justamente para dar um chute na canela de alguém (sorriso irbnico).

T.: Hum. (Permanece quieta).

2) Durante a sessao

T.: O que te trouxe para a terapia?

R.: (... explicacdes sobre o encontro com o psiquiatra e com o terapeuta da filha)
Nunca gostei de médicos e psicélogos, pois sGo sempre arrogantes e técnicos.
Avalio a toda hora o comportamento do outro, da aparéncia as ‘nuances’ de

comportamento.

T.: Hum, hum (Permanece quieta).

3) No encerramento da sessdo
T.: E como vocé gostaria de estar fazendo com a terapia? Hoje foi so para nos

conhecermos e se vocé quiser fazer terapia, as sessoes serdo filmadas....
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R.: Ndo posso te dar essa resposta, porque tudo vai depender de vocé. Se eu
perceber que vocé ficou boiando, eu encerro a sessdo. E faco questdo que tudo
seja filmado jd que sou um caso novo e os alunos véo aprender muito comigo.
T.: Tudo bem, eu trago o termo de consentimento na proxima sessdo.
R.: Mas olha, eu posso abandonar o processo terapéutico a qualquer momento.
T.: E como vocé vai saber qual é o momento?
R.: Os seus comportamentos vdo determinar tudo, principalmente se vocé néo for
inteligente o suficiente para me acompanhar no raciocinio.
T.: Vamos combinar o seguinte: se vocé ndo gostar de alguma coisa me avise |(...)
R.: (com um sorriso) Combinado, venho na semana que vem. E faco questdo da
filmagem! (risos irGnicos).

4. Relatos da histéria de vida para o entendimento do caso

Roberta morou com os pais até os 19 anos. O pai era caminhoneiro e viajava
muito. Nos poucos dias que ele ficava em casa, saia para beber com os amigos e
chegava alcoolizado e agressivo. Roberta sentia muita vergonha dos vizinhos, porque
todos comentavam sobre o comportamento de beber do pai. A mae era dona de casa
e saia pouco.

A cliente relatou que a made também era muito agressiva. Como exemplo,
contou de um episédio ocorrido na infancia, aos nove anos, na qual foi obrigada a
fazer uma sopa para todos. A mae, ao experimentar a sopa, disse que estava horrivel e
jogou a sopa no chdo. Em seguida, ordenou que a filha limpasse o chdao imediatamente
e que so assim aprenderia a fazer as coisas direito. Roberta ressaltou que a mae foi

mais carinhosa com a sua irma.
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Quando Roberta tinha trés ou quatro anos recorda-se que a mae foi embora de
casa e ela e a irma ficaram sozinhas. O pai estava viajando e a irm3a, que era mais velha,
ajudou a cuidar de Roberta. A cliente relatou que ainda consegue se lembrar da
imagem de sua mde se afastando de casa enquanto ela espiava do portdo. Ndo se
lembra quanto tempo exatamente a mae ficou afastada, dizendo que na época “ndo
gostava dela” e depois diz que se conformou (“a vida é assim, o mundo é assim”).

Roberta relatou um episédio que ocorreu quando ela tinha cinco anos,
envolvendo os pais e que, segundo ela, interferiu no seu desenvolvimento. Contou que
durante a relagdo sexual dos pais, a mae a chamava e pedia para que Roberta fizesse
algo para impedir a investida do pai. Roberta relatou que ficava ao pé da cama olhando
0s movimentos que ocorriam embaixo do lengol, ouvindo os gemidos e pedidos de
ajuda da mae. Relatou sentir muita tristeza, angustia e impoténcia por ndo conseguir
fazer nada. Segundo ela, essa situacdo se repetiu varias vezes.

Roberta se lembrou de dois episddios “estranhos” com seu pai. No primeiro
episédio, Roberta e o pai foram passear de carro e o pai resolveu parar na casa de um
amigo. Pediu que Roberta o esperasse no carro enquanto ele estivesse na casa do
amigo. Roberta lembrou que o amigo do pai saiu da casa e veio se sentar ao seu lado
no carro. Em seguida, o amigo levantou a calca de Roberta e disse assim: “ah, vocé néGo
tem pelinho ainda”. Atualmente, Roberta acha que o pai tinha ido se encontrar com
alguma garota e que o amigo fez uma tentativa de abuso. A segunda situacao refere-se
a uma cena que Roberta disse se lembrar com freqliéncia: o pai esta sentado no sofa
de casa com o ziper da cal¢a aberto, manipulando disfarcadamente os érgaos genitais,

e pede para que Roberta se sente em seu colo. Roberta disse ndo e saiu da sala.
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Aos 14 anos, os pais de Roberta se separaram de corpos e permaneceram
morando na mesma casa. A mde dormia no quarto com uma das filhas e Roberta
dormia com o pai e outra irma no quarto ao lado. Uma prima de Roberta freqlientava
a casa e dormia alguns dias com eles. Roberta relatou ter escutado varias vezes seu pai
tendo relagbes sexuais com esta prima. A cliente também relatou ter visto o pai
“cogando a barriga” de uma priminha no beliche do quarto, e achou muito estranha a
reagao de susto de seu pai, quando ela entrou no quarto.

Aos 19 anos de idade, Roberta contou para mae sobre o relacionamento do pai
com a prima e a mae decidiu se separar definitivamente. Foi quando Roberta, a mae e
a irma vieram para a cidade de S3o Paulo.

Assim que chegou a S3o Paulo, a cliente procurou emprego e iniciou um curso
de teatro, onde conheceu seu ex-marido (M.). Casou-se com 19 anos e engravidou da
primeira filha. Quatro anos depois, engravidou do segundo filho. O marido fazia
faculdade e trabalhava numa empresa. Ela era dona de casa e ficava com os filhos em
tempo integral. No casamento, diz ter sofrido violéncia fisica e psicoldgica. Relatou que
o marido ia para as festas de faculdade e voltava de madrugada. Ela se sentia muito
sozinha. Roberta descobriu as traicdes do marido com amigas de faculdade (as
meninas telefonavam na casa dela) e também viu o marido tendo rela¢cées sexuais com
a prima. Nesse episddio, Roberta teve um acesso de raiva, bateu no marido no
banheiro e apanhou muito. A separacdo ocorreu e Roberta foi morar em um
apartamento popular com os dois filhos. Segundo o relato de Roberta, quando os
filhos entraram na adolescéncia, o pai (M.) propds que eles fossem morar com ele,
porque assim eles teriam escola particular, cursos etc. Nessa época, o pai das criancas

tinha um bom emprego, tinha comprado um apartamento de classe média (com
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piscina, quadras poliesportivas, trés quartos) e tinha decorado um quarto para os
filhos. Foi assim, de acordo com Roberta, que M. convenceu os filhos a irem morar
com ele (“ele os corrompeu”). Roberta se sentiu traida, pois ndo conseguia imaginar
que seus filhos poderiam “ser comprados por téo pouco”.

Depois desse episédio com os filhos, Roberta disse que passou dois meses
“vagando” (deixou de fazer suas coisas), “como se o mundo fosse apenas um pano de

fundo”. Rompeu com os filhos, se mudou para o alojamento estudantil e ficou sozinha.

5. Anadlise da queixa da cliente

A insOnia poderia ser uma forma de Roberta se esquivar de relacionamentos,
enfrentamentos e obrigacdes. Por exemplo, em dia de prova na faculdade, Roberta
ndo conseguia dormir a noite e, ao amanhecer, ela dormia profundamente. Ao dormir
durante o dia, a cliente perdia as aulas da faculdade e as provas e se esquivava do
contato com as pessoas. O foco da intervengao, portanto, deveria ser os
relacionamentos de Roberta e seus enfrentamentos, e ndo seus problemas de sono ou
o pavor noturno. Algumas hipéteses foram levantadas: a) déficit de repertério para
lidar adequadamente com as situacdes de relacionamento interpessoal: se comporta
de forma agressiva e afasta as pessoas (curto prazo) produzindo isolamento social
(longo prazo), b) dificuldades em expressar sentimentos e controlar a raiva e c)

dificuldades em estabelecer relacionamentos intimos.

6. Analise das contingéncias:
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7. A analise das contingéncias é apresentada em quadros que explicitam a triplice

contingéncia: os antecedentes, as respostas e os conseqlientes. O Quadro 1

apresenta analises moleculares e molares.

Quadro 1. Andlise de contingéncias do caso clinico. O nimero 1 apresenta a andlise
molar e os numeros 1.1, 1.2, 1.3 correspondem as andlises moleculares,

respectivamente.

Antecedentes

Respostas

Conseqliéncias

1)  SituagOes demandam

intimidade

que

v Intimida (coercio clara):
Fala agressivamente,
Fala e sorri ironicamente;
Xinga;
Discute;
Testa;
Teoriza.

v' Manipula (coercdo sutil)

v' Seduz (agradavel para o

interlocutor):

Engaja-se em comportamentos que

produzem reforgadores para o outro.

Obtém submissdo e bens

(reforgamento positivo);

magoada em
interpessoais

Esquiva-se  de ser
relacionamentos
(reforcamento negativo);

As pessoas percebem a manipulagdo,
demonstram raiva e se afastam e ela
se esquiva de ser magoada
(reforcamento negativo);

Isolamento social
(reforcamento negativo / punicdo
positiva a médio e longo prazo)

Exemplos moleculares:

1.1. AproximacgBes do Unico amigo
(A)

v' Expressa sentimentos de
forma agressiva;

v' Fala ironicamente com ele e
“fecha a cara” quando
considera um absurdo o que
ele disse;

v" Diminui a ida a casa dele;

v' Desvia do caminho quando o

vé e finge que ndo o viu.

Esquiva-se de relacionamento
(reforcamento negativo)

O amigo evita contato, deixa de
ligar e de convida-la para fazer
coisas juntos. Quando a encontra,
expressa raiva (aversivo no longo
prazo).

1.2. Aproximacdo de um professor
que conta de sua dificuldade para
arrumar alguém para cuidar do seu
filho.

Roberta cuida do filho do professor.

2

Conta para o professor dos seus

problemas

pessoais e financeiros

(“ndo tenho dinheiro nem pra comer”)

\Z

Pede dinheiro emprestado

Recebe o dinheiro que pediu
(reforcamento positivo);

O professor percebe a manipulagdo
e se afasta dela e ndo é magoada
(reforcamento negativo)

1.3. Na relagdo terapéutica, diante
de uma pergunta da terapeuta.

Fala agressivamente

Terapeuta fica  quieta, nao
confronta (reforcamento negativo);

Controle da
(reforcamento positivo).

situacdo

De acordo com o Quadro 1, nas situacdes que demandavam intimidade com as

pessoas, Roberta emitia trés topografias de respostas com a mesma funcdo: ora ela
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intimidava o ouvinte, caracterizando uma coerg¢do clara; ora manipulava (coercao
sutil) e ora seduzia, sendo essa ultima resposta mais agradavel para o interlocutor.
Tanto na manipulagdo quanto na seducdo, Roberta se engajava em comportamentos
qgue produziam reforcadores para as pessoas e como consequéncia imediata obtinha
bens, submissdo e se esquivava de relacionamentos interpessoais. Para a primeira
conseqliéncia (submissdo e bens), o processo envolvido era de reforcamento
positivo, uma vez que a apresentacdo do reforgo positivo aumentava o responder
que o produzia e, para a segunda conseqliéncia, as respostas evitavam estimulos
aversivos envolvidos no relacionamento com as pessoas, e tornavam-se mais
provavel (reforcamento negativo).

Nas andlises moleculares (ou seja, nas analises dos comportamentos em termos
de sequiéncias de eventos, momento a momento, em um dado contexto) o exemplo
1.1 mostra a resposta de intimidar e de evitar relacionamentos com o amigo de
faculdade. Na presenca do amigo, Roberta expressava sentimentos de forma
agressiva e falava ironicamente quando ndo concordava com as atitudes e opinides
do colega. Também deixou de atender os telefonemas, ir até a casa dele e desviava
do caminho quando ele se aproximava. Dessa forma, Roberta produziu o
afastamento do amigo e ele, quando a encontrava, expressava raiva. Roberta se
afastava e evitava ser magoada.

Como exemplo da manipulacdo e seducgdo, Roberta se aproximou de um
professor e se mostrou preocupada com a dificuldade que ele estava tendo para
conseguir alguém para cuidar do filho. Roberta se ofereceu para cuidar do filho do
professor e em seguida comecou a contar sobre seus problemas pessoais e

financeiros. O professor, comovido com o depoimento de Roberta, acabava
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emprestando dinheiro para ela poder resolver as questdes de sua vida. A curto prazo,
Roberta recebia o dinheiro e as respostas de manipular e seduzir eram reforcadas
positivamente. Entretanto, a médio prazo, o professor percebia a manipulacao,
expressava raiva e se afastava dela (longo prazo).

No relacionamento com a terapeuta, diante de uma solicitacdo de relato,
Roberta respondia agressivamente e a terapeuta frequentemente ficava quieta, o
que a mantinha no controle da sessdo (ela determinava os temas que seriam
abordados) e a mantinha se esquivando de se relacionar com a terapeuta
(reforcamento negativo).

Quadro 2. Analise de contingéncias do caso clinico. O nimero 2 apresenta a analise
molar e 0s 2.1, 2.2, 2.3 correspondem as analises moleculares, respectivamente.

Intimida:
Fala agressivamente Retirada parcial da estimulagao
2) Quando é contrariada Fala e sorri ironicamente aversiva antecedente
Discute; (reforcamento negativo)
Teoriza
Xinga
O pedreiro faz uma parte do
trabalho como ela pediu
Exemplos moleculares Discute com o pedreiro; (reforcamento positivo);
Teoriza sobre como é feito o{ Ao receber o pagamento, o
2.1. Diante de um servico de | cimento; pedreiro vai embora sem
um pedreiro que a cliente | Ensina-o como fazer o trabalho. | completar a tarefa
julgou ndo estar correto (reforcamento negativo - ndo
interage/Punicdo positiva).
2.2. Diante de uma
discordancia do  professor | Discute com o professor; O professor fica quieto
que ndo concorda com seu | Teoriza sobre o assunto. (reforgamento negativo)
ponto de vista.
Esquiva-se de se relacionar
2.3. Na relacdo terapéutica, | Fala ironicamente; (reforcamento negativo);
diante de uma discordancia | Teoriza sobre Psicologia, Freud | Terapeuta fica quieta sem ter
e/ou distanciamento da | e psiqué. o que responder
terapeuta (reforcamento negativo).
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O Quadro 2 mostra que diante de situacdes nas quais Roberta era contrariada,
a coercdo era clara. Intimidava as pessoas, falando de forma agressiva, discutindo,
teorizando e até mesmo ofendendo as pessoas. Imediatamente, essas respostas
eram reforcadas positivamente uma vez que Roberta conseguia retirar parcialmente
a estimulagdo aversiva de ter sido contrariada. Por outro lado, as pessoas ficavam
sem ter o que responder indicando submissdo (ou seja, a opera¢do seria
reforcamento negativo uma vez que interagir com as pessoas a colocaria em contato
com estimulagdo aversiva).

No exemplo molecular 2.3, diante de uma discordancia ou distanciamento da
terapeuta, Roberta comecgava a falar de forma agressiva e teorizava sobre assuntos
psicoldgicos, tais como as teorias de Freud e o funcionamento da psique. Mais uma

vez, Roberta se esquiva do relacionamento intimo com a terapeuta.

Quadro 3. Analise de contingéncias do caso clinico. O numero 3 apresenta a analise
molar e os numeros 3.1 e 3.2 correspondem as andlises moleculares,
respectivamente.

“Insonia”:
Fica acordada durante a noite e

3) Situagbes que envolvem Esquiva-se dessas
. quando dorme, sente o0s . .
demandas académicas el .. ” responsabilidades, adiando-as
. - sintomas do pavor noturno .
atividades cotidianas ¢ (reforcamento negativo).

Dorme o dia todo e fica em casa

Tenta estudar todos os livros
sobre a matéria e acaba | Os professores dao outro

EXEMPLOS: . s .
desistindo devido a quantidade | prazo para entrega dos
, de coisas. Fica ansiosa. trabalhos e permitem fazer
3.1. Na véspera de entrega de N
trabalho e dia de J provas substitutivas
rova I Permanece acordada durante a | (reforcamento negativo -
P ’ noite. esquiva-se da demanda ).
N2

Dorme o dia todo e falta na
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prova.

3.2. Na véspera de se
encontrar com um novo

Insbnia na noite anterior e

“pavor noturno”

Adia o encontro com o

edreiro para acertar o .
P p N2 pedreiro (reforcamento
trabalho incompleto do . .
outro Dorme no dia do encontro. negativo).

No quadro acima, a insénia de Roberta tinha como antecedente situagdes que
envolviam demandas académicas e atividades do cotidiano. Por exemplo, na véspera
de entregar um trabalho ou de fazer uma prova, Roberta tentava estudar e ler todos
os livros sobre o assunto, aumentando o custo da resposta e, como n3ao era bem
sucedida no cumprimento dessa tarefa, ficava ansiosa e permanecia acordada
durante a noite (sentindo os sintomas corporais do pavor noturno). No dia seguinte,
dizia ndo ter condigdes fisicas de se levantar e realizar a prova, dormindo durante o
dia. Os professores acabam estabelecendo para ela novos prazos de entrega de
trabalho e provas substitutivas (item 3.1.). A insOGnia e o pavor noturno também
apareciam em situacdes onde Roberta precisava interagir com pessoas. Como no
exemplo 3.2., combinou de se encontrar com um novo pedreiro para discutir a
finalizacao do trabalho, mas na noite anterior teve insénia e pavor noturno, adiando

0 encontro com o operdrio.

8. Intervencgodes
a. Intervengdes nas dificuldades relacionadas ao cotidiano
A terapeuta optou por comecar a intervencao selecionando as dificuldades que
Roberta apresentava na realizacdo das tarefas do dia-a-dia, uma vez que as questdes

do cotidiano poderiam ser temas menos aversivos e havia uma dificuldade em sessao
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de se conversar sobre outros temas. Falar do cotidiano seria incompativel com

teorizar, em um procedimento de reforcamento diferencial.

A seguir estdo alguns exemplos de intervencdes que foram realizadas com a

cliente sobre as questdes do cotidiano.

o Exemplo 1: organizacdo do tempo

T.: “Vamos pensar: o que é importante para vocé agora? O que vocé tem que fazer

para a proxima semana? Se vocé ndo fizer isso, qual a conseqiiéncia?”

o Exemplo 2: resolugdo de problemas praticos.

T.: “Tudo bem, vocé fez isso e o que aconteceu? Entdo, vocé poderia tentar fazer desta

forma, falar mais calmamente e explicar o que vocé quer para o pedreiro. E lembre-se,

0 que é dbvio para vocé, pode ndo ser para o outro”.

A terapeuta também deu orientacdes a cliente no que se refere aos seus

estudos, oferecendo formas de organizar melhor o tempo gasto neles e ensinando

outras maneiras mais eficientes de estudar.

Apdés um ano de terapia, uma nova analise de contingéncias pode ser

apresentada indicando os resultados. O Quadro 4 evidencia a triplice contingéncia.

Antecedentes

Respostas

Conseqiiéncias

1) SituacGes nas quais é
contrariada

Fala e explica o que gostaria

As pessoas fazem o que foi
combinado (reforcamento
positivo)

1.1) O pedreiro
discorda de R.

Fala adequadamente
Explica como gostaria que ele
fizesse o trabalho

O pedreiro faz o que ela
propos e a obra é finalizada.
(reforcamento positivo)

2) Situacbes de demanda
académica e cotidiana

Procura pessoas que podem
ajuda-la
Pede ajuda para as pessoas

Consegue terminar as tarefas
(reforcamento positivo)

2.1) Prova dificil na
semana

Pede ajuda para o colega de
classe
Estuda o material necessario

Tira boas notas
(reforcamento positivo)
Passa em todas as disciplinas
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Aceita sugestdes dos colegas do semestre

momento da minha vida”)
(reforcamento positivo)

Quadro 4. Triplice contingéncia apds a intervengao sobre as questdes do cotidiano. Os
numeros 1 e 2 indicam as analises molares e os nimeros 1.1. e 2.1 mostram as analises
moleculares.

Uma questdo interessante a ser discutida é que os comportamentos de falar
adequadamente, pedir ajuda, aceitar sugestdes de colegas e estudar também

envolvem formas de se relacionar (sdo mediados por pessoas) e, ao serem reforgados,

passaram a ter alta probabilidade de ocorréncia.

b. Intervencdes baseadas na Psicoterapia Analitica Funcional (Functional
Analytic Psychotherapy — FAP)

Apds os resultados das intervengdes sobre as dificuldades do cotidiano, tornou-
se necessario discutir as dificuldades de relacionamento interpessoal de Roberta
observadas pela terapeuta em sessao e pelos relatos verbais da cliente das situacoes
extra sessdo. Uma das principais caracteristicas do Transtorno de Personalidade
Borderline refere-se a instabilidade e intensidade dos relacionamentos e em alguns
casos, observa-se uma esquiva de intimidade. Essa foi uma hipdtese considerada na
analise de contingéncias. Optou-se entdo por utilizar a FAP uma vez que esse tipo de

terapia enfatiza os problemas interpessoais.

Como observado nos quadros da triplice contingéncia, os comportamentos
clinicamente relevantes (CCRsl) eram emitidos por Roberta na relacdo com a
terapeuta. Ao se aproximar das questdes do relacionamento interpessoal, observou-se

gue Roberta editou o relato verbal e omitiu informacdes relevantes sobre os
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acontecimentos de sua vida. Comportamentos de manipulagao emitidos por Roberta
diante de situag¢des de intimidade tornaram-se evidentes.

Ao discutir o processo de producdo do comportamento verbal, Skinner (1957),
descreveu o processo de edicdo. Neste processo, respostas podem ser liberadas ou
rejeitadas pelo falante, de acordo com os efeitos que essa manipulacdo exerce sobre o
ouvinte. Uma das razdes para a rejeicao de uma resposta pelo falante é o fato dela ter
sido anteriormente punida. A puni¢dao ndo enfraquece diretamente a resposta, ela
fortalece formas incompativeis de resposta. Rejeitar uma resposta reduz a estimulagao
aversiva condicionada gerada por ela e é reforgada por isso. Por exemplo, tapar a boca
com a mao para prevenir uma resposta falada pode ser entendido como uma esquiva,
assim como o fato de se dizer algo em seu lugar (Skinner, 1957; Meyer, Oshiro,
Donadone, Mayer, & Starling, 2008).

De acordo com Meyer e colaboradores (2008), quando o cliente fala muito em
terapia pode-se levantar a hipdtese desta fala ser uma forma de edicdo. De acordo
com a analise de contingéncias do caso de Roberta, o comportamento de teorizar
tinha funcdo de esquiva de relacionamentos interpessoais. Este comportamento
deslocava outras respostas passiveis de punicdo, além de ser incompativel com o falar
de outro tema.

Considerando essa analise, a terapeuta passou a questionar se Roberta
também estava manipulando a terapeuta e que tipo de relacionamento tinha se
estabelecido no decorrer do processo terapéutico. Esse tipo de relato de Roberta
produziu um afastamento da terapeuta e um aumento dos comportamentos

agressivos da cliente em sessdo. Abaixo, algumas falas de Roberta como exemplo:
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e “As pessoas tomam choque e ficam pulando de um lado para o outro e eu

sei da onde vem”.

e “Com vocé eu ndo chego a lugar nenhum. Vocé estd ausente. Vocé estd

muito diferente, voz diferente, olhar, vocé estd abordando coisas nada a
ver. Vocé estd no padrdo de novo. Eu vou embora, jd te falei isso”.

Apesar da classe de respostas agressivas ter aumentado de freqiiéncia apds o
afastamento da terapeuta diante dos relatos de Roberta, observou-se a diminuicao da
edicdo sugerindo que uma situa¢ao de intimidade poderia estar ocorrendo. Segundo
Cordova e Scott (2001), a intimidade poderia ser operacionalizada em termos
comportamentais e os autores procuraram definir alguns aspectos comuns que
definiriam os eventos intimos. Um dos eventos considerados foi o de se engajar em
comportamentos interpessoais vulnerdveis a punicdo. Segundo os autores, o
comportamento interpessoal pode ser definido como comportamentos que ocorrem
em contextos com mais de uma pessoa, podendo ser uma diade ou um grupo. Ja a
vulnerabilidade nesse contexto pode ser entendida quando o individuo se engaja em
determinados comportamentos com uma histéria de que pode haver risco de punigao.
“A expressdo de vulnerabilidade envolve engajar-se em comportamentos que foram
associados com respostas contingentes a punicdo por outras pessoas em outros
contextos sociais” (Cordova & Scott, 2001). Outra caracteristica importante a ser
considerada é o reforco desses comportamentos. De acordo com Cordova e Scott
(2001), os exemplos de intimidade referem-se diretamente, indiretamente ou

«

historicamente a expressdes de vulnerabilidade que foram reforgadas. Assim, “a

principal referéncia para o termo intimidade é uma seqiiéncia de eventos nos quais
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comportamentos interpessoais vulnerdveis a punicdo s@o reforcado pelo responder de
outra pessoa” (Cordova & Scott, 2001).

Considerando o caso em questdo, se a terapeuta se comportasse como as
outras pessoas se comportavam (agredir ou se afastar) com Roberta fora de sessdo nas
situacdes de intimidade, o padrdo de comportamentos problemas da cliente poderia
ser mantido.

A FAP foi introduzida gradualmente e as questdes da relagao terapéutica e as
dificuldades de relacionamento com as pessoas puderam ser discutidas. Dessa forma,
andlises importantes foram sendo relatadas por Roberta. Como exemplo, alguns

episodios verbais sdo apresentados a seguir:

a) Episddio 1:
R.: Eu estou sempre me relacionando com as pessoas s que eu me canso e me sinto
mal com elas. Estou acostumada com o sentimento de desolagGo. Isso cansa (olhos
cheios de ldgrimas). Invisto nas pessoas para me sentir menos desolada, mas ndo
consigo.
T.: Entdo, o que vocé estd falando é muito importante. Vocé se sente... deixa eu
pensar...
R.: Pdra de ficar rodeando e fala na cara!! (CCR1)
T.: Foi bom vocé ter falado isso. Por que vocé acha que eu ndo falo e fico rodeando?
[inicio da FAP].
R.: (pensativa)... Ah, porque dependendo do que vocé fizer eu vou embora.
T.: Entdo, isso é uma coisa legal para conversarmos. Veja, todo comportamento produz

uma conseqliéncia. Se vocé fala comigo de uma maneira agressiva, provavelmente eu
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vou acabar néo falando determinadas coisas. Imagina com vocé falando que vai
embora!
R.: (risos)... vocé tem razdo... (pensativa) me esquivo das situa¢cdes com pessoas com
medo de me machucar...(CCR3).

b) Episddio 2:
R.: Eu ndo quero falar de meus sentimentos, minhas coisas aqui!
T.: Por qué?
R.: Eu quis dizer para a P.(namorado do amigo D.) para agredir mesmo, como vocé é
mediocre! Ndo se mete comigo! Isso eu ndo mudo, sou assim. Eu quero ver a rea¢do
deles e ver se sdo confidveis.
T.: Mas quais serdo as conseqiiéncias?
R.: Eu ndo vou mudar. Ndo me vem falando disso. Eu jd sei que a minha vida inteira foi
assim. E eu também me divirto com isso. Traco o perfil da pessoa e adoro ver elas com
medo.
T.: Como estd acontecendo aqui?[FAP]
R.: E.
T.: E que outras coisas acontecem aqui que s@o parecidas com o que as pessoas fazem
16 fora?[FAP]
R.: Néo sei.
T.: E a manipulagdo acontece aqui com a gente ?[FAP]
R.: Ndo, mas se vocé fizer como as outras pessoas, vou fazer. E... eu manipulo sim,
porque as pessoas precisam ser melhores e se desenvolver s6 que eu acabo sendo
agressiva. Talvez eu fago mais isso por causa da minha historia.[CCR3]

T.: Comportamento selecionado pela...
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R.: Isso mesmo, eu fagco de forma muito sofisticada e sei que tem conseqiiéncias
drdsticas, mas ndo vou mudar. Eu ndo vou fazer diferente e ndo adianta falar disso
porque eu jd sei dessa andlise, e mesmo assim eu ndo vou mudar.

T.: E entdo, quais seriam os objetivos da terapia?

R.:E, aprender a lidar com o lado agressivo, desumano e anormal.

T.: E vamos ter que falar de vocé, de sentimentos. Ndo tem jeito. E eu tenho uma
hipdtese a respeito disso tudo que acontece entre a gente. Temos uma dificuldade de
lidar com situagdes de intimidade, onde vocé fica super exposta e vulnerdvel ao outro.
Al vocé agride, faz coisas para afastar as pessoas....

R.: E... pode ser. (Ao nos despedirmos, R. vira e me fala: “vocé pensa que me pegou!).

c) Episddio 3:
R.: Até onde vocé me entende ou faz que entende?
T.: Por que vocé estd me perguntando isso? Vocé estd perguntando sobre o nosso
relacionamento ?[FAP]
R.: Eu ndo posso mais sofrer mais quedas, me machucar. Estou te pressionando
mesmo, porque eu ndo quero me apegar e eu sei que fazendo isso aqui eu jd estou me
abrindo e me apegando.
T.: Agora eu entendi a sua frase na semana passada...’vocé pensa que me pegou’. Vocé
tentou se proteger?
R.: E que eu sei que se eu sofrer uma decepcéo, o meu lado agressivo aparece e eu ndo
quero. Esse mecanismo de ndo me apegar é tdo forte. Didrio. E desconfortdvel. Porque
para construir é dificil. Olha o D. Eu nGo tenho uma vida social. Néo dd, as pessoas sGo

diferentes. [CCR3]
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d) Episddio 4:
T.: Nossas sessOes estdio sendo muito agraddveis, estamos conversando sobre coisas
importantes de uma forma gostosa, trangliila.
R.: S6 agora que vocé estd me conhecendo.
T.: Por que s6 agora?
R.: Vocé conseguiu fechar muito as coisas na minha cabega.(...). Vocé falou de mim. Eu
sinto mais intimidade entre a gente. Antes era um trabalho, eu estava vindo aqui
porque eu acredito em vocé. Eu tinha receio de falar com vocé isso, que ndo estava
adiantando. Mas eu ndo sei que eu confiava em vocé e sabia que uma hora vocé ia me
entender. Trés coisas ndo saem da minha cabeca, aquilo que conversamos sobre ndo
deixar as coisas acumularem porque ai eu explodia, nossa, como é mais fdcil lidar logo
no comego, foi maravilhoso (sobre o controle da raiva). Coisas técnicas que vocé me
ensinou e explicou sobre a filogénese, ontogénese e cultura, dos comportamentos. E a
outra coisa eu nédo lembro.
T.: Fico muito contente de ouvir tudo isso.
R.: Serd que demora dois anos para as coisas melhorarem? (risos)
T.: E, acho que depende do nosso relacionamento.
R.: (Risos) ...vocé passou em todas as provas de fogo! (risos)
T.: Pois é, se a gente tivesse conseguido encurtar tudo isso...
R.: E mesmo, eu vinha aqui e te metralhava! (risos)
T.: Evocé se lembra daquela sessGo que vocé me falou para eu parar, eu ser direta com

vocé, me dizendo que eu ndo estava falando?
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R.: Nossa hoje vocé estd desenterrando as coisas! (risos). Eu lembro sim, mas me fala,
se ndo lembrar eu te corrijo.

T.: Eu ndo vou lembrar as palavras exatas, mas eu te falei que eu ndo falava porque
vocé tinha me ameagado (R. interrompeul)...

R.: Ah é, dependendo do que vocé falasse eu ia embora mesmo! (Risos).

T.: Entdo, ndo falei!! (risos). E ai consequimos discutir sobre a interagdo, sobre o que
nosso comportamento pode produzir no outro e no ambiente...

R.: E mesmo... (ficou pensativa).

T.: Ok, entdio nos vemos na préxima semana e nesse hordrio. Gostei de hoje!

e) Outras falas relevantes da cliente — CCRs3

e “Ndo quero sentir sensacdes que estdo associadas a perda....por isso eu tenho
um mecanismo de defesa — eu me afasto de todos”.

e “Percebo que as pessoas passam do meu limite mais do que com as outras, eu
aceito muita coisa”.

e “Tenho medo de perder a amizade e lembra, eu ndGo quero viver a situacGo de
perda....por isso que eu me esquivo.”

e “Eu ndio me envolvo com as pessoas porque isso implica em estar de cora¢do
aberto e se a pessoa ndo for legal, ela vai me magoar e machucar e eu demoro
para perceber. Eu fico com uma dependéncia dela. Eu ndo identifico isso antes,
sabe, essas coisas subjetivas. As diferencas de valores existem e eu ndo
percebo, fico relevando as coisas e acabo passando por cima de mim. Quando

eu me interesso é tdo sincero que eu me déo e me machuco”.
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“Na quinta aconteceu uma coisa, eu vou te contar hoje, mas vou omitir, porque
eu ndo vou ficar na sua mado, vulnerdvel, porque vocé tem o poder de me
internar e isso me matard por dentro”.

“As pessoas me cansam. Eu fico estressada. Eu sei que quando eu fico exposta
ao ambiente externo ndo sei lidar com as pessoas e fico cansada. Ai eu saio do
lugar, eu desligo porque eu ndo suporto a situagdo e eu dissimulo e finjo para
eu sobreviver, s6 que exige muito esforco e eu ndo consigo desligar a noite para
dormir”.

“Trés coisas mudaram em mim: antes eu era organizada e hoje meu quarto é
baguncado e lido com isso bem. Outra coisa é na hora da prova, antes eu
travava e agora eu ndo travo mais. Essa outra coisa é mais engragcada e
complicada: canso de defesa e vou para dane-se todo mundo, sem pensar
muito nas coisas e conseqiiéncias. E aquilo, é mais fdcil dar o pulo do que ir
para o meio. Eu jd sei qual é o oposto e eu ndo sei o que é o mejo. Para vocé

chegar no meio dd trabalho, vocé tem que pensar, analisar, cansa”.
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Formulagao do caso clinico 2 - Vinicius

9. Identificagdo da cliente
Vinicius (nome ficticio), 17 para 18 anos de idade quando iniciou a terapia. Mora
com 0s pais e tem um irmao que é mais velho. Iniciou a terapia em 2007, apresentava
o diagnostico de Esquizofrenia Parandide e nao fazia uso de medicagao psiquiatrica. O
cliente foi encaminhado pela psicologa da triagem para iniciar a terapia
imediatamente, uma vez que esta psicéloga avaliou grande sofrimento do cliente, com
dificuldades de conversar, de falar de sentimentos, além do cliente se mostrar

fisicamente muito tenso.

10. Queixas apresentadas pelo cliente

Na primeira sessdao, o cliente estava muito tenso e ansioso, ou seja, a
musculatura estava contraida, respiracdo curta, andava bem devagar (como se fosse
uma pessoa idosa), tossia muito (mas ndo estava resfriado/gripado) e parecia se
esforcar para engolir a saliva.

A principal queixa trazida pelo cliente era que ele precisava se emancipar dos
pais. Segundo o relato do cliente, ele estava cansado de viver com os pais e gostaria de
ter “sua vida e ser independente”. A situacdo em casa era, segundo ele, a situacdo de
sofrimento. Também relatou que ele optou pela terapia comportamental para poder
aprender a se comportar de uma maneira que ndo trouxesse sofrimento, além de
guerer informacGes técnicas e literatura a respeito da teoria e terapia

comportamental.

11. Dificuldades de Vinicius
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As dificuldades de Vinicius foram definidas de acordo com varias areas:
a. Questoes familiares
Vinicius dizia ndo "aguentar" mais seus pais porque ele sofria "violéncia
psicoldgica", principalmente por parte da mae. Dizia se sentir sozinho, como se nao
existisse em casa. O irmao mais velho era tido como "o perfeito" e ele como um
"zero a esquerda". Vinicius conversava muito pouco com o irmao e, quando tentava
alguma aproximagdo, o irmao o rejeitava. Saia pouco do quarto e dizia que as
pessoas em casa nao o entendiam.
b. Questdes académicas
Vinicius estava fora da escola. Dizia que estava cansado e que tinha pedido para
os pais umas férias da escola, mas que no ano seguinte retornaria aos estudos. De
acordo com a mae, o filho ndo apresentava dificuldades académicas, conseguia
entender as aulas, mas tinha dificuldades em se organizar para estudar. Vinicius
relatou ter sofrido bullying durante todos os anos escolares.
c. Relacionamento interpessoal
No relacionamento com as pessoas no cotidiano
Vinicius se relacionava muito pouco com as pessoas. O convivio se restringia
aos familiares. Quando descrevia essas interagdes, conflitos apareciam porque Vinicius
ndo conseguia se expressar e pedir o que queria. Geralmente, ele fica muito tenso
quando ndo compreendido, batia as maos fechadas fortemente (ocasionando lesdes
na pele). Diante da possibilidade de se relacionar com pessoas, o cliente se fechava,
fazendo expressdes faciais agressivas e intimidava com o olhar. As pessoas geralmente

se afastavam dele.
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No relacionamento com a terapeuta
As quatro sessoes iniciais foram dificeis, o cliente falava em tom muito baixo,
apresentava “crises” em sessao, isto é, tossia muito e como conseqiiéncia a voz nao
saia, batia as mdos (como bater palmas com os dedos) de forma violenta (os dedos
ficavam roxos), chorava e arrotava (dizendo que era o estdbmago que estava ruim).
Dizia se sentir um velho. A fala era prolixa, grande dificuldade em usar as palavras para
se fazer compreendido, frases desconexas. Diante de solicitacdes de relato da
terapeuta, V. ndo respondia, apresentava os sintomas corporais descritos acima, batia
os dedos ou chorava. Em uma situagao de terapia, diante de uma solicitagao de relato
da terapeuta, o cliente “entrou em crise” e o nariz comegou a sangrar muito, depois
que ele forcou a respiragao. O cliente relatou que isso sempre acontecia porque tem o
“costume de cutucar o nariz até machucar”, e que sua mae reclamava constantemente
das suas camisetas sujas de sangue e dificeis de lavar. O cliente também chegava
atrasado para as sessées, geralmente de 40 a 45 minutos de atraso.
V. disse que ndo tinha amigos, se sentia como uma pessoa invisivel no mundo e
fazia muito pouco durante o dia. As atividades cotidianas consistiam em ir para a
escola de manha e durante a tarde fazer aulas de Aikid6 e Kumon (duas vezes por

semana cada uma).

12. Relatos da histdria de vida para o entendimento do caso
Vinicius morava com os pais e um irmao e ja havia morado em outras cidades
do interior. O pai, com emprego instavel, mudava de cidade frequentemente. A mae
era dona de casa e cuidava de todos. Os pais haviam passado por dificuldades

financeiras e, segundo o cliente, isso era frequente. As brigas com relacado a dinheiro e
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contas no final do més eram comuns. Na época de escola, o cliente nunca teve amigos
e se considerava como se fosse um "fantasma", pois "ninguém me nota; é como se eu
passasse invisivel pelas pessoas e pelo mundo". V contou que apanhou algumas vezes
dos meninos e que os anos escolares foram anos dificeis (“tiravam muito sarro de
mim”). O cliente dizia ter um mundo paralelo com linguagem prépria e que entdo,

"isso era o suficiente".

13. Analise da queixa do cliente
O relato verbal rebuscado mas pouco, provavelmente tinha como fungdo se
esquivar de se relacionar com pessoas. O cliente fazia muitas interpreta¢des sobre o
gue estava ocorrendo com ele no ambiente externo, sempre concluindo que o mundo
era ameacador e que ele precisava se defender de todos e de tudo. Desta maneira, a
dificuldade extrema de relacionamento interpessoal se fez presente ao longo de toda a
vida escolar de Vinicius. Algumas hipdteses investigativas foram levantadas:
a) possivel quadro de depressdo e isolamento social,
b) baixo repertdrio social (por exemplo, na situacdo de terapia diante de uma
pergunta da terapeuta, ndo soube se esquivar e precisou sair rapidamente da sala),
c) Presenca de auto-lesivos: reforcamento positivo, negativo e sensorial?
e  “Invisivel” = autolesivos (bater os dedos e cutucar o nariz) = “Visivel”
indicando reforcamento intermitente?
e  “Cutucar o nariz” = para mobilizar os familiares?
d) Devido a esses “sintomas da crise” ele acaba ndo colaborando em casa e é

poupado das demandas = pode ser por reforcamento negativo?
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e) Competigdo com o irmdo - sdo inteligentes = a familia pode ser exigente -
o cliente pode apresentar determinados comportamentos para evitar as exigéncias?

f) Em situacBes de avaliagdo = fica tenso (sensag¢des corporais), “entra no seu
planeta” = Esquiva-se de sentimentos de raiva e rejeicdo e das possiveis avaliacGes
das pessoas. Esquiva-se dos relacionamentos e da tarefa.

Alguns exemplos ilustrativos:

1) V. disse que fica muito tenso e apreensivo quando estd com pessoas e que isso
poderia ter sido devido as dificuldades na infancia e adolescéncia. Disse que sofre s6
de imaginar alguma situacdo com pessoas. Exemplo: iria jogar volei na aula de quinta-
feira e desde segunda ficou imaginando como seria essa aula e percebeu que ficou
muito tenso e apreensivo. No dia do volei, V. ficou muito apreensivo e me disse que
ficou preocupado com o que as pessoas estavam pensando dele: “o que elas estdo
pensando de mim?”, “se eu errar o saque?”, “elas ndo me conhecem para pensar
coisas de mim”, “elas ndo sabem quem realmente sou”, “elas ficam comentando de
mim”. V relatava que ficava tenso em situagdes que se sentia avaliado pelas pessoas e
disse que ficava ansioso, sua visdo embacava e perdia o foco, a musculatura toda
contraia e doia muito, respiracdo curta e depois vinham as dores de cabeca e no corpo.
Ao perguntar como ele havia feito no jogo de vélei sentindo tudo isso, V. relata que
ficou distraido, isto é, que ele tentou se distrair com outras coisas, entrando no seu
mundo imaginario e no seu planeta, porque assim ndo sentia e nao ficava pensando
sobre a avaliacdo das pessoas. E...errou o saque, as pessoas riram e ele saiu do jogo

2) V. sempre dizia que cometia erros de interpretacdo, que nado sabia como avaliar as
situacdes. Antigamente, havia explosdes de raiva, mas que agora ele fica tenso e sente

dores.
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3) V. relatava que conseguia ter apenas relacionamentos superficiais (conversa com a
balconista da papelaria e com algumas pessoas do bairro). Nos relacionamentos mais
intimos ficava “atrapalhado” e ndo conseguia avaliar o que estava acontecendo ("eu
ndo me relaciono direito porque leio tudo errado os sinais e as pessoas acabam se

aproveitando de mim. Entdo, eu ndo me envolvo mesmo")

14. Intervengoes

A terapia consistiu em ajudar o cliente a organizar os hordrios e obrigacdes para
gue ndo se “esquecesse do dia” ou atrasasse nos compromissos. A forma de falar e
de se expressar em terapia foram modelados e o cliente passou a apresentar falas
mais coerentes, menos prolixas e a sessdo de terapia se tornou mais agraddvel.
Formas de se comportar para lidar com conflitos também foram aprendidas, tanto
na relacdo com a terapeuta quanto na discussdo de situacdes que ocorreram fora da
terapia. Uma vez que a fala estava mais coerente e o repertério comportamental
ampliado, o cliente também conseguiu se comunicar melhor com as pessoas do seu
cotidiano e pode assim, estabelecer alguns relacionamentos com os colegas de aula.
Conseguiu mudar de escola e estabelecer amigos no novo ambiente. Os autolesivos
diminuiram de freqgiiéncia, ndo ocorrendo nas sessdes de terapia e em casa.

No que diz respeito as demandas, V. consegue hoje estabelecer metas e
organizar formas de cumprir com as demandas. Por exemplo, no Aikidd, V. consegue
se dedicar e fazer bons treinos para poder se preparar para a prova para trocar de

III

faixa. Antigamente, V. “tinha crises e passava mal” diante de treinos que tinham

como objetivo prepara-lo para o teste e, na prova, era poupado. Isso acabava
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geralmente uma falta de confianca nas pessoas (“as pessoas ndo acreditam mais em

mim”) e no préprio cliente (“eu ndo sou capaz mesmo”).
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ANEXO 4

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE
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TERMO DE RESPONSABILIDADE COMO DISPOSTO NA RESOLUGCAO 196/96 DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE E NA RESOLUGAO CFP No. 016/2000

Prezado juiz,

O presente trabalho intitulado “Delineamento experimental de caso unico: a
psicoterapia analitica funcional com dois clientes dificeis” é uma pesquisa de
doutorado da psicéloga Claudia Oshiro e esta sob orientacdo da Profa. Dra. Sonia
Beatriz Meyer, da Universidade de S3o Paulo. E importante que algumas condicdes

sejam respeitadas para garantir a prote¢ao do cliente e do material utilizado:
1. Apenas eu poderei ter acesso ao conteudo das sessdes e dos registros;

2. Deverei guarda-los e manused-los em loca seguro protegido da observacdo de

terceiros;

3. Manter sigilo absoluto sobre toda e qualquer informacdo mantida nos registros
que tive acesso, como por exemplo, identidade do terapeuta e do cliente,

dados pessoais de ambos;

4. Comprometer-me a devolver todo o material utilizado sem efetuar cépias ou

duplicacbes e sem qualquer tipo de violacdo do material original.

Eu, , portador do RG ,

realizando a atividade de ,

para a pesquisa descrita acima me comprometo a respeitar as condi¢des definidas

nesse termo.

/o

Data Assinatura Assinatura do Pesquisador
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