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RESUMO

A relacéo terapéutica tem sido tema de diversaglest seja na perspectiva da analise do
comportamento, seja em outras abordagens. No entalguns autores notam que sua
relevancia para a analise do comportamento foipgto tempo, considerada subsidiaria ao
processo de mudanca clinica, o qual seria detedmimer outras intervencdes, como a
extingdo ou o treinamento, por exemplo. Entre ostamlos para o estudo da relacéo
terapéutica e a valorizagdo de seu impacto sobmadanca clinica estdo a dificuldade para
sua especificacdo e a nao utilizacado dos procelesaprendizagem. A Psicoterapia Analitica
Funcional (FAP) tem sido considerada uma abordagénica e pratica sistematizada para a
analise da relacédo terapéutica. De acordo com a &Adbacao terapéutica é fundamental para
produzir mudancas no cliente, sendo que o mecarmgmmudanca clinica hipotético da FAP
€ a resposta contingente do terapeuta aos comportasndo cliente. Com o desenvolvimento
do instrumento Functional Analytic PsychotherapyifRpScale (FAPRS), escala capaz de
documentar os comportamentos do terapeuta e datecldurante o curso de uma terapia
usando a FAP (assim como a resposta contingenteeldgagos comportamentos deste), tem
sido possivel aprofundar ainda mais o estudo a@gdelterapéutica. Além disso, a FAPRS
tem sido usada no treino de terapeutas para o gmula FAP. Assim, 0 objetivo desta
pesquisa foi estudar se uma intervencao sobre patamento do terapeuta, durante o curso
de um atendimento usando a FAP, a partir de caregdes com a escala FAPRS,
influenciaria a evocacdo de comportamentos clingam relevantes e o0 responder
contingente a estes comportamentos. Realizou-sedelineamento de caso Unico com
reversdao ABA’, com uma diade terapeuta/cliente imulsaneamente, conduziu-se uma
replicacdo com outra diade terapeuta/cliente. Aalas¢APRS foi utilizada tanto na
categorizagao das sessdes como na intervencao tenapeutas participantes da pesquisa.
Na andlise de dados, foram utilizados calculosrdpgrcéo de respostas, Qui-Quadrado de
Pearson e procedimentos de analises sequenciares@tados mostraram que, para as duas
terapeutas, a evocacao de comportamentos clinitam@bevantes ndo teve aumento
significativo nas fases de intervencédo e rever§@wanto ao responder contingente das
terapeutas aos comportamentos clinicamente relevadé suas clientes, os resultados
encontrados, para ambas as terapeutas, foram desipatom o0s resultados esperados:
ocorreu um aumento significativo na fase de integéie e, na fase de reversdo, se manteve
elevado em comparagdo a fase de linha de base. @anfase de intervencdo também
ocorreram mais comportamentos clinicamente relegaesses dados parecem corroborar que
o responder contingente do terapeuta aos compartamelo cliente € o mecanismo de
mudanca clinica da FAP. Por outro lado, é possjuel a intervencdo, embora ndo tenha
influenciado a ocorréncia de evocagcdo de comportoseclinicamente relevantes pelas
terapeutas, tenha refinado esse comportamento.t@Qaagscala FAPRS, esse estudo parece
confirmar dados de estudos anteriores, 0os quassideram um importante instrumento para
o estudo da relacéo terapéutica e para o treiterdpeutas no uso da FAP.

Palavras-Chave: Relacdo Terapéutica, Mecanismo ddaiMa, Analise Comportamental
Clinica, Psicoterapia Analitica Funcional, FuncéibAnalytic Psychotherapy Rating Scale.
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ABSTRACT

The therapeutic relationship has been subject wérak studies, either from the behavior
analysis perspective or in other approaches. Horwveeene authors note that its relevance to
behavior analysis was, for a long time, regardeduwssidiary to promote clinical change,
which would be determined by other interventiong¢chs as extinction or training, for
example. Among the obstacles to study therapeefationship and its assessment on clinical
change, there are difficulties to its specificatiand the non-use of learning processes.
Functional Analytic Psychotherapy (FAP) has beensmered a theoretical and practical
approach for systematic analysis of therapeutiaticgiship.According to FAP, therapeutic
relationship is essential to bring about clientrdes and FAP’s hypothesizetechanism of
clinical change is the therapist contingent respumndo client's behaviors. Along with the
development of Functional Analytic PsychotherapyirRpScale (FAPRS), scale capable to
document therapist and client behaviors over the@sm of a FAP therapy (as well as the
contingent responding), it has been possible tp@®dherapeutics’ relationship study. In
addition, FAPRS has been used to train FAP themapisius, the aim of this research was to
study whether an intervention on therapist’s betrawduring the course of a treatment using
FAP, from FAPRS categorizations, would influences tavoking of clinically relevant
behaviors and the contingent responding to thekavbars. It was conducted a single subject
ABA’ design, with a therapist/client dyad, whilejmailtaneously, it was conducted a
replication with another therapist/client dyad. PR scale was used in both the session
coding and in the intervention with therapists whok part of the research. Data analysis
included response rate calculations, Pearson'sqttare and sequential analysis procedures.
Results showed that, for both therapists, the dwwcaf clinically relevant behaviors had no
significant increase in intervention and revershhges. As for the therapists contingent
responding to their client’'s clinically relevant Hasiors, results for both therapists were
consistent with expected results: there was afsigni increase in the intervention phase, and
in reversal phase, it remained high compared tdhé#seline phase. Given that, in intervention
phase, it has also occurred more clinically relé\aiaviors, these data seem to confirm that
therapist’s contingent responding to client’'s bebais the mechanism of clinical change of
FAP. Moreover, it is possible that the interventiaithough it did not influence the
occurrence of clinically relevant behaviors evokgdhe therapists, has refined this behavior.
Regarding FAPRS scale, this study seems to confiata from previous studies, which
consider it an important tool for the study of therapeutic relationship and the training of
therapists in the use of FAP.

Keywords: Therapeutic Relationship, Mechanism ofa@je, Clinical Behavior Analysis,
Functional Analytic Psychotherapy, Functional Anigly?sychotherapy Rating Scale.
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A relacdo terapéutica € alvo constante de discas&be diversas abordagens
terapéuticas, néo so tratando de sua relevana@aoparocesso psicoterapéutico, mas também
de seu impacto no processo de mudanca clinica.n8egGallaghan, Naugle e Follette
(1996), diferentes definicbes para o conceito déagde Terapéutica acarretam variadas
formas de tratamento e afetam diferentemente eagéie entre terapeuta e cliente. Segundo
estes autores, diferentes definicdes e termoserdgéey a esta relacdo implicam em estimulos
verbais e contextos unicos, aos quais diferentexpaatas e clientes responderdo. Tais
definicbes e constructos séo uteis, de acordo ces @utores, para facilitar a habilidade do
terapeuta em conceituar seu papel no tratamentdetirminado cliente bem como em
promover a participacéo consistente deste paraosoobjetivos definidos para a terapia

Callaghan e cols. (1996) apresentam definicOesetsgdo terapéutica, bem como
algumas de suas implicacdes. De acordo com esteesucertas abordagens consideram a
relacéo terapéutica um componente essencial raortesito efetivo de um cliente, sendo que o
terapeuta constroi seu papel na relacdo como uranamor e analista, comentando as
transferénciasa medida que estas ocorrem e ajudando os clientestenderem seus
problemas e a teremsights Segundo Callaghan e cols. (1996), uma das dexyam de o
terapeuta se colocar como um observador e anéligtee essa postura 0 mantém restrito as
informacdes dadas pelo cliente sobre fatos oca@rfdea da terapia. A relacdo terapéutica
também pode ser entendida como facilitadora daeagé@ncia por parte do cliente as tarefas
da terapia. Segundo os autores, neste caso o utagpede ser visto como um educador ou
instrutor, o qual pode ser, muitas vezes, maisidirgue empatico diante da ndo colaboracéo
do cliente com as tarefas. Além disso, o terappotke prover menor quantidade de resposta

contingente ao comportamento do cliente ou fazéslomeio de reforcamento arbitrario, o



que diminuiria a generalizagcdo para o ambienteralatdo cliente. Follette, Naugle e
Callaghan (1996) definem “resposta contingente” @om responder do terapeuta ao
comportamento do cliente da forma natural comadahportamento teve impacto sobre o
comportamento do terapeuta. Ainda, dentro de umedagem humanistica ou centrada na
pessoa, o terapeuta pode expressar empatia ecaodit@ondicional, no entanto, isto acarreta
tambémfeedbackndo contingente aos comportamentos do cliente.

No que diz respeito a terapia comportamental, @edaccom Rosenfarb (1992), no
seu inicio, as variaveis da relacéo terapéutianidratadas como subsidiarias ao processo de
mudanca clinica. Segundo o autor, isto aconteceida@ao fato de essas variaveis serem de
dificil especificacdo, frequentemente associadeerda psicanalitica e de que raramente 0s
principios de aprendizagem eram usados para cong#das.

Segundo Follette e cols. (1996) embora a relac&apéetica tenha sido pouco
enfatizada na literatura comportamental ela naoignorada, sendo que muitos autores
consideraram a utilidade de aspectos particulaesldcao terapéutica associados a mudanca
clinica. No entanto, embora a importancia do refiorento social e da natureza interpessoal
da terapia fossem reconhecidas, o sucesso daseim¢ées, de acordo com estes autores,
continuava a ser delegado a tecnologia do condioi@mto operante.

Segundo Braga e Vandenberghe (2006), Eysenck bhpwistado, em 1952, a falta de
objetividade das terapias existentes como o faftwante na falta de pesquisas e resultados
sobre a eficacia dos tratamentos da época. A splag@ontrada por Eysenck para esta
dificuldade foi delinear tratamentos sob duas knHa intervengéo: extingédo e treinamento.
Braga e Vandenberghe (2006) apontam que o prot¢esmoéutico foi entdo entendido por
muito tempo como o conjunto bem articulado de \retlecbes e técnicas a depender da
habilidade do terapeuta. No entanto, segundo estieses, o desenvolvimento de técnicas

estatisticas sofisticadas a partir da década deerfonstrou similaridade entre diversos



meétodos psicoterapicos e placebos, o que demongtrewas técnicas ndo eram 0s Unicos
fatores relevantes e aumentou o interesse relaipgo “fatores inespecificos” do processo
psicoterapico.

Follette e cols. (1996) citam estudos empiricosfquem entdo sendo realizados apos
o desenvolvimento de técnicas estatisticas maistisaflas. Alguns desses estudos, por
exemplo, associaram dados da relacao terapéusiqaexlicdo de resultados da terapia (Ford,
1978; Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whip{l@75, citados em Follette & cols., 1996).
Follette e cols. (1996) assinalam o fato de que ommoria de terapeutas comportamentais
nao acredita ser a relacdo terapéutica um fatoifisigtivamente impactante nos resultados
da terapia. Por outro lado, aqueles autores quen \&eeelacdo terapéutica como um fator
relevante, ndo a consideram suficiente para promuouelancas clinicas significativas, o que
ficaria a cargo de técnicas comportamentais espasif Em oposicdo a nomenclatura
“técnicas especificas” as variaveis da relacagéeridca passaram a ser chamadas de “fatores
nao especificos”. No entanto, Wilson e Evans (19%#@do por Follette e cols. (1996),
propdem a substituicdo desta nomenclatura pordveis ndo especificadas”.

Embora o suporte empirico inicial fosse pequenoitas discussdes envolvendo a
relacéo terapéutica foram sendo realizadas. Dela@mm Follette e cols. (1996), acreditava-
se que caracteristicas do terapeuta como empa|a Bnportantes na realizacdo de um
tratamento efetivo. Entre as vantagens de taiscteaifsticas estaria o estabelecimento do
rapport com o cliente, o qual maximizaria a coleta de daturados. As varidveis da relacao
terapéutica foram entdo ganhando relevancia aosopouna terapia comportamental
(Rosenfarb, 1992) sem, no entanto, que fossenzaeal$ esforcos para unir os principios
desenvolvidos de laboratério a compreensdo dosegsos de mudanca na relagédo

terapéutica.



Rosenfarb (1992) relatou que quando a relacdo &eti@p era investigada, isto se
dava a partir de comparacdes entre técnicas espsaie relacionamento (empatia e elogios,
por exemplo) e outras técnicas terapéuticas (codessensibilizacéo).

De acordo com Prado e Meyer (2004), atualmenteondenso entre os terapeutas
comportamentais sobre a importancia da relacapéetiea, porém, ndo quanto ao papel que
desempenha no processo de mudanca. Segundo assaatoelacéo terapéutica € considerada
por alguns terapeutas como uma variavel ou um tterminante na terapia, que facilita a
adesédo do cliente a mesma, o estabelecimento dorefbdr¢cador do terapeuta, a modelagem
de novos comportamentos bem como promove expextapwsitivas e a superacao de
resisténcias (Raue & Goldfried, 1994, citados poadB & Meyer, 2004). Para outros
terapeutas, no entanto, a relacao terapéuticaril@gal mecanismo para mudanca. Segundo
esta concepcao, a relacdo terapéutica oferece xtonpara a emissdo pelo cliente de
comportamentos que tém causado problemas em saaraenbatural e, além disso, para a
aprendizagem de comportamentos mais adequadodiladaainteracdo com seu terapeuta
(Prado & Meyer, 2004).

Segundo Follette e cols. (1996), ha um nimero ergdscde literatura sobre relacdo
terapéutica em diversas abordagens e gque estaceggsd@mente mais sofisticadas em sua
metodologia e estatistica. Callaghan e cols. (168&n o estudo de Wright e Davis (1994) o
qual descreve a importancia da relacao terapéufesgece dados empiricos sobre a ligacao
positiva entre esta varidvel e os resultados tetaos e, ainda, descreve a relevancia de
algumas variaveis do terapeuta como a empatiaexmmplo. No entanto, segundo Callaghan
e cols. (1996), tal estudo nédo discute como opeeras definem este relacionamento, nem
porgue ele € importante para a terapia. Tambénetkok cols. (1996) citam uma publicacédo

sobre terapia comportamental (Last & Hersen, 188ddo por Follette & cols. 1996) que



descreve a importancia da relacdo terapéutica, maas analisa porque e como ela é
importante.

De acordo com Rosenfarb (1992), entre os motivoprdeura por terapia estdo as
relacdes interpessoais problematicas. Ele afirneaagudiferentes experiéncias com pessoas
significantes ao longo da vida influenciam o desériinento de tais dificuldades, como a
falta de reforco social positivo para um comportaimesocial significante e historias de
punicdo excessiva. O terapeuta precisara assimndego autor, desenvolver, a partir da
relacéo terapéutica, repertérios pré-sociais inemiss no repertério do cliente, o que requer
responder (verbal e ndo verbalmente) ao comport@nam cliente de forma diferenciada
daquela com a qual o cliente entrou em contataianteente em sua vida.

Meyer e Vermes (2001) enfatizam a apresentacamudgequéncias diferentes pelo
terapeuta, uma vez que aquelas apresentadas nenéenbiatural do cliente mantém seus
comportamentos-problema. Desta forma, o terapewderp desenvolver e modelar
repertdrios sociais mais adaptativos para seutelenuma vez que condi¢des funcionalmente
similares existam no ambiente natural do cliergégsecomportamentos poderao ser emitidos
e reforcados, o que proporcionard uma generalizpgée seu ambiente natural (Rosenfarb,
1992).

Rosenfarb (1992) cita diferentes maneiras pelas quéerapeuta faz uso da relagéo
terapéutica: pode usa-la para levantar hipoteskse stomo seu cliente se relaciona com
outras pessoas significativas de sua vida e, assimpreender quais séo suas dificuldades
interpessoais; pode observar a forma como o cli#ggereve a si mesmo e outros como pistas
para material clinico importante e pode observacomportamento ndo verbal e suas
discrepancias com o comportamento verbal. Alémodisscomportamento do terapeuta em
relagdo ao clientserve, também, de acordo com o autor, para darniafgbes sobre as

relagoes interpessoais do cliente em seu ambiaatteah e qualquer interacdo na relagcéo



terapéutica pode ser usada na modelagem de n@ersomeos (Shapiro citado por Rosenfarb,
1992). Para isto, o autgreconiza o reforcamento natural para a modelagenmayos
repertorios. Tal reforcamento ocorre com pouco ganento ou consciéncia e esta
intimamente ligado momento a momento as variacd@scamportamento do cliente,
aumentando a probabilidade de que as mudancasdasoem terapia se generalizem ao
ambiente natural. Além disso, Rosenfarb (1992) temsfaa vantagem do processo de
modelagem sobre os comportamentos governados goasremais sensibilidade para
mudancas nas contingéncias e mais versatilidadéedi@ssa mudanca.

Wilson e Evans (1977) citado por Follette e cdl996), procuraram entender o papel
desempenhado pela relacao terapéutica a partavisdes de literatura de diferentes modelos
tedricos e, considerando a influéncia de fatoresiamo na efetivacdo de mudancas,
reconheceram o terapeuta como um fator fundamerabétte e cols. (1996) assinalam que o
terapeuta tem sido descrito entdo como fonte @egaiento social. No entanto, afirmam que
o valor do reforcamento em fortalecer as respa$vasliente foi pesquisado principalmente
considerando as mudancgas no repertério verbalieiote] sendo que o impacto do responder
contingente do terapeuta em modelar outros comperittbs complexos nao fora ainda
demonstrado. Além disso, os autores consideramapideum processo de mutua influéncia,
no qual o cliente também afeta as respostas dpeigia e, a partir disso, consideram
incompleta a andlise de que o terapeuta evoca atempentos do cliente ao adquirir funcao
de estimulo discriminativo para diversas respodtasliente. Assim, também para estes
autores, embora os terapeutas comportamentaiszestoo papel da relacéo terapéutica, néo
examinaram adequadamente como a relacdo terap@otieaproduzir, por si s6, mudancgas
terapéuticas. Follette e cols. (1996) se propdetdoe a analisar como a relacdo terapéutica é

importante e util para a mudanca ocorrida na tarapi



A Relacéo Terapéutica e o Mecanismo de Mudanca Claa

Segundo Follette e cols. (1996), para a abordagenoginamica, uma forma de
entender o relacionamento terapeuta/cliente é dersi que o cliente age como se este
relacionamento fosse uma metafora de relacionameexternos a terapia, como se 0
terapeuta fosse outra pessoa.

No entanto, ha uma tendéncia em admitir que o icglamento terapeuta/cliente é
importante por si s0 (Gelso & Carter, 1994, Greemb&994, citado por Follette & cols.
1996). A Psicoterapia Analitica Funcional (FunctibrAnalytic Psychotherapy — FAP;
Kohlenberg & Tsai, 2004) é, de acordo com Callagkarcols. (1996), uma terapia
interpessoal fundamentada nos principios do Behamo Radical, que considera o
relacionamento terapéutico responsavel pelas madang comportamento do cliente. De
acordo com Callaghan, Summers e Weidman (2003)aamsamo de mudanca hipotético da
FAP é a resposta contingente do terapeuta aos ctanpmmtos do cliente em sessédo, 0s quais
podem ser da mesma ordem de comportamentos quemcem outros relacionamentos fora
da terapia. Além disso, por ter acesso direto asessmportamentos, 0 terapeuta tem
oportunidades melhores para ajudar a mudar taip@damentos.

Assim, segundo Follette e cols. (1996), de acomn a FAP, a relacdo terapéutica
nao é uma metafora de outros relacionamentos, imase proprio ponto de interesse, sendo
que a histéria de aprendizagem a ser desenvolada @ terapeuta € o mecanismo de
mudanca, uma vez que 0s comportamentos-problentalesnpelo cliente em sessao séo da
mesma classe ampla de respostas que ocorrem faessi@o. Devido a esta caracteristica, 0
terapeuta, a partir da relagéo terapéutica, terssaadireto aos comportamentos-problema de
seu cliente.

Segundo Callaghan e cols. (1996), a perspectivitiaoacomportamental considera

que o terapeuta somente tem acesso confiavel aquéoacontece dentro da terapia, aos



comportamentos do cliente na sessao. Assim, infgiew adquiridas a partir de seu

relacionamento com o cliente sédo mais fidedignasagurelatos sobre outros relacionamentos
exteriores a terapia. A partir dessas informac@ederapeuta pode entdo delimitar os
comportamentos problemas do cliente, estar atergoaaocorréncia ou mesmo evoca-los,
relatar para o cliente o impacto desse comportaonmenterapeuta e reforcar outras formas de
interacdo. O papel do terapeuta, nesse caso, @rpreforco e apoio social ao esforco do
cliente em mudar, bem como reforcar diferencial@ers® comportamentos de melhora do
cliente em sessdo (Follette & cols. 1996). Portaataelacdo terapéutica possibilita ao
terapeuta agir diretamente sobre o comportamewfolgma, transformando a terapia em um
ambiente no qual o cliente se engaja em comportaspnoblema e aprende

comportamentos de melhora clinica (Follette & cb896).

A Sistematizacdo da Relacdo Terapéutica: acesso,0e8¢do e resposta aos

comportamentos-alvo

Segundo Braga e Vandenberghe (2006), a FAP “consét uma proposta
sistematizada do ponto de vista tedrico e pratam@ @ analise da relacdo terapéutica” (p.
309). A FAP classifica os comportamentos do cliegrte classes funcionais chamadas de
Comportamentos Clinicamente Relevantes (CRB — di&sn Clinically Relevant Behavior).
De acordo com Callaghan, Follette, Ruckstuhl e é&roth (2008) os comportamentos
clinicamente relevantes sdo comportamentos queremnono contexto do relacionamento
terapéutico que tem funcéo passivel de identifecasg@bre o comportamento do terapeuta.
Segundo Callaghan e cols. (2003) CRBs sé&o classescomnportamentos definidos
idiograficamente para cada cliente referentes aogortamentos-problema e objetivos para
a terapia. De acordo com estes autores, eles sfpaaigps com base em seus efeitos similares

em outras pessoas, sem considerar a forma ou a@agére tomam.



O terapeuta que emprega a FAP, segundo Callaghaoise (2008), conceitua o
repertorio comportamental interpessoal de seutelieo contexto do desenvolvimento do
relacionamento terapéutico. Segundo estes autmseSRBs sédo definidos de acordo com a
funcdo que tém sobre o terapeuta, sendo formalnmgemizados em uma conceituacao
funcional de caso baseada nos principios behatdsri® que descreve o repertério
interpessoal vigente do cliente a medida que @miédo no relacionamento terapéutico. A
conceituacao € usada para permitir ndo s6 a d&bindiografica dos comportamentos de
determinado cliente, mas também a formulacéo datégias de intervencao correspondentes.
Os autores ressaltam que a conceituacdo funciomatago deve ser interativa, sendo
atualizada assim que novos comportamentos-alvo lemte sdo identificados e sao
estabelecidos os comportamentos de melhora condsptes.

Os comportamentos chamados CRB1s sdo comportamdirtmamente relevantes
analogos ao problema do cliente e devem ter sgaéreia diminuida ao longo da terapia.
Ou seja, de acordo com Callaghan e cols. (2008 ;®B1s sdo comportamentos que 0s
clientes emitem em sessdo e que, fora do contettpdutico, esses comportamentos
contribuem para a manutenc¢ao de seus problemas.

Os chamados CRB2s sdo os comportamentos refeeenethora do cliente e devem
ser aprendidos e/ou fortalecidos no decorrer dogsso terapéutico. Sao, portanto, de acordo
com Callaghan e cols. (2008), comportamentos qag@&n no contexto terapéutico e que sao
efetivos para o cliente dados seus objetivos p&eapia, sendo tarefa do terapeuta ajudar seu
cliente a desenvolver tais comportamentos a gigtgeu repertorio inicial.

Por fim, o CRB3 diz respeito a capacidade do aierh observar e interpretar seus
proprios comportamentos, descrevendo as conex@esofais. Trata-se das descricbes
verbais por parte do cliente das varidveis de otstte seu comportamento, da relacdo entre

seu comportamento com 0s antecedentes e as consegu&dcio-ambientais daquele



comportamento (Callaghan & cols. 2008). Esta clagseomportamentos também deve ser
adquirida no decorrer do processo psicoterapéutico.

A FAP enuncia também algumas regras que devem guiaomportamento do
terapeuta. Sao elas: 1) Prestar atencdo aos CREso2ar CRBs; 3) Reforcar CRBs 2; 4)
Observar os efeitos potencialmente reforcadoresodmportamento do terapeuta em relacao
aos CRBs do cliente e 5) Fornecer interpretacoesdaveis que afetam o comportamento
do cliente (Kohlenberg & Tsai, 2004). De acordo ddahlenberg e Tsai (2004) tais regras
nao devem ser compreendidas segundo a concep@d® gigyalmente associada ao termo,
mas como sugestdes ao comportamento do terapesitpoge entdo vir a ser reforcado. Ou
seja, segundo 0s autores, ao seguir as regras @ Fé&rapeuta podera identificar bem como
utilizar uma oportunidade terapéutica (p. 27).

No que diz respeito a regra 1, “prestar atencadC&i3s”, os autores consideram que
os resultados da terapia serdo diretamente prapaisi & habilidade do terapeuta em
identificar CRB, uma vez que suas reag¢des, semgasequéncia primaria ao comportamento
do cliente, poderiam ser inconsistentes e até mesttiderapéuticas, caso o terapeuta nao
esteja atento a ocorréncia de CRB. Um terapeutscmnte da ocorréncia de CRB esta em
melhores condi¢cbes de agir adequadamente frentwraportamento de seu cliente. Além
disso, de acordo com Kohlenberg e Tsai (2004)aptarta pode estruturar a sessao de modo
a facilitar a ocorréncia de CRBL1 e criar condigi@s a ocorréncia de CRB2, seguindo assim
a regra 2, “evocar CRBs”, de acordo com os autotass, atitudes promovem um
relacionamento ideal entre terapeuta e cliente.

Ao discorrer sobre a regra 3, “reforcar CRB2s”, keaberg e Tsai (2004) enfatizam a
dificuldade em seguir esta regra e, a0 mesmo tem@o, usar reforcadores artificiais,
tornando o relacionamento um tanto quanto artificimbém. De acordo com os autores, a

saida neste caso, € fazer uso de reforcadores emqian relacdo com a historia do
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relacionamento estabelecido entre o terapeuta ecl@nte. Os autores também sugerem
algumas alternativas para minimizar os efeitos sap@elos do reforcamento artificial e
promover o reforcamento natural, sdo elas: 1. ¢afouma classe ampla de respostas nos
clientes; 2. compatibilizar as expectativas corapertorio vigente do cliente; 3. amplificar os
sentimentos do terapeuta para torna-los mais sadies. estar ciente de que o relacionamento
terapeuta/cliente existe para beneficio do ulti\lono caso de usar refor¢cadores atipicos,
fazé-lo por tempo limitado e como forma de transigd evitar punicdo; 7. na medida do
possivel, o terapeuta deve ser ele mesmo, consdteras restricbes impostas pelo
relacionamento terapéutico. Tais abordagens folammadas pelos autores de “abordagens
diretas”, assim, de acordo com eles, algumas “@gembs indiretas” também podem servir ao
mesmo proposito. Sao elas: 1. ampliar a percepgagqud reforcar; 2. avaliar o impacto do
terapeuta sobre seu cliente; 3. praticar boas agdesbeneficiem pessoas em geral e 4.
selecionar clientes apropriados a FAP.

Em relacdo a quarta regra, “observar os efeitogng@imente reforcadores do
comportamento do terapeuta em relacdo aos CRBsligluet, ela deriva diretamente,
segundo os autores, dos principios comportamerdais enfatizam o impacto das
consequéncias do comportamento sobre a probalelididioia de sua ocorréncia (p. 40). Esta
regra pode fazer com que o terapeuta altere coamperttos seus que podem estar sendo
ineficazes ou prejudiciais ao cliente, bem comoepladorecer o seguimento da quinta regra
e, consequentemente, o desenvolvimento de CRB®gite do cliente. A regra 5, “forneca
interpretacbes de varidveis que afetam o comporttimdo cliente”, pode, segundo 0s
autores, auxiliar na producédo de regras mais efevaumentar o contato com as variaveis de
controle.

Segundo Follette e cols. (1996) uma vez que a PpAdeoniza que o terapeuta

identifique comportamentos-problema e modele cotapwntos novos, o terapeuta deve
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entdo, fazer uso de reforcamento diferencial a ocof@mentos aproximados do
comportamento-alvo, ndo reforcar comportamentosragmodutivos e ocasionalmente punir
comportamentos que possam ser prejudiciais a opgssoas. O terapeuta, para tal, deve ser
uma importante fonte de reforco social para seentdi com o objetivo de que os

comportamentos de melhora aprendidos em sess@msratizem para outros ambientes.

O Terapeuta como Fonte de Refor¢o Social

Segundo Callaghan e cols. (1996), para estabedeceomo um refor¢cador social, o
terapeuta precisa desenvolver uma histéria deioel@mento com seu cliente, fazendo-o
sentir-se cuidado e apoiado. Além disso, de acoamn 0s autores, 0 terapeuta precisa
responder de forma contingente ao comportamentdieiote a medida que este impacta o
terapeuta, ou seja, o terapeuta deve expressar caomportamento do cliente o afetou, no
lugar de dar interpretagdes, por exemplo, 0 que sera resposta nao contingente. Callaghan
e cols. (1996) ainda indicam a necessidade de speeresponder contingente seja similar a
como outras pessoas respondem ao comportamentdietibe cem seu ambiente natural,
porém, que o terapeuta o faca de maneira prodptva o cliente e desde que haja uma
histéria bem estabelecida de apoio do terapeutan Alisso, é preciso que o terapeuta esteja
atento ao contexto, ao momento da terapia paramdsp de forma contingente e relacionar
aquilo que o cliente relata que acontece fora dapi@ com o0 relacionamento terapéutico.
Assim, de acordo com a FAP, o mecanismo de mudadhgea € o responder contingente do
terapeuta em relacdo ao cliente, sendo que quatetapeuta age a partir desta perspectiva, €
capaz de promover mudancas mais imediatas usarplaraente a relacéo terapéutica.

Follette e cols. (1996) também discorrem sobre conwrapeuta pode se tornar uma
fonte de reforcamento social para seu cliente. iBgws autores, a valorizagdo pelo
terapeuta do simples fato de o cliente buscarigegpnportante uma vez que se acredita que

este esteja passando por sérias dificuldades eoqoecesso terapéutico pode ser uma

12



experiéncia dificil. Tal reforco foi chamado pelasitores de “geral” e, segundo sua
compreensao, nao se trata de aceitacdo incondidanasposta ndo contingente, mas sim o
reforco de uma classe ampla (geral) de respostesifglui vir a terapia, se envolver nesta
relacéo e tentar mudar). De acordo com os autesés,reforco geral € importante para que o
cliente se sinta cuidado pelo terapeuta todo o eem@o apenas quando se comporta como
este espera, ou seja, ajuda a tornar o terapeutafarmgador social para o cliente. Além disso,
possibilita 0 aumento do repertério comportameddtatliente, prevenindo o afastamento da
terapia quando respostas mais especificas e coagpp@assam a ser exigidas. No entanto, 0s
autores ndo consideram suficiente apenas estedé@preforco. Em contraste ao “refor¢o
contingente geral”, Follette e cols. (1996) estat®in o conceito de “reforco especifico

contingente”, descrito a seguir.

A Mudanca Clinica e o Reforco Diferencial

A partir do “reforco geral”, pode-se desenvolverauolasse ampla de respostas do
cliente que inclui desde comportamentos simplé&sc@amnportamentos mais complexos, como
discutir questdes dificeis e realmente relacionadaseu problema. Uma vez que esta classe
ampla de respostas esteja estabelecida, o teragpewgamudar o reforcamento de geral para
especifico, de forma a selecionar comportamentos meevantes para o alcance dos
objetivos estabelecidos pelo terapeuta e pelotelipara a terapia. Ou seja, 0 terapeuta
refor¢ca aproximagdes sucessivas ao comportamerdodal terapia, tomando o cuidado de
reforcar de forma intermitente os comportamentosige que dao possibilidade para o
tratamento. Assim se configura o reforco diferdnaiena vez que se trata de reforcar
respostas mais gerais e necessarias para, entdaleder respostas mais especificas
(Rosenfarb, 1992). Follette e cols. (1996) acreditpie grande parte da melhora do cliente

aconteca por meido reforco contingente diferencial. E dessa forsegundo os autores, que
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se configura um ambiente no qual o cliente temtopatade de aprender as consequéncias de
seu comportamento sobre outras pessoas, sem guse idé a partir da interacdo com pessoas
menos acolhedoras ou receptivas. Assim, em um atebpeotegido, o cliente tem a chance
de aprender comportamentos novos e mais eficagedp gjue pode se engajar no treino de
tais comportamentos sem a aversao de eventuassfalh

Callaghan e cols. (1996) analisam ainda como eitglamento terapéutico difere de
outros relacionamentos, como uma amizade, por drerSpgundo os autores, o papel do
terapeuta € ajudar o cliente a desenvolver as madadesejadas. Esta caracteristica,
juntamente com o reforco contingente, € a baseeldsionamento terapéutico, ao passo que
em uma relacdo de amizade, o reforco nem sempetigente e ndo se espera que um dos
membros da diade se comporte diferentemente ou msfativamente para promover
mudancas no comportamento do outro. Além dissa caserapeuta investisse em uma
relacdo de amizade, poderia prover ao cliente agdmt incondicional, de forma a evitar
desconfortos na relagéo. Isto, de acordo com asesjtprejudicaria o processo de mudanca
clinica uma vez que ndo arranja contingéncias f@ra ndo aumenta a exigéncia a medida
gue o repertério comportamental do cliente se dedes, impossibilitando seu refinamento.

Conforme exposto, a relagdo terapéutica foi, assistematizada na perspectiva
analitico-comportamental e foram especificadasmafigutarefas nas quais o terapeuta deve se
engajar. No entanto, segundo Callaghan e cols.8208mbora muitos pesquisadores
considerem a importancia do relacionamento teragénf promoc¢do de mudancgas clinicas,
ainda sdo escassos 0s dados empiricos que sustestemponto de vista. Algumas

dificuldades para tal sdo apresentadas a sequir.
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O Mapeamento dos Processos de Mudanca e o surgineda FAPRS

Rosenfarb (1992) enfatizara, ha 20 anos, que aupasda relacdo terapeuta/cliente
tinha falhas em delinear claramente os tipos désasae intervencdes verbais mais eficazes
para a mudanca do cliente, uma vez que o autolidssasos intercambios verbais como
causas primarias da mudanca clinica. Entre os ambetacitados pelo autor em relacdo as
pesquisas nesta area, estava a dificuldade de isedlas os fatores que afetam o processo de
modelagem de um comportamento do cliente e assfadina replicar adequadamente as
contingéncias vigentes na relacao terapéutica.ntanto, segundo Rosenfarb (1992), avancos
em analises estatisticas podem ajudar a desceaigdes entre as mudancas clinicas e a
interacOes terapeuta/cliente. Trata-se, segundiboo, @le uma tentativa de mapear sequéncias
de tais interacdes e associa-las aos resultadososli Assim, o autor enfatiza a importancia
de os terapeutas olharem a relacdo terapéutican@matencdo, uma vez que esta pode ser
compreendida a luz dos principios de aprendizagem.

Segundo Callaghan e cols. (2008), uma das dificdldd na producéo de dados
empiricos sobre a relacdo terapéutica, € especdicaensurar oS mecanismos de mudanca
clinica e as dimensdes importantes do relacionanesite terapeuta e cliente. Muitas vezes,
quando os mecanismos de mudanca sdo especifidattn® feito de tal forma que torna
dificil sua mensuracdo. Assim, para estes autdr@sainda um distanciamento entre a
importancia do relacionamento terapéutico e a dectagdo empirica de eventos que causam
mudancas no comportamento do cliente. Porém, a §&dundo eles, delineia de forma clara
e mensuravel como o relacionamento terapéutico @rermudancas.

De acordo com Callaghan e cols. (2003), as duast@ge centrais para a FAP séo
entender idiograficamente os problemas e as mahdwacliente, bem como responder de
forma contingente aos comportamentos do mesmosposta contingente é considerada o

mecanismo de mudanca clinica do cliente na FAPde per estudada a partir de uma escala
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de categorizacdo de comportamentos do terapeutackedte, chamada Functional Analytic
Psychotherapy Rating Scale (FAPRS — Callaghanef®]IRuckstuhl & Linnerooth, 2008).

A FAPRS, de acordo com Callaghan e cols. (2003)ésenvolvida com o propdsito
de documentar os comportamentos do cliente e dpdata durante o curso de uma terapia
com a FAP. Segundo os autores, a FAPRS é habilentificar com seguranca a ocorréncia
de respostas contingentes do terapeuta aos commgmtizs do cliente. A partir da
categorizacdo das sessfes com a escala FAPRSsi@egbatocumentar o mecanismo de
mudanca clinica hipotético da FAP, sendo que armirtoutras analises, pode-se identificar
se o terapeuta respondeu de acordo com a FAP, bem & efetividade do tratamento para
aquele caso (Callaghan & cols., 2003).

A FAPRS, segundo Callaghan e cols. (2008), ideaté& funcdo dos comportamentos
do terapeuta e de seu cliente, ou seja, a escaBREAcategoriza a funcdo dos
comportamentos da diade, ao invés de sua fornosaniglica que os categorizadores, ao fazer
uso dessa escala, sejam capazes de identificacadwo comportamento em sessao a partir
de seus efeitos no outro membro da diade. Destmafora categorizagdo de um
comportamento do terapeuta, bem como a definicasudeefetividade ndo se d4, segundo
Callaghan e cols. (2008), a partir de sua formaempa ou baseada no que os categorizadores
acreditam ter sido a intencdo do terapeuta, maesirseu efeito sobre o cliente. Do mesmo
modo, 0s comportamentos do cliente sdo categoszadgartir de seus efeitos sobre o
comportamento do terapeuta, dada a conceituac&cifisp do caso.

De acordo com Callaghan e cols. (2008), os codigopBAPRS (Anexo V) incluem
comportamentos-problema e de melhora do cliente apogrem em sessao, os CRB1s e
CRB2s respectivamente, que sdo categorizados ctaa eesmos co6digos, assim como o
CRB3. Nao obstante, problemas e melhoras ocorfadasdo contexto terapéutico e relatados

no mesmo sdo categorizados com os cédigos Ol e‘@fside Problems” e “Outside
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Improvements”). Em relacdo aos comportamentos wmtel, existem também outros dois
codigos, o CTR (“Client focus on Therapeutic Relaship”) relativo as falas do cliente nas
quais este foca o relacionamento terapéutico sensgurate, porém, de um CRB, e o codigo
CPR (“Client Session Progression”) com o0 objetiw dbcumentar comportamentos do
cliente que sao facilitadores da conversacéo.

Os codigos da escala FAPRS referentes ao compantando terapeuta incluem os
codigos TCRB1, TCRB2 e TCRB3 (“Therapist Respond®BU relativos as respostas
adequadas e efetivas do terapeuta aos CRB 1,r@gpé&ctivamente. Assim, por exemplo, um
comportamento do terapeuta que sirva para dimapirobabilidade de ocorréncia futura de
um CRB1 é chamado de TCRB1 (Callaghan & cols. 2@z#laghan & cols. 2008). No caso
de o terapeuta néo responder efetivamente ou fathaesponder aos CRB, de acordo com a
conceituacdo do caso, os coédigos que devem segocasdos sdo M1, M2 ou M3
(“Therapist Misses CRB”). Além disso, caso o tetdpese engaje em comportamentos nao
benéficos ao cliente, dados os objetivos da terapi@digo que registra esse comportamento
é IN (“Ineffective Therapist Behavior”).

No que diz respeito aos comportamentos emitidoa ftw sessao pelo cliente e
relatados por ele no contexto terapéutico (O1 e §#?) designados os cédigos RO1 e RO2 as
respostas do terapeuta. H4 um codigo também paracacdo de CRB por parte do terapeuta,
o ECRB (“Therapist Evokes CRB”). O cédigo TTR dispeito aos comportamentos do
terapeuta que focam a relacdo terapéutica sem lguesteja respondendo a um CRB
propriamente (“Therapist focus on Therapeutic Ratghip”). Finalmente, o cddigo TPR
(“Therapist Session Progression”) se refere aos pootmmentos do terapeuta néo
correspondentes aos codigos ja descritos e quansipara facilitar a conversagcdo em sessao

(Callaghan & cols., 2003; Callaghan & cols., 2008).
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Segundo Callaghan e cols. (2008), a FAPRS usapsesséo turn™ como sua

unidade de analise. Cada fala do terapeuta e éotelg unturn, delimitado, portanto, pela
fala anterior e posterior do outro membro da di&e.categorizadores sao instruidos em
procedimentos de categoriza¢dorn by turn” ou “vez por vez” das sessdes, usando suas
transcricOes e videoteipes. Permite-se aos capegloties aplicar apenas um codigo em cada
turn, sendo que os mesmos recebem uma hierarquia lauligpdecisdo de codigos a ser
usada caso mais de um evento passivel de categimipaorra dentro do mesrhon. Pede-

se aos categorizadores para categorizar tiatlade acordo com a funcdo aproximada do
comportamento daquelern, dada a conceituacédo do caso para cada cliente.

De acordo com Callaghan e cols. (2008), para avatianudancas clinicas do cliente
em termos do relacionamento terapéutico, os pestpigs devem cumprir algumas tarefas:
1. descrever um tratamento; 2. descrever de forawa @ mensuravel o mecanismo de
mudanca de tal tratamento; 3. definir quais dimessib comportamento do cliente deverao
mudar apds a manipulacdo do mecanismo de mudangasdnvolver um sistema de medida
que permita a observagdo confidvel do comportamemtaessao; 5. testar empiricamente a
validade de tal mecanismo de mudanca de formaazioe&-lo & melhora do cliente e,
finalmente, de acordo com os autores, esta meldev@ ser ligada ao relacionamento
terapéutico e deve-se mostrar que foi generalizsta outros relacionamentos fora do
contexto terapéutico.

Em seu artigo, Callaghan e cols. (2008) procurampxir tais tarefas ao descrever um
tratamento e seu mecanismo de mudanca, ou sefd a B resposteontingente do terapeuta
aos comportamentos clinicamente relevantes doteli@s quais devem ser alterados apds a
manipulagdo da resposta contingente. Os autoresedesn também o desenvolvimento da

escala de categorizagdo da FAP, a FAPRS, e apmesedados que sugerem sua

! Expressdao usada para a unidade de analise da FAPRS e adotada nesse trabalho
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confiabilidade e utilidade em examinar empiricaraeat relacionamento terapéutico bem
como o0 mecanismo de mudanca clinica hipotéticoAfa Rlém disso, os autores apresentam
dados iniciais que sustentam tal mecanismo de ngadddesta forma, algumas pesquisas

utilizando a FAPRS ja foram realizadas e sao aptadas a seguir.

O Estudo da Relacéao Terapéutica a partir da FAPRS

Callaghan e cols. (2003) realizaram um estudqua um cliente do sexo masculino,
de 30 anos, com diagnéstico de Transtorno de Palidade Ndo Especificado (TPNE), com
caracteristicas de Transtorno de Personalidade igdtac (TPN) e Transtorno de
Personalidade Histribnica (TPH), foi tratado conFAP. O tratamento consistiu em 23
sessdes de 50 minutos realizadas por uma terapeutaestrado do sistema de ensino
estadunidense, de 29 anos. A terapeuta recebewisdgs semanais de uma hora com um
terapeuta experiente em FAP. A aplicacdo do “BeelprBssion Inventory” (BDI; Beck,
Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961, citados @allaghan & cols. 2003) no inicio do
tratamento indicou auséncia de depressdo ou déprdese (escore 8), sendo que foi
reaplicado ao fim do tratamento apenas com o @bjete comparagédo e o escore foi 4. O
Functional Idiographic Assessment Template (FIAgjl&yhan, 2000; Callaghan, Summers
& Weidman, 2001, citados por Callaghan & cols. 2008usado na conceituacdo do caso e a
escala FAPRS foi utilizada para a categorizagcidosdasoes, realizada pela terapeuta e pelo
primeiro autor do estudo, cujos indices de concmidaforam considerados satisfatorios
(86%). Uma amostra de quatro sessofes foi sele@omdodram categorizados quinze minutos
de cada sesséo, o que rendeu um total detur®g sendo que os dados para cada sessao
foram apresentados como propor¢éo de respostagfoia comportamentos do cliente para
cada categoria dividido pelo total de comportamerdo cliente para cada segmento de

quinze minutos).
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A analise dos dados foi feita pela analise qui-cadnl e Lag Sequential Analysis
(LSA), usada para analisar o responder contingestte termos de probabilidades
contingentes. De acordo com Busch, Callaghan, KaBtsuch e Weeks (2010), essa anélise
trata da probabilidade de que um evento Y sigaooatrento chamado evento X, ou a
probabilidade de ocorréncia de um evento Y apdscerto niumero de eventos depois do
evento X. Também é usada, segundo os autores,dpamanstrar as taxas e o tempo de
resposta contingente do terapeuta. Por exemplbapiia@ades de contingéncia séo relatadas
como “primeiro turn depois de um CRB (lag 1)” quando o terapeuta redpcem sua
primeira oportunidade de resposta apés um CRBidntel Acontece entdo uma resposta do
cliente (lag 2) e outra do terapeuta (lag 3), derapeuta responde de forma contingente
somente nessirn, isso € relatado como “terceitorn apés um CRB (lag 3)”. Se acontece
mais umturn do cliente (lag4), e s6 entdo o terapeuta respandeRB (lag 5), diz-se que o
terapeuta respondeu no “quinton depois de um CRB (lag 5)” (Busch e cols. 2010).

Os resultados indicaram que a propor¢céo de commpent®s de melhora do cliente
durante a sessdo aumentou enquanto os comportaapealdema diminuiram ao longo da
terapia. Callaghan e cols. (2003) assinalam qubpeara ocorréncia de relatos de melhoras e
de problemas fora da sessao tenham sido poucoefregginos segmentos categorizados, a
tendéncia destes dados é consistente com a mealkibida em sessédo. De acordo com 0s
autores, o numero de problemas fora da sessaadetapelo cliente diminuiu de 7% na 32
sessao para sua ndo ocorréncia na 222 sessao.sAwrtempo, o relato de melhoras fora da
sessdo passou de zero na 32 sessdo, para 13%ses3. No que diz respeito a proporcao
de respostas da terapeuta, esta respondeu maramfette e evocou CRB nas sessfes 9, 15 e
22. Na 32 sessdo ocorreu pouco emprego da FAPo spral a terapeuta perdeu ou nao
respondeu aos problemas do cliente em sessao rga@Ee em poucos comportamentos

referentes a FAP. Porém, a LSA mostrou que ao lalogtratamento a terapeuta respondeu
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aos comportamentos do cliente de acordo com o mai#eFAP. No lag 1 a terapeuta perdeu
ou nao respondeu aos problemas do cliente tdo endgoumente quanto respondeu
apropriadamente. No entanto, no lag 3 a terapesfgondeu aos problemas e néo se engajou
em outras respostas, indicando, segundo os autpre®sta frequentemente esperoutuim

para determinar sua resposta ao comportamentoepnabilo cliente. Em relacdo as melhoras
do cliente em sesséao, a terapeuta esteve maisposth a responder efetivamente a elas do
gue em se engajar em outras respostas. Callagtas. €2003) assinalam que seus dados nao
pretendem demonstrar que o mecanismo da FAP éns®pm pelas mudancas clinicas em
todos os casos, mas que fornecem evidéncias deaqiezapeuta estava engajada no
tratamento conforme o modelo proposto e que, end®eaum suporte limitado, sugerem que
a efetividade da FAP seja em virtude do mecanispuidtico, ou seja, a resposta contingente
do terapeuta. Sugerem ainda, embora com ressglwvasa FAP seja um tratamento efetivo
para clientes com o diagnoéstico de transtorno deopalidade, particularmente para aqueles
com caracteristicas narcisistas e histridnicageEigo, de acordo com os autores, mais dados
para que os resultados possam ser generalizadwk) gee os principios deste estudo séo
aplicaveis a diferentes clientes e problemas dmtes, sendo possivel também usar este
método para demonstrar as mudangas nos comportasrngmtterapeuta durante o curso de
uma terapia ou durante seu treino, dados que, degugrautores, S0 escassos no campo da
psicologia clinica.

Segundo Busch e cols. (2009), algumas das limisagdeestudo de Callaghan e cols.
(2003) sdo a nado independéncia dos categorizadocegaso, terapeuta e supervisor, o
tamanho da amostra analisada da interagdo entigetéa e cliente, que somou apenas uma
hora total e a falta de controle ou fase de lirhaake.

No que diz respeito ao estudo realizado por Kaatewls. (2006), estes autores

investigaram o uso da FAP no tratamento de depreg#izando dois estudos de caso Unico
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com desenho A/ A+B inter-sujeitos, sendo que aalile base consistiu em Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) e a fase A + B cstisiem TCC acrescida de FAP. Os
sujeitos foram um homem caucasiano de 42 anosade iel uma mulher afro-americana de 24
anos, ambos diagnosticados com Transtorno Depoesdhaior e Transtorno de
Personalidade. Os terapeutas foram dois estuddetas/el avancado em psicologia clinica,
sendo um homem e uma mulher.

As variaveis dependentes foram definidas pelopéertas nas sessdes iniciais com a
colaboracdo dos clientes na definicdo dos comperitoe-alvo do tratamento, providos de
exemplos e de acordo com seus objetivos para pidera definicdo destes comportamentos
foi baseada no instrumento FIAT, usado para descrevastrear classes de respostas. Foi
pedido aos clientes que registrassem diariamenteossecomportamentos-alvo tinham
acontecido fora da terapia, sendo que tais diades auto-registro foram revisados
semanalmente por terapeuta e cliente.

Durante a linha de base foi realizada TCC e asdéeme FAP foram proscritas, de
forma que os terapeutas ignorassem o maximo pbssomrréncia de CRBs. A mudanca de
fase foi realizada quando as variaveis dependettitegiram niveis estaveis. Os terapeutas,
entdo, foram instruidos a responder de forma cgetite aos CRBs tanto quanto possivel na
primeira sessdo de FAP, para maximizar o impacto ndalanca de fase. Quatro
categorizadores treinados agrupados dois a doigaeen a categorizacdo das sessbes da
cliente de sexo feminino, uma vez que este pareeea caso de sucesso a partir da aplicacao
dos instrumentos BDI e Social Support Questionngh®Q; Sarason, Sarason, Shearin &
Pierce, 1987 citados por Busch & cols., 2009). @dod pré-tratamento tiveram escores 17
para o BDI (moderadamente deprimida) e escoree 223 para 0 SSQ (respectivamente,
poucos individuos como suporte social, sendo quokeate avaliou esta quantidade como

satisfatéria). No pos-tratamento o escore BDI f@ &mbos os escores do SSQ foram 6. Ao
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fim do tratamento a cliente ndo preenchia maisribérios para o diagnostico de Transtorno
Depressivo MaiofBusch & cols., 2009). A partir da conceituacaadso, os categorizadores
utilizaram uma adaptacdo da FAPRS (Callaghan, Ruitks. Busch, 2005, citados por
Kanter & cols., 2006) para a categorizacdo daiesssendo que eram cegos a mudanca de
fase.

De acordo com os autores, embora este estudo rageglicacdes, os resultados
pareceram satisfatorios para a cliente de sexanfemisendo que sua resposta a mudanca de
fase pdde ser observada em seu auto-registro .diém disso, quase nenhuma resposta
contingente do terapeuta aconteceu durante adialmse, sendo observada grande alteracao
na primeira sessdo de FAP e variacdo nas respastisigo do restante da fase FAP. Os
autores indicam que embora isto sirva de evidédeigue a FAP ocorreu, restam algumas
questdes, como por exemplo, se os CRB1s diminugrasiCRB2s aumentaram. Além disso,
segundo os autores, alguns outros comportamentagrdpeuta podem ter influenciado,
como evocar e discutir CRB, mas ndo os consequemdtaque diz respeito ao cliente de
sexo masculino, este deixou o tratamento prematmarapés faltar as sessdes e completar
seu auto-registrdiario apenas apoés o inicio da fase FAP. De acoodo os autores, durante
seu tratamento o terapeuta indicou paralelos enteégacionamento terapéutico e a relacéo do
cliente com sua ex-esposa, 0 que 0s autores eapequie possa ter sido aversivo ao cliente,
sendo que o comportamento exibido com a ex-espostar( comunicacdo) pode ter sido
generalizado ao contexto terapéutico. Segundo Kantels. (2006), tal situacdo indica uma
questao interessante para a FAP: quais operaddelesedoras sdo necesséarias com clientes
para os quais intimidade e interacfes sociais gasuido adquirem fung¢des positivamente
reforcadoras?

Segundo Kanter e cols. (2006), outros desenhopedquisa sdo necessarios para

investigar o assunto, sendo preciso também quéragde dos CRBs possa ser feita por meio
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de uma analise funcional estruturada, a qual, dedaccom os autores, ainda precisa ser
desenvolvida. Além disso, 0 acesso aos comportameqnie ocorrem fora da sessdo foi
realizado com base nos auto-registros preenchidtms lientes, uma estratégia limitada,
porém, necessaria ao campo da pesquisa idiogi@itaclientes ambulatoriais. No entanto,
segundo os autores, esta estratégia pode ser md#hoom o uso de taxas de frequéncia,
severidade ou intensidade do comportamento-problententativas de diferenciar a néo
ocorréncia do comportamento-problema da evitacém gente de estimulos que pudessem
evoca-lo.

Segundo Busch e cols. (2009), embora o estudo atgeK e cols. (2006) tenha
identificado importantes comportamentos fora de&@esgjue podem ter mudado em funcéo do
tratamento, ou seja, embora o resultado final dapie tenha sido avaliado, Busch e cols.
(2009) assinalam que o processo de mudanca emosessih como o0s resultados
intermediarios (comportamentos dentro da sessaofiondm demonstrados.

Assim, Busch e cols. (2009) citam os estudos d&a@lan e cols. (2003) e Kanter e
cols. (2006) e pretendem em sua pesquisa superdra@sezas daqueles estudos ao
categorizar todas as falas durante o tratamenitago de sucesso de Kanter e cols. (2006),
usando a FAPRS. As hipbéteses eram que o comportandencliente melhorasse apds a
introducé&o da FAP (diminuicdo de CRB1 e aument&€B82), que o terapeuta focalizasse
mais a relacdo terapéutica e a modelagem do coampemnto do cliente na fase FAP do que
na fase de TCC e que os comportamentos do teragedsaos CRBs do cliente fossem mais
efetivos durante a fase de FAP do que na fase TCC.

O estudo buscou verificar os resultados apresestpdo Kanter e cols. (2006), que
sugeriram que a introducdo da FAP na fase A+B lesomelhoras significativas nos
comportamentos-alvo fora da sessao, definidos ridfmgmente. Também explorou hipéteses

sobre o mecanismo de mudanca clinica da FAP momemaeomento, especificamente
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procurando demonstrar que os comportamentos daotelean sessao também melhoraram e
que o terapeuta modelou estes comportamentos edosesmente durante a fase com uso da
FAP.

Os categorizadores foram trés alunos da graduagadieica e um graduado. Todos
possuiam compreensdo basica de andlise do compattaneram o livro da FAP original e
tinham conduzido pesquisas com a FAP por um anmani® manual de treino da FAPRS e
passaram por aproximadamente 100 horas de treiresgaa FAPRS. Como haviam sido
treinados para a FAP, conheciam as hipoteses batioastudo.

Antes de serem categorizadas, as sessoes foramad&paniurns por assistentes de
pesquisa para facilitar o trabalho dos categorizsjode modo que estes, durante seu
trabalho, ndo tivessem de decidir se uma fala smniando considerada umurn a ser
categorizado (foram excluidos termos com funcatadéitar a conversacdo como “uh uh” e
“eu sei”). Os categorizadores tiveram acesso aaitwagdo do caso e suas duavidas foram
esclarecidas, sendo que eram cegos quanto a fasackituacao, a fase TCC e a mudanca de
fase para TCC + FAP. Os categorizadores foram jadas em duas duplas, nas quais ao
menos um categorizador tinha experiéncia em terdpiseado em pesquisas anteriores que
indicaram que dois categorizadores sem experié@miderapia produzem menor indice de
concordancia. Cada categorizador atribuiu uma oateg cadaurn do cliente e do terapeuta.
Osturns cujas categorias ndao conferiam entre os dois caraeglores foram revisados, caso
nao fosse possivel chegar a um acordo entre cgocai@dores, a categoria de menor valor na
escala de hierarquia foi escolhida, sendo quefedae categoria menos especifica. No que
diz respeito a discussoes relativas aos CRBs ftas2comportamentos foram categorizados
como “melhoras” (CRB25s).

Os resultados, segundo Busch e cols. (2009), detgoorte as hipéteses relativas a

melhora do comportamento do cliente em sessdo. danga de fase de TCC para FAP
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aumentou a frequéncia de CRB2. Porém, no que sjeit® aos CRB1s, estes ocorreram em
baixa frequéncia na fase de conceituacdo do casmerdou durante a fase TCC e foi ao pico
na primeira sessao de FAP, sendo que, apos igeofreguéncia variada durante o restante da
fase FAP, com diminuicdo nas ultimas sessoes. (@seguconsideram que a duracao da fase
de conceituacédo do caso nao foi suficiente paraa@vORB, e que o0 desenvolvimento de um
relacionamento terapéutico mais profundo foi nemgsspara evocar comportamentos-
problema, o que levou algumas sessdes para aconBeseh e cols. (2009) advertem que
este desenho ndo controlou a passagem do tempip pessivel que a melhora apés a
mudanca de fase fosse devida a passagem do tengmoamiimulo das terapias. Denotam que
no inicio da fase FAP houve um aumento de CRBLieoogpnsideram esperado, uma vez que
a terapeuta passou a focar o relacionamento tarep@&ua evocar CRB, levando ao aumento
dos comportamentos-problema em sesséo, especialmenttacdo de intimidade e expressao
emocional. Além disso, os autores assinalam que C&Bls também ocorreram
significativamente durante a fase TCC, o que ststenpressuposto da FAP de que a
ocorréncia de CRB é uma funcédo do contexto teraqgméug ndo do contexto especifico das
técnicas da FAP.

De acordo com Busch e cols. (2009), os dados mmostrarias mudancas no
comportamento da cliente durante a mudanca de dassmbora complexos, tais dados
combinados com os achados dos auto-registrosaravglie os comportamentos em sesséo e
fora de sessdo melhoraram apés a mudanca de fas&MR. Os dados também apdiam as
hipoteses em relacdo ao comportamento da terapkutpie falas relativas ao relacionamento
terapéutico e a modelagem do comportamento dateliecorreram com mais freqiiéncia
durante a fase FAP (a terapeuta foi solicitada@aredponder dessa forma na fase TCC).
Assim como o comportamento da cliente, o componmémda terapeuta variou durante as

sessdes, mas teve claro aumento nas categorias apddanca de fase. Assim, as técnicas da
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FAP realmente ocorreram apos e ndo antes da mudanigse. Quando visto junto com 0s
resultados de Kanter e cols. (2006), segundo Basabls. (2009), estes resultados sugerem
gue a modelagem pode afetar significativamentengpootamento fora de sesséo.

Uma das limitacbes deste estudo, de acordo comhBaismols. (2009), consiste na
reducdo a uma diade terapeuta/cliente, que podkaresm idiossincrasias como a cliente ser
particularmente suscetivel ao reforco social e spareder ao auto-registro, dificultando a
generalizacdo dos dados encontrados. Assim, segsnalatores, categorizacdes de multiplos
clientes sdo necessarias para alcancar concluséisspmecisas. Nao obstante, os autores
escolheram categorizar as sessfes de uma cliefds sintomas tinham claramente
enfraquecido durante a terapia. Aléem disso, nenhoredida de competéncia ou taxa de
adesédo na fase TCC foi aferida, sendo que a tdeageu solicitada a evitar focar no
relacionamento terapéutico durante esta fase, mgoe uma caracteristica da TCC. Assim,
0S autores sugerem que este estudo ndo seja ddilipara conclusdes sobre a TCC.
Finalmente, os categorizadores ndo foram cegos@aarhipoteses do estudo, o que pode ter
influenciado suas categorizacdes, embora os mefrsssm cegos quanto a mudanca de fase
do estudo.

Segundo Busch e cols. (2009), categorizar sesspsicoterapia no nivel molecular
permite um estudo preciso do processo terapéutiEmgo que os produtos deste tipo de
estudo podem proporcionar aos terapeutas direc8pgeciicas de como responder
efetivamente ao comportamento do cliente em se€siautores assinalam a necessidade em
continuar este esfor¢co de pesquisa para investigaecanismo de mudanca clinica da FAP.
Tais pesquisas podem incluir desenhos de linhaade Inultipla intra-sujeito nas quais o
terapeuta responde ao comportamento do clienteréemosistematica ou um desenho A-B-
B+C onde o “B” é o foco aumentado no relacionaméetapéutico e o “C” é a modelagem.

Ainda, segundo os autores, embora o presente ettnbla focado as respostas do terapeuta
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de modelagem em sessdo, a mesma aproximacao podelisada a outras variaveis do
processo terapéutico e hipéteses em teste de oub@daidades de terapia.

Além das referidas criticas ao estudo de Callaghanls. (2003) por Busch e cols.
(2009), Busch e cols. (2010) acrescentam: a fataridérios de categorizacdo bem como a
nao distincdo entre as classes funcionais de CBBgie, embora permita aqueles autores
afirmar que o comportamento do cliente melhorowy pdéssibilita a delimitacdo de quais
comportamentos melhoraram. Segundo Busch e c@%0J2uma analise mais detalhada dos
comportamentos agrupados em classes funcionaisegfgsta teria proporcionado uma
melhor especificacdo do processo de mudanca, bem taria aumentado a utilidade clinica
dos dados encontrados.

Assim, o estudo de Busch e cols. (2010) buscouceepeé ampliar os achados de
Callaghan e cols. (2003), categorizando, com ala@s$eaPRS, um caso de Transtorno de
Personalidade Borderline (TPB), tratado com suceeso a FAP. Dentre seus objetivos, 0s
autores pretendiam demonstrar a confiabilidaddidedignidade da transducéo da escala em
guestdo para outras pesquisas com categorizachalgigsendentes; usar a LSA para medir a
resposta contingente do terapeuta as classes Mmangidistintas de CRBs e prover dados
adicionais de estudo de caso relativos aos efditosesponder contingente do terapeuta as
respostas de clientes com disturbios de persodalida

A cliente deste estudo foi uma mulher caucasiar20dmos que preenchia os critérios
para TPB e dizia-se deprimida (escore 18 no BDima@mento). Segundo os autores a
cliente ndo apresentava autolesdo, porém, seusiordEaentos interpessoais eram
extremamente cadticos, com unides excessivas agesss aos parceiros, estilo interpessoal
caracterizado como socialmente aversivo, com paoderatencdo inapropriada socialmente
guando precisava de amparo e dificuldade paraigis@ar seu impacto em outras pessoas ou

em aceitafeedbacksobre esse impacto. A conceituacao idiograficaadm foi realizada no
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inicio do tratamento com o objetivo de definir oREB3 da cliente, sendo que suas
dificuldades interpessoais foram agrupadas emcte&ses funcionais: Assercdes Ineficazes
de Necessidades (INF — do inglés: Inneffective Negskrtion); Inabilidade para discriminar
seus efeitos sobre outros ou em aceitar efesibackse comportamentos aversivos de
distanciamento interpessoal. Durante o curso danr@nto, segundo Busch e cols. (2010), a
cliente apresentou melhoras que incluiram melhamsauto-cuidado, nas habilidades de
comunicacao, na identificacdo de emocdes e em bassatisfacdo de suas necessidades por
outros, sendo que o escore final do BDI foi “8”igahdo depresséao leve.

Foram realizadas 24 sessbGes com uso da FAP, damirhflos cada, sendo que a
terapeuta foi uma estudante de graduacao superadaopelo segundo autor. De acordo com
0s autores, todas as gravacdes com qualidade agatiazf de video e audio foram
categorizadas, usando a FAPRS, totalizando o nudeedez sessdes. Os videoteipes foram
transcritos e as falas da terapeuta e da clienéenfeeparadasirns, sendo que falas curtas,
gue ndo requeriam respostas por parte da outigramte da diade, ndo foram marcadas como
turn a ser categorizado. Estas transcri¢cdes, juntanoemteas gravacdes em audio e video,
foram usadas pelos categorizadores.

Os quatro categorizadores do estudo — trés esasdda graduacdo e um graduado,
sendo dois com experiéncia em atendimento clinioeceberam treino de FAP durante um
ano e treinamento em FAPRS, que consistiu em 1@dstde instrucdes didaticas, pratica de
categorizagao e discusséo. Os autores assinalajumpaevez que o sistema de categorias
funcionais da FAPRS requer conhecimento dos piimeida FAP, os categorizadores nao
eram cegos a hipotese basica do estudo, isto @jal@ resposta contingente melhoraria 0s
comportamentos do cliente em sesséo.

Antes do inicio das categoriza¢gfes, cada categtnizrecebeu uma versao detalhada

da conceituacdo do caso e foi permitido que fizasgperguntas a esse respeito. As
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categorizacbes foram realizadas em duplas, nass qua dos categorizadores tinha

experiéncia em atendimento clinico. Durante asgoaizacdes iniciais, 0s categorizadores

nao classificaram os CRBs por classes de respgdstaindo os autores, isto se deu por dois
motivos: estudos nao publicados deram indiciosugeog categorizadores foram incapazes de
discriminar entre classes funcionais de CRBs darantcategorizacdo e, segundo, por
limitacdo de tempo, uma vez que a discriminacdoeeas classes funcionais aumentava
consideravelmente o tempo de categorizacdo. Eapiis a categorizacdo prévia de CRB, o
primeiro autor e o categorizador graduado os dlessam em uma das trés classes

funcionais.

A Assercao Ineficaz de Necessidades (INA) foi ass¢ funcional de CRB mais
frequente nas falas do cliente, sendo que ocomeudodas as sessfes, enquanto as outras
classes apareceram esporadicamente, 0 que rastasganalises a esta classe funcional.
Segundo os autores, a INA CRB1 teve uma porcentagaior sobre o numero total tlens
durante a primeira metade do tratamento, sendongi® INA CRB2 apareceram na segunda
metade e, embora tenha havido significativa vdrtlle na taxa de CRB2 durante o
tratamento, comparada com o total de CRBs, estadakeu claro aumento ao longo das
sessoOes. As taxas de O1 e O2 foram baixas e viatideado que ndo houve diferenga em tais
taxas durante a primeira e a segunda metade domeato. De acordo com a LSA, 54
(76.1%) dos 71 INA CRB1s foram seguidos por um TCRB lag 1, 3 ou 5 e 21 (70.0%) dos
30 INA CRB2s foram seguidos por um TCRB2 no la@ bu 5. De acordo com os autores,
em Callaghan e cols. (2003) houve uma taxa de TCRB/de aproximadamente 0.72,
enquanto a taxa de TRCB/CRB deste estudo foi d& Sugjerindo similaridade entre as taxas
de resposta.

Segundo Busch e cols. (2010) a ordem de CRB1 e2GRBtro de cada sessao tem

implicacbes para a viabilidade da hipétese de nagdeh em sessédo pela FAP. De acordo
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com 0s autores, se 0 terapeuta estd modelando podamento de melhora do cliente em
sessdo, as primeiras sessdes devem ser caracsrpadCRB1s seguidos de CRB2s, sendo
que repetidos CRB1s antes de CRB2s podem refleir itrupcdo caracteristica de extingéo,
conforme o terapeuta bloqueia comportamentos preange reforcados. N&o obstante, nas
tltimas sessdes, os CRB2s deveriam passar a onmigindependentemente dos CRB1s. Os
resultados mostraram que durante todas as sessOB$A CRB1s ocorreram relativamente
antes dos INA CRB2s sendo que quando o tratamentiividido em metades, esta diferenca
foi significativa para as primeiras sessoes.

De acordo com Busch e cols. (2010) os resultagidisaram que a escala FAPRS é
confiavel e sua transducéao é fidedigna, uma vezjwujaes e categorizadores nao familiares
com o cliente e o terapeuta, baseados na concaitude; caso oferecida, foram capazes de
identificar e categorizar de forma confiavel os GRIB cliente e as respostas contingentes do
terapeuta aos CRBs. Os autores assinalam que dieste grupo de categorizadores, a
categorizagdo realizada em duplas foi mais corlfiavejue sugere que pesquisas futuras
devam usar categorizadores em pares.

Durante o curso da terapia, houve segundo osemtom decréscimo geral no CRB1
e um aumento no CRB2, sendo que a taxa de INA GRB®tal de INA CRB aumentou, o
que da evidéncias de que o tratamento serviu pemargar a proporcdo de comportamentos
de melhora. Busch e cols. (2010) assinalam que R &0 prevé mudancas sutis sessdo a
sessdo nos CRBs, uma vez que CRBs ocorrem por gaoti@riados. Por exemplo, eles
podem ocorrer naturalmente ou ser evocados pelpeeta e, como a agenda das sessdes para
pacientes ambulatoriais é flexivel, os assuntosdsfioidos entre terapeuta e cliente. Além
disso, o terapeuta ndo segue formulas e regrakasigilesta forma, ndo se deve esperar um

namero igual de CRBs entre as sessoes.
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A LSA sugeriu que o terapeuta respondeu de foronéirgente a maioria dos CRBs
dentro dos tréturns possiveis. Segundo os autores, trata-se de unrtemp® achado para o
mecanismo de mudanca clinica da FAP, embora n@ousejresultado conclusivo. Além
disso, os resultados sédo consistentes com a hepdlesque a resposta contingente do
terapeuta mudou o comportamento do cliente, uma quez a frequéncia da resposta
contingente foi alta durante as sessdes e o clivalieorou significativamente (dado avaliado
pelo BDI, relatos do cliente e do terapeuta e prelgiéncia de CRB). No entanto, os autores
fazem a ressalva de que pode ter havido outrasagagpara tal mudanca, sendo uma
explicacéo alternativa a alta taxa de cuidado genaiexpressdo de empatia durante a FAP,
gque ocorre concomitantemente com a reposta contiegbPesta forma, existe a necessidade
de que outros desenhos de pesquisa sejam deselmgotid modo a investigar tais causas.

As andlises da ordem de ocorréncia de CRB1 e CRB&aldas sessdes sugeriram
gue o comportamento em sessao do cliente foi mdolglelo terapeuta respondendo ao longo
das sessOes. Durante as primeiras sessdes, 0os @R&des exclusivamente precederam os
CRB2s. Isto sugere que, na maioria das sesséesnpoctamento-problema foi inicialmente
evocado e respondido de forma contingente pelgdata. Este processo de modelagem
resultou em mais comportamentos CRB2s nas Ultiessdss.

No entanto, a tentativa em demonstrar melhoraa gamportamentos fora do
tratamento, categorizando os Ols e O2s, falhou,wengue estas categorias foram variaveis
e ocorreram em baixos niveis. Assim, de acordo @®m@wtores, embora o comportamento da
cliente fora de sessédo tenha provavelmente melbaadongo da terapia (ex. melhora no
BDI), esta melhora ndo foi mensurada com sucedsoapdlise a cadairn. Em comparacao
aos resultados do estudo de Callaghan e cols. 20803qual a baixa freqiiéncia também

impediu a andlise estatistica de Ols e 0O2s, ogesutugerem que métodos alternativos
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devem ser considerados para medir a generalizag@iendo incluir auto-registros diarios
(Kanter & cols., 2006).

Embora represente uma melhora quanto as aplicgéems da FAPRS, os autores
identificam algumas limitacdes neste estudo. Prameénte, a tentativa em demonstrar a
generalizacdo, categorizando as descricbes emoseesiomportamentos de fora da sessao,
falhou, limitando-se entdo aos auto-relatos dentdiee terapeuta. Além disso, embora os
resultados estejam de acordo com a hipotese da €#€,desenho de pesquisa ndo pode
excluir outros mecanismos de mudanca possiveismAgsesquisas futuras poderiam ser
beneficiadas pela incorporacdo de mais controleseaomplementar a FAP, tal como um
desenho A-B, no qual a resposta contingente émigaiinicialmente, ou com desenhos de
linha de base multipla inter-sujeitos, ou de claskeresposta.

Porém, os dados desse estudo vieram estabelaeddidade da escala FAPRS em
documentar o processo da FAP, em um nivel de and@ledecular, sendo que estes achados
sugerem que o responder contingente do terapeutsponder do cliente seja relevante para
promover mudancgas clinicas em sessdo. Mais amplames resultados indicam que o
mecanismo de mudanca clinica pode ser examinadairammivel molecular e indicam
também a viabilidade da LSA para a andlise oss Os autores ainda notam que este
estudo focou na hipotese da FAP, porém, sistemaitases de categorizagdo poderiam ser
desenvolvidos e colocados em pratica em outrosndesede pesquisa, para investigar o
micro-processo de outras modalidades terapéuticas.

E possivel perceber que as pesquisas aqui des@itafocado na tarefa de produzir
dados sobre a efetividade da FAP, valendo-se ddaeBAPRS, tendo o comportamento do
cliente como variavel dependente (Callaghan & c20)3; Kanter & cols. 2006; Busch &
cols. 2009; Callaghan & cols. 2008; Busch & col61@). E clara a relevancia de tais

pesquisas e, assim como assinalado por Callagleals.e(2008), sobre seu préprio estudo,
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representam o inicio do refinamento das medidasrehsionais da FAP e de estudos que
busquem produzir dados sobre a validade do mecanimmudanca clinica proposto pela
FAP.

De acordo com Busch e cols. (2009), a categorizagé@becular de sessbes
terapéuticas leva ao estudo preciso do processotesapéutico e produz dados que indicam
aos terapeutas como responder de forma efetivarapartamento do cliente em sesséo.

Além disso, as pesquisas ja realizadas indicancess&lade da realizacdo de outros
desenhos de pesquisa (Kanter & cols. 2006; Buscblg: 2010) sendo que contribuem muito
para indicar as pesquisas futuras métodos com omaisces de sucesso. Por exemplo, a
categorizacdo em duplas, nas quais ao menos ugnante tenha experiéncia clinica (Busch
& cols., 2009; Busch & cols., 2010), a necessidddeque a fase de estabelecimento de
vinculo e conceituacdo de caso tenha duracao emificia fim de passar a evocar CRBs
(Busch & cols., 2009), a categorizacdo de multiglantes para resultados mais conclusivos
e menos dependentes de idiossincrasias de deteosirdientes ou diades terapéuticas
(Busch & cols., 2009) e a necessidade de maisaleatnos desenhos de pesquisa, ndo sé
com categorizacdes de linha de base mdltipla Buggitos, mas também inter-classes de
resposta (Busch & cols., 2010).

A LSA também teve sua utilidade sugerida por Busdatols. (2010), cuja pesquisa
mostrou sua ajuda na analise de sentencas patadw &® mecanismo de mudanca clinica,
sendo capaz de indicar se o terapeuta respondeunadie contingente aos CRBs. O estudo de
tais autores ainda produziu dados sobre a conflad# e fidedignidade da transducgédo da
escala FAPRS para a categorizacdo, ndo s6 dos @Bsientes, mas também das respostas
contingentes do terapeuta aos CRBs.

Assim, de acordo com Callaghan e cols. (2003), €sipel também fazer uso da

FAPRS para estudar as mudangas no comportamem¢oag@uta ao longo de uma terapia ou
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ao longo de seu treino, sendo que o0s autores ksni@aescassez de tais dados no campo da
psicologia clinica. Callaghan e cols. (2008) retatauso da escala FAPRS no treino teorico e
pratico de terapeutas FAP em um esforco para apeafetal treino. Segundo os autores, a
FAPRS tem sido usada para ensinar os terapeutdsngficar corretamente suas proprias
intervencdes, bem como os comportamentos impogaue clientes que atendem.

Assim, pretende-se neste trabalho, fazer uso daltalos de forma a estudar se uma
intervencao pontual sobre o comportamento do tatapdurante o curso de um atendimento,
fazendo uso de categorizacdes a partir da esc&&BApode influenciar seu comportamento
de evocar CRBs bem como de responder de formangemitie aos CRBs de seu cliente. Ou
seja, a apresentacdo de feedback ao terapeutasieseue ele realizara, categorizadas com
a escala FAPRS, pode aumentar a evocacdo e consem@® de CRBs nesse processo
terapéutico? Tal apresentacdo deedback ao terapeuta teria impacto sobre seu
comportamento de evocar e responder aos CRBs ddieseie?

Portanto, o objetivo desse estudo consistiu emsanaha evolu¢cdo de um atendimento
terapéutico, se o feedback com categorizacOesesdades, a partir da FAPRS, ao terapeuta
gue conduziu tais sessOes foi capaz de produzimumento em seu comportamento de
evocar CRBs (categorizado como ECRB), bem comocedponder de forma contingente e
efetiva ao comportamento de seu cliente (categbwizamo TCRB).

Para isso foi realizado um estudo de delineameamgeatexperimental de caso Unico de
reverséo ABA’ com uma diade terapeuta/cliente e ueyalicacdo com outra diade
terapeuta/cliente. A escala FAPRS foi utilizadaategorizacdo das sessdes e na intervengao
com as terapeutas participantes da pesquisa. @ptpor selecionar terapeutas iniciantes, de
modo que as mesmas ja tivessem em seu repertdnipoctamental a habilidade de evocar e
responder de forma contingente aos CRBs de sesistadi mas que essa habilidade nao

estivesse totalmente desenvolvida. Tinha-se compiitéses que as categorias ECRB e TCRB
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aumentariam na fase de intervencéo e, na fasevdes@&®, se manteriam elevadas em relacao

a fase de linha de base.
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METODO
O método consistiu em um delineamento quase-expetah de caso Unico de

reversdao ABA’ com uma diade terapeuta/cliente Boagio com outra diade.

Participantes

As participantes desse estudo foram duas teraprutgntes e duas clientes.

Terapeutas

Participaram desse estudo duas terapeutas imsiasujas praticas clinicas eram
fundamentadas nos principios conceituais do Behamio Radical de B. F. Skinner. Ambas
tinham formacdo em Psicoterapia Analitica Compoetaal tendo cumprido os créditos e
sido aprovadas na disciplina “Psicologia e SauBdéedb quarto ano do curso de psicologia da
Universidade Federal do Parana, a qual tem em rmeata o estudo da FAP. Além disso,
uma das terapeutasvia cumprido o estagio de atendimento clinicd=&R durante o quinto
ano de sua graduacdo na mesma universidade eyaatetdpeuta, estava cumprindo tal
estagio. Estes critérios de selecdo das terapéuta® seguidos para que as participantes
tivessem em seu repertdrio comportamental habisladinimas de evocacdo de CRBs e de
responder contingente aos CRBs. Dessa forma sedaiel que estes comportamentos
(categorizados como ECRB e TCRB) estivessem presara fase de Linha de Base, mas
sendo as terapeutas psicologas iniciantes (mends aeo de formacdo) esta habilidade
provavelmente poderia ser melhorada a partir daviehcdo programada para esta pesquisa.
Inicialmente buscou-se por terapeutas formadasiaala 2010 pela Universidade Federal do
Parana. No entanto, de seis ex-alunas que preemdsacritérios e que foram contatadas,
somente uma aceitou participar da pesquisa. Assigggunda terapeuta foi selecionada do

quinto ano do curso de psicologia da mesma unolelsi.
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A terapeuta Natélfa estava formada h& aproximadamente sete meses pela
Universidade Federal do Parana quando foi iniceadaleta de dados dessa pesquisa. Ja a
terapeuta Helena estava cumprindo o quinto ano ulsocde psicologia da mesma
universidade. A Tabela 1 apresenta a caracterizdg8oterapeutas no que diz respeito a

idade, sexo e grau de formacédo na época da caetadbs.

Identificagéo Idade Sexo Grau de formagdo como Psicologa
Natalia 23 anos F Formada ha sete meses
Helena 23 anos F Cumprindo o ultimo ano da graduagé@Psicologia

Tabela 1 - Caracterizacédo das Terapeutas

Clientes

Participaram desse estudo duas clientes que feed@cionadas a partir da lista de
espera para atendimento no Centro de Psicologizcafld da Universidade Federal do
Parana. As clientes foram selecionadas de aconmoososeguintes critérios: 1. Ser do sexo
feminino; 2. Ter idade igual ou superior a 18 ar®sRelatar dificuldades interpessoais na
entrevista de triagem realizada pela pesquisadana,vez que isso indicaria a adequacao da
aplicacao da FAP neste caso; 4. Responder aonmstito BDI e apresentar escore indicativo
de depressao abaixo do nivel “grave”, este crif@iiadotado para evitar que as participantes
desse estudo configurassem uma populacdo de jisgue as terapeutas ndo receberiam
supervisdo nas fases de “Linha de Base” e “RevérdgioResponder ao instrumento
Inventario de Habilidades Sociais (IHS; Del Pr&t®el Prette, 2001) de forma a mensurar

suas habilidades sociais antes da realizacao ddoest

® Foram utilizados nomes ficticios ao descrever as participantes desse estudo (terapeutas e clientes)
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A cliente Tais foi atendida pela terapeuta Natdlia.entrevista de triagem Tais disse
ter buscado atendimento por sentir muito medo, rebmgela, tanto de pessoas como de
lugares e algumas situacfes. Durante a fase deitoagio de caso e formacgao de vinculo foi
possivel perceber que Tais sentia medo e ficavasangu brava diante de situacdes sobre as
quais néo tinha controle, como se envolver afetergmcom alguém e nao ser correspondida.
Assim, Tais apresentava classes de respostas ti®leoa de esquiva de envolvimento
afetivo. O instrumento BDI aplicado antes do inicio tratamento apontou “depressao
minima” (escore 9) e o instrumento IHS apontoudadiio para treino de habilidades sociais
quando o déficit de tais habilidades se torna fal@eproblemas (escore 72). A descricao
completa da conceituacéo de caso da cliente Tdis & lida no Anexo VII.

Ja cliente Débora foi atendida pela terapeuta HelB®@bora relatou ter procurado
atendimento por ndo conseguir se recuperar emdoiente em relacdo ao falecimento de
sua mae, ocorrido um ano antes da entrevista agetri, sendo que depois disso Débora
mudou de cidade para ndo continuar na mesma cagspemorava com a mae. Disse ter
como objetivo estabilizar suas emocgdes e avaliastesa acontecendo algum bloqueio em
relacdo a se aproximar de outras pessoas, ja gigeuap ano na nova cidade ndo se sentia
proxima de ninguém. Apdés a fase de conceituacaasie foi possivel perceber que a mée de
Débora era sua principal fonte de reforco socehde que Débora apresentava déficits de
repertério de aproximagédo e envolvimento e, apégater algum repertorio desse tipo,
preferia ndo se envolver novamente com outras pegsara evitar sofrer uma nova perda
(por falecimento ou outro motivo). Os instrumerBi3 e IHS aplicados durante a entrevista
de triagem indicaram, respectivamente, “depressas’ |(escore 15) e indicagéo para treino
de habilidades sociais quando o déficit de taidlidades se torna fonte de problemas (escore
78). A conceituacdo completa desse caso podedsendi Anexo VIII.

A Tabela 2 apresenta a caracterizagéo das cligntego a idade, sexo e escolaridade.
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Identificacéo Idade Sexo Escolaridade

Tais 25 anos F Superior Completo

Débora 25 anos F Pos-Graduacao Incompleta

Tabela 2 — Caracterizacao das Clientes

Colaboradoras

Este estudo contou com duas colaboradoras, aldoagquinto ano do curso de
psicologia da Universidade Federal do Parana, gakzaram a categorizacdo das sessfes
coletadas durante essa pesquisa. As colaboradoras fselecionadas de acordo com os
seguintes critérios: 1. Responder ao convite decgecao na pesquisa; 2. Ter cumprido 0s
créditos e ter sido aprovada na disciplina “Psigi@loe saude IIB”, do quarto ano em
psicologia da universidade em questdo, a qual tarsua ementa o estudo da FAP; 3. Estar
cumprindo o estagio de atendimento clinico em FARumte o quinto ano de sua graduacéo.
Tais cuidados foram tomados uma vez que essasocatiiras fariam a categorizacdo das
sessOes de acordo com a escala FAPRS e, assiisapass ter conhecimento minimo sobre
a FAP. Além disso, os estudos nessa area tém deaabmsjue categorizacdes em duplas, nas
quais ao menos um integrante tenha experiéncig&lioram mais confiaveis (Busch & cols.,
2009; Busch & cols., 2010). Assim, ao selecionama$ do quinto ano que estivessem
cumprindo o estagio de atendimento clinico em HAPgarantido que essas colaboradoras
tivessem alguma experiéncia neste tipo de atendanen

A selecdo das participantes e das colaboradorasa dessquisa foi realizada pela
pesquisadora, que também realizou a transcricdosedssdes e as intervencbes com as

terapeutas. O treinamento das categorizadoras calaedle categorizacdo FAPRS foi
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realizado pela pesquisadora em conjunto com olureao Programa de Pos-Graduacdo em

Psicologia da Universidade Federal do Parana.

Instrumentos

Para a conceituacdo dos casos que foram atendaafecorrer da pesquisa, foi
utilizado um roteiro para conceituacdo de caso caugerido por Tsai e cols. (2009),
conforme Anexo V. O roteiro, de acordo com 0s a#pe um resumo breve de variaveis
histdricas relevantes, comportamentos fora de segsfisejam problemas ou objetivos para o
cliente, varidveis ambientais que mantenham taiblepmas, habilidades do cliente, seus
CRBs 1 e 2, as intervencbes planejadas pelo teeppara a terapia bem como
comportamentos do terapeuta que possam se comfopume problemas ou metas.

Foram utilizados também os instrumentos BDI e |IHBapavaliagdo pré e poés-
tratamento dos clientes participantes desta pesghsses instrumentos ndo foram incluidos
na sessdo anexos por serem bastante conhecidagikzdeao restrita a psicélogos.

O BDI é um instrumento que se propde a medir angiade da depressédo do
individuo respondente. Trata-se de uma escala ter@lato, composta de 21 itens, os quais
possuem quatro alternativas de resposta que sublentegraus crescentes de gravidade da
depresséo. Pede-se ao respondente que assintdenatala que melhor descreve a maneira
como tem se sentido na ultima semana, incluind@a ael aplicacdo do BDI. O escore total €
resultado das somas dos escores individuais dos (tgue variam de 0 a 3), sendo que
permite a classificacdo nos seguintes niveis densidade da depressdo: minima, leve,
moderada e grave (Cunha, 2001).

O IHS é um instrumento que se propde a avaliarserdpenho social de jovens no
final da adolescéncia e de adultos em diferentemgdies, como trabalho e familia, por

exemplo. E composto de 38 itens que apresentaac8its de interagdes sociais e possiveis
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reacdes da pessoa a tais situacées. E pedido mandesite que, considerando o nimero de
vezes que se deparou com essas situacoes, fagastimativa da freqiiéncia com que reagiu
da forma indicada no item (a escala do tipo Likaria de “nunca ou raramente” a “sempre
ou quase sempre”, passando por “com pouca freqiértieqiiéncia regular’” e “muito
frequentemente”). Caso o respondente ndo tenhagmg®r alguma das situacoes, pede-se
gue imagine como reagiria a mesma. As respostagmfiadas em termos dos escores total e
fatoriais, assim como é possivel analisar a posighoespondente em itens especificos de
habilidades sociais (Del Prette & Del Prette, 2001)

Para a categorizacdo das sessoes, foi utilizadscalaede categorizacdo FAPRS

(Anexo IV), descrita anteriormente no item “Intrgdo” desse estudo.

Materiais

Para a realizacdo deste estudo foram utilizadssggintes materiais:

- Uma filmadora Digital Samsung SMX C-200;

- Um notebook Dell Inspiron B120;

- 1 Impressora HP Deskjet D1560;

- 1 HD Externo da marca WD com capacidade de 120 GB

- Softwares Microsoft Word e Excel;

- Programa Media Player Classic;

- 2 Sessoes piloto gravadas audio-visualmentenedridas, utilizadas para a realizacéo
do treino dos categorizadores;

- 32 Sessbdes gravadas audio-visualmente, sendo 2dugl2 de cada diade

terapeuta/cliente) foram transcritas e categorzada
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Local

A coleta de dados dessa pesquisa incluindo atentlwe categorizacbes e as
intervencdes realizadas com as terapeutas forahzad@s em uma sala de atendimento
clinico do Centro de Psicologia Aplicada, cliniszada da Universidade Federal do Parana.
A sala continha um espelho unidirecional, uma needaas poltronas, sendo que a filmadora
ficava visivel a terapeuta e a cliente duranteadizacdo dos atendimentos (Anexo VI). As
transcricbes foram realizadas na residéncia dausestpra. As analises de dados foram
realizadas parcialmente na residéncia da pesquiasaglono Laboratério de Estatistica

Aplicada (LEA) da Universidade Federal do Parana.

Procedimentos

Fase Preliminar

Foi realizado um grupo de estudos pela pesquisag®i@a supervisora, juntamente
com outros participantes do curso de poés-graduagdopsicologia da universidade em
questao, de forma a estudar e entender a escedatprizacdo FAPRS.

Também foi realizada a calibragem deste instrumektpartir de uma sesséo piloto
gravada em audio e video, bem como de sua tra@iscti€s categorizadores (estudantes da
pos-graduacdo em psicologia) categorizaram a g#ierda diade terapéutica de acordo com a

conceituacao do caso elaborada pela terapeutaiedsegs categorias da escala FAPRS.

Selecédo das Participantes e das Colaboradoras

A selecdo das participantes foi realizada aposvagém do projeto pelo Comité de

Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da SaddERR sob o nimero 955.080.10.07.
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Tendo sido garantido os critérios de inclusdo @aaptutas, a pesquisadora fez o
primeiro contato por telefone com ex-alunas doauies psicologia da Universidade Federal
do Parana, que haviam colado grau em 2010, de farrpavida-las a participar da pesquisa e
Ihes informar sobre no que consistiiam suas ppatides: 1. Realizar 16 sessdes
psicoterapéuticas de acordo com a FAP, com umatel@a clinica-escola da universidade
em questao; 2. Permitir a gravacdo audiovisuahibesessoes; 3. Concordar em nao receber
supervisao durante tais sessfes e 4. Concordamgmigar da intervencédo a ser realizada
pela pesquisadora na fase de intervencao. As tdespéoram informadas ainda que, assim
como suas clientes, teriam suas identidades peetasve liberdade para desistir de suas
participacfes na pesquisa a qualquer momento, safgugr 6nus ou punicdo. Apenas uma
das ex-alunas contatadas (no total seis) aceitdicipar. Desta forma o convite também foi
feito a uma aluna do quinto ano do curso de psii@lda mesma universidade, que também
aceitou participar da pesquisa. Foi entdo realizadeitura e assinatura dos Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I).

A pesquisadora, entéo, realizou a selecéo dadedieA partir da lista de espera para
atendimento no Centro de Psicologia Aplicada, fogarantidos os dois primeiros critérios
de inclusdo na pesquisa (idade e sexo). Garantaiwgritérios, a pesquisadora fez contato
telefénico com as possiveis clientes de forma aidédas a participar da sele¢cdo para uma
pesquisa e agendar uma entrevista de triagem, ah tgmbém seriam aplicados os
instrumentos BDI e IHS e as clientes informadasesob objetivos da pesquisa.

Quatro clientes compareceram a entrevista de triag@penas duas preencheram o0s
demais critérios de participacdo na pesquisa (es&W| abaixo de “grave” e relatar
dificuldades interpessoais na entrevista de triggestas clientes foram entédo selecionadas e
as outras duas clientes que participaram da sefecam encaminhadas para atendimento

com alunos do quinto ano do curso de psicologidJdizersidade Federal do Parana. As
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clientes selecionadas foram informadas sobre no apresistiiam suas participacoes:
Autorizar a gravacao audiovisual de 16 sessfesul&é@damento. Também foram informadas
que suas identidades seriam preservadas e quentdéibardade para desistir de suas
participacfes na pesquisa a qualgquer momento, seIH @u punicdo. A pesquisadora fez
ainda um contrato com a cliente de modo que, apdHasessdes necessarias a pesquisa, a
cliente deveria combinar com a terapeuta partitgpdon estudo seu encaminhamento para a
clinica particular da mesma, de acordo com osridéle encaminhamento particular do
Centro de Psicologia Aplicada, o qual prevé quesiccdo atendimento seja firmado em um
valor entre zero e vinte reais no maximo por segsaso nao fosse possivel um acordo entre
as partes, seria garantida a continuacdo do tratanm& mesma clinica-escola, por outro
terapeuta. Como as clientes estavam de acordediizada a leitura e assinatura dos Termos
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II).

Ainda nesta fase foram selecionadas também asaratidras da presente pesquisa,
de acordo com os critérios de incluséo estipulaflexolaboradoras foram informadas sobre
no que consistiiam suas participagcbes, ou seja, qde seriam encarregadas das
categorizagOes das sessdes coletadas. Foram idsnaanda que teriam de participar do
treinamento a ser realizado pela pesquisadora sobnestrumento FAPRS. Como as
colaboradoras estavam de acordo, foi realizadaitardee assinatura dos Termos de

Compromisso (anexo lll) e dado inicio ao treinamet#s mesmas, descrito a sequir.

Treinamento das Colaboradoras

O treinamento das categorizadoras foi realizadadpas alunas do Programa de Pos-
Graduacao em Psicologia da Universidade FederBhdana, sendo uma delas a pesquisadora
desse estudo. Participaram também desse treinarmoetrtts dois alunos do quinto ano de

psicologia (um do sexo feminino e outro do sexoaquia®o) que seriam colaboradores de
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outra pesquisa do Programa de Pés-Graduacao emldggcda Universidade Federal do
Parana.

O treinamento consistiu em doze encontros de téssitada, totalizando 36 horas de
treinamento. No primeiro encontro foi realizad&itura e discussdo de um artigo que utilizou
a escala FAPRS na categorizacdo de sessdes del&Aido que os categorizadores fossem
apresentados a escala FAPRS e entendessem coam seds participacdes nas pesquisas.
Nos cinco encontros seguintes foi realizada a rkeite discussdo do Manual FAPRS
(Callaghan & Follette, 2008), previamente traduzeétas instrutoras do treinamento.

Durante os quatro encontros seguintes os colab@sdmtegorizaram uma sesséo
piloto, previamente categorizada pelas instrutosasdo que foi realizada a modelagem do
comportamento de categorizacdo dos colaboradonessefa, os categorizadores eram
corrigidos quando colocavam codigos inadequadosunnsque estavam categorizando.

Nos dois ultimos encontros os colaboradores catsyam outra sessao piloto,
também previamente categorizada pelas instrutorasentanto, sem a intervencdo das
mesmas dessa vez, de modo que a categorizacdadaapelos colaboradores pudesse ser
comparada com a realizada pelas instrutoras, plitssitdo calcular o indice de concordancia
entre os categorizadores e as instrutoras.

Para calcular o indice de concordancia foi utilizaxd coeficiente de concordancia
conhecido comdkappa (k; Cohen, 1960), considerado um indice confidvek tam sido
amplamente utilizado, por corrigir as concordancjae acontecem por acaso (Bryington,
Palmer & Watkins, 2002).

Para calcular o coeficiente desconsiderando osreslao acaso usa-se a seguinte

féormula:

_Po—Pe
~ 1—Pe
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Onde Po é a proporcdo de concordancia observada a& proporcdo esperada de
concordancia ao acaso, sendo que o numerador férangda entre a concordancia real e a
esperada ao acaso.

O teste de concordancia entre as colaboradoragipantes dessa pesquisa e 0
gabarito elaborado pelas instrutoras, na situag&ocetho, obteve coeficientes kappa acima de
0.65, indice considerado aceitavel pela literaBesch & col.s 2009, Busch, 2010).

Antes de dar inicio a categorizacdo das sesso@sideterapia coletadas para esta
pesquisa, a pesquisadora realizou ainda, com agoretadoras, a leitura e discussdo das

conceituacoes dos casos a serem categorizadosnedasas.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio da gravatéliovisual de 32 sessdes (sendo
16 para cada diade terapeuta/cliente), realizasfaarsalmente pelas terapeutas participantes
da pesquisa, com duracdo de 50 minutos cada. Emabmassdes tenham sido gravadas em
sua integra (50 minutos), foram transcritos e caiegdos vinte minutos de cada sessao, de
forma a coletar uma amostra do tratamento e miainazcategorizacéo de falas destinadas a
facilitacdo da conversacdo, como apresentacdoexamplo. Assim, contando a partir do
inicio da sesséo, depois de decorridos vinte mndtomesma, 0s proximos vinte minutos
foram transcritos e categorizados.

As primeiras quatro sessOes terapéuticas de cadde dioram destinadas a
conceituacao de caso e formacdo de vinculo entezapeuta e sua cliente, sendo que 0s
dados audiovisuais coletados nesta fase ndo fal@msctitos nem categorizados. Durante
todas as fases dessa pesquisa as sessOes teempéoitton acompanhadas via material
audiovisual pela pesquisadora do estudo, de formmaparvisionar a conducdo das sessoes

pelas terapeutas e intervir, caso tal conducédogsedproporcionar algum risco ou dano as
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clientes. Ao fim das quatro primeiras sessfesgrapéutas deveriam elaborar a conceituacao
do caso de seus clientes conforme Anexo V e emtregi a pesquisadora. Tal medida
possibilitaria a categorizacdo adequada das sessliesentanto, ambas as terapeutas
atrasaram a elaboracdo e entrega da conceituacamaste para a pesquisadora, 0 que
aconteceu entre a quinta e sexta sessdo de cadhneato. A pesquisadora, a partir do
material audiovisual, também elaborou uma concgimados casos em atendimento. Caso
houvesse discordancia entre a conceituacdo de elabmrada pela pesquisadora e a
conceituacao elaborada por qualquer das terapeufgEsquisadora e a terapeuta em questao
deveriam se reunir de forma a discutir os pontodidergéncia e elaborar uma conceituacao
comum do caso. Isso nado foi necessario, uma veznguehouve divergéncias entre as
conceituacoes realizadas pela pesquisadora e flseutas, sendo que a pesquisadora
apenas complementou a conceituacdo de caso reajigdak terapeutas com o assentimento
das mesmas. A partir da quinta sessédo de cada dmdessdes passaram a ser transcritas e
categorizadas, pois fariam parte da andlise desddesse estudo. As fases desse estudo estédo

descritas abaixo:

A. Linha de Base

Encerrada a fase de conceituacao de caso e forrdagéaculo, foi dado inicio a fase
de coleta de dados de linha de base, correspondefRtese A, que consistiu na gravacao
audiovisual de cinco sessfes terapéuticas (daés® #® sessdo). Nesta fase os dados
audiovisuais foram transcritos e categorizadossiptisando, assim, a mensuracéo das taxas
de base dos comportamentos de interesse, sendess@ae categorizacdes também serviram
de base para a intervencéo que foi realizada cder@seutas na fase de intervencéo descrita

a seqguir.
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B. Intervencao

A Intervencdo corresponde a Fase B desse estudantdua qual a pesquisadora
realizou quatro sessbes de intervencdo com cadgpetdga participante, em sessodes
individuais. Tais sessdes tiveram uma hora de doradoram realizadas semanalmente, uma
hora antes da proxima sesséo da terapeuta conliexuta.c Dessa forma, as intervengdes com
as terapeutas foram realizadas uma hora antegess®@es 10, 11, 12 e 13 de cada cliente. No
entanto, (devido a problemas particulares) a tetapdelena ndo péode comparecer a quarta
sessao de intervencédo, que foi entdo realizadaiarantes do proximo atendimento de sua
cliente (correspondente a 132 sessao). As sesedatedrencao foram divididas da seguinte

forma:

- Sessdo 1Nesta sessdao, realizada antes da 102 sessacadéi@de terapeuta/cliente,
a escala FAPRS foi apresentada as terapeutasaqueaonheciam, sendo que a pesquisadora
explicou o que significava cada categoria e a tiis@dm as terapeutas, relacionando com as

conceituacoes de caso realizadas pelas mesmasssalrelientes.

- Sessdo 2Nesta sessdo, realizada antes da 112 sesséoadeiade terapeuta/cliente,
foram apresentadas as terapeutas, com uso de ahat®presso, as transcricoes e
categorizagdes dos trechos de vinte minutos da$ee$ e 6 da Fase A (Linha de Base).
Durante a intervencdo com a terapeuta, a pesqusapontou quando a terapeuta foi capaz
de evocar e responder de forma contingente ao atampento de sua cliente, bem como
guando seu comportamento foi categorizado cometinef Neste caso, a pesquisadora deu
exemplos de como a terapeuta poderia ter se coagoode forma que seu comportamento

fosse categorizado como efetivo.
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- Sessdo 3Nesta sessdao, realizada antes da 122 sessacadéi@ade terapeuta/cliente,
foram apresentadas as terapeutas, com uso de ahatmpresso, as transcricbes e
categorizacOes dos trechos de vinte minutos da$e®g e 8 da Fase A (Linha de Base). A
pesquisadora usou esses trechos para mostrarapsutrs seus comportamentos efetivos e
inefetivos que aconteceram nesses trechos, semdosgqeomportamentos categorizados como

inefetivos foram seguidos de exemplos de comporitoraternativo.

- Sessédo 4Nesta sessdao, realizada antes da 132 sessacadéiade terapeuta/cliente,
foram apresentadas as terapeutas, com uso de ahatmpresso, as transcricbes e
categorizacOes dos trechos de vinte minutos dasee® da Fase A (Linha de Base) e 10 da
Fase B (Intervencédo). Nesta sessao de interveng@squisadora também apontou para as
terapeutas quais de seus comportamentos emitidsesi&grechos foram categorizados como

efetivos e inefetivos, oferecendo exemplos de sdagefetivas nesse ultimo caso.

Exemplos de intervencao:

No trecho abaixo, retirado da quinta sessao daediNatalia/Tais, a pesquisadora
apontou para a terapeuta um comportamento efetegarizado como ECRB2 e um
comportamento inefetivo, categorizado como M2, gerviu para evocar o relato de um
comportamento-problema ocorrido fora da sessépéatea (O1). Neste caso, a terapeuta foi
orientada a explorar o CRB2 da cliente, de formangpliar e refinar essa classe de
comportamento:

T: eu acho assim Tais, diante dessas situacdegogéeta me falando, que vocé
sente esse medo, tem essa resisténcia, vocédaas.opgdes, vocé pode... que eu
acho que vocé talvez até ja tenha feito em algut®® relacionamentos da tua
vida, vocé pode tentar até fugir um pouco delasitédo... ‘ndo vou sair...” ‘ndo

vou la...” ‘ah ndo, ta chato...” ou entéo... o goeé pode fazer? (ECRB2)
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C: étentar... pelo menos tentar né... (CRB2)

T: aham... quando vocé saiu com ele a primeiracanp que foi? (M2)

C: ah eu tava com medo! Tava... porque... quaneldaddu assim, eu ache... ele
falou assim “entdo vamos sair na sexta” eu aclussal Que espontaneo dele néeV’
quando ele falou a primeira vez... ai eu... menagilassim meio que pensando
‘acho que ele ndo vem...” né... ‘acho que ele vadar uns... vai me dar o cano...’
né... ou vai dar errado... assim, ou a gente vai lngar chato... pensei um monte
de coisa... (O1)

Em outro trecho, retirado da sessdao 6 da mesmae,diadterapeuta emite
comportamentos efetivos, tanto de ECRB, quanto @&RB, também apontados pela

pesquisadora durante a intervencao:

T: aham... que que vocé acha que vocé pode faeeemte no sentido assim de, a
longo prazo vocé criar situacdes que, relacionamsemelhores, relacionamentos
mais profundos, com um envolvimento maior, que @oskzer com que VOcé se
sinta menos sozinha diante das situacdes, que s®céinta amparada com
relacionamentos saudaveis... (ECRB2)

C: autoconfianca talvez... eu acho... né o meu rdedode achar que todo mundo
vai sair de perto, sabe... perder esse medo... etnisdo sei, nem por onde
comecar... porque é dificil sabe, porque, boa mhrteninha vida foi assim... entdo
pra mudar eu tenho que perder o medo e ser mdiamian.. (CRB2)

T: eu acho que o primeiro passo vocé ja ta dande $ais, que é... entender o
porque! Eu acho que entender é muito dificil..sieto que em alguns momentos,
falar dessas situacdes, principalmente em relacéi@ ande, ao teu pai, desse,
dessa tua adolescéncia, dessas coisas que acantedesses abandonos, acho
que... até constantes, € muito dificil! Sabe...aebo que esse € um primeiro
passo... enfrentar essas situacoes, até o pr@peioé muito dificil... muitas vezes
aqui comigo... (TCRB2)

C: é ficou, ficou muito tempo guardado, sabe, quiazeanos... (CRB2)

51



T: eu acho que em algumas situagfes até exporipraté... eu sinto que até se
envolver nessa situagdo da terapia comigo diargsedeassuntos € muito dificil,
eu acho que quando vocé fala, ja é um primeirooh§$§ERB2)

C: é porque... € foi bem dificil! Deixa eu pegar lencinho... € bem dificil de
falar... bem dificil mesmo! ... que também... ficowito tempo assim... fiquei
muitos anos sem tocar nesse assunto... sabe.ia @sgquecer isso, mas nao tem
como... (CRB2)

T: esquecer ndo da sabe Tais, porque... € umagu@saconteceu, € uma parte da
tua histdria, ta ai com vocé sabe, bom se a gewkespe mudar... mas a gente nao
pode... mas ai acho que existe forma de vocé pegarque aconteceu, e a
dificuldade é reviver essa situacao aqui na tersgii@ porque vocé vai ter que se
expor, mas ao reviver essa situacdo, ao me cautando a gente comeca a falar
sobre isso, vocé pode pensar as situagfes defoutra para a partir dai vocé
comecar a fazer diferente nos seus préprios relagientos e construir
relacionamentos mais profundos mesmo sabe maisque. vocé consiga se
entregar nessas relacoes... /// C: aham... ///..sgm#que eu acho que de certa
forma, aconteceu! Sabe, e... é dificil, eu achofqudificil de uma forma que, as
vezes é dificil pra mim imaginar como foi passar gquilo tudo sozinha sabe
Tais e... e eu acho que... mas eu acho que quaeéane conta, as coisas ficam
muito mais faceis de entender e eu me sinto mu#is proxima de vocé quando
vOocé me conta, no sentido assim, quando vocé cljoemndo eu vejo como é
dificil... entende? Eu acho que esse sentimentoeguéenho quando vocé se
expbe dessa forma pra mim, talvez aconteca comutresorelacionamentos la

fora... se vocé se expor... que que vocé acha{3&LRB2)

Em relacdo a diade Helena/Débora, o trecho a steguétirado da oitava sessao:

C: pois &, ndo, mas nao é porque eu quero! Ent@ndamos supor que nem...
tem |4 as meninas de Sdo Paulo, que querendo oesté@mw la! Nao deixa de ser
uma perda! Né que dai a gente fala por telefonengoesei o que e tal... € muito
bacana porque hora que eu falo ‘ai como fiquez féd falar com vocé e néo sei o

que sabe...” /// T: sim /// entdo é aquela coiga balorosa, e que culturalmente
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ndo é assim aqui! Né entdo tem essa questédo tarsbéu,for muuuuito... eu ndo
posso ir tdo aberta... tAo expansiva entendew.aqui € mais... mais calmo... ndo
grita... e eu sou mais espalhafatosa assim, eni@nfletdo eu acho que tem...
acho que ainda pega um pouco essa questao dperdta... tanto que eu brinco
falo ‘proximo estado que eu vou morar vai ser emadi, dai a pessoa ‘porque?’
‘ah porgue eu escolhi Minas! Minas é mais quent&o sei... vou pra laV
‘guando?’ ‘ndo sei quando... um dia vou pra I&CRB1)

T: uma coisa meio nébmade... (M1)

C: é... sabe assim... ndo tem o que falar falaggealbesteira... e quem sabe um
dia eu vou mesmo e néo fico passando frio agGRB)

T: é de todos os lugares que vocé podia ir voag mpei mais frio... (M1)

Neste caso, a cliente emitiu um comportamento-prollem sessao ao dizer que a
cultura da cidade dificulta sua aproximacdo asasupessoas e que ela pretende mudar
novamente de cidade. Foi apontado a terapeutacgo@naentar a fala de sua cliente da forma
como o fez, ela poderia reforcar o CRB1, hipétesdicnada no préximaurn da cliente, no
qual ela mantém sua fala superficial e respostasgigiva de envolvimento afetivo.

Em outro trecho, retirado da 10% sessdo dessa mdisme, a terapeuta emite dois
comportamentos efetivos. Primeiramente evoca um QRB cliente, que emite um
comportamento de melhora ao se expor para a tdeapefalar sobre seus sentimentos e, no

turn seguinte, a terapeuta responde de forma contieigent

T: mas vocé se sentia assim antes da sua méae m(EERB2)

C: olha se eu sentia eu nao lembro... nunca pasepgnsar... eu acho que nao
porque... assim é... com a minha mée eu me semtiaito amada! Sabe talvez
esse seja 0 problema, tanto que eu brincava comuelatudo ia ser com ela
mesmo, entdo se fosse pra brigar ia ser com elfmsse pra dar carinho ia ser
com ela... mas dai meio que a gente conversava,asgio que conversa boba
assim ‘ndo adianta, ndo tem pai, entdo vocé ficon twdo, com as broncas, com

os elogios...” né... meio que brincava assim..cleoajue aconteceu muito isso
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mesmo, de ta tudo ali entre eu e ela, acho qug@edo € muito forte... entdo... de

repente agora... acho que por isso que eu fico peatida vamos dizer assim no

7

mundo porque num, num encontrei a esséncia Débatagra em si... né... s6
tinha a Débora filha da dona Elza... nesse senti@RB2)

T: dai vocé coloca uma coisa bem... importantele. parece que agora surgiu
assim... é... vocé vivia... a sua mae, obviameaigpava um espaco muito grande
na sua vida... e parece que a auséncia delau $i@ama auséncia, parece que

vocé vive em funcéo da auséncia da sua mae... (BCRB

C. Reverséo

Encerrada a fase de Intervencéo, as terapeutazaraal mais trés sessdées com suas
clientes, antes das quais ndo houve mais intergergdlizada pela pesquisadora, 0 que
configura a remocao da variavel da Fase B. Supestizznmdo haveria condi¢do idéntica a
Fase A, por essa razao, esta Fase foi chamada. dai8’sessbes foram também gravadas e
categorizadas, de modo a coletar os dados da éaselrsdo. Esperava-se que, nesta fase, 0s
comportamentos da terapeuta de evocar CRBs e glengey de forma contingente aos CRBs

da cliente tivessem aumentado e se mantivessemdeleem relacdo a fase de linha de base.

Analise de dados

A pesquisadora foi responsavel pela transcricdo stssoes e a separacao das
transcricbes enturns de forma que os categorizadores pudessem caag@s mesmas
falas. Osturns unidade de analise dessa pesquisa, foram deliositpela fala anterior e
posterior do outro membro da diade terapéuticagdcsaue expressdes de facilitacdo de
conversagdo com uma ou duas palavras como “ahafall esei” ndo configuraranturns
independentes, sendo incorporadosturm anterior do outro membro da diade, como no

exemplo abaixo:
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C: pois é, ndo, mas nao é porque eu quero! Ent@ndemos supor que nem...
tem |4 as meninas de Sao Paulo, que querendo oesté@mw la! Nao deixa de ser
uma perda! Né que dai a gente fala por telefonengoesei o que e tal... € muito
bacana porque hora que eu falo ‘ai como fiquez fédi falar com vocé e néo sei o
que sabe../ll T: sim /// entdo é aquela coisa bem calorosa, e que cultemédm

ndo é assim aqui! Né entdo tem essa questédo tarsbéu,for muuuuito... eu ndo
posso ir tdo aberta... tAo expansiva entendew.aqui € mais... mais calmo... ndo
grita... e eu sou mais espalhafatosa assim, ent@nfletdo eu acho que tem...
acho que ainda pega um pouco essa questdo daerdfa... tanto que eu brinco
falo ‘proximo estado que eu vou morar vai ser emadi, dai a pessoa ‘porque?’
‘ah porque eu escolhi Minas! Minas € mais quent&o sei... vou pra lar’

‘qguando?’ ‘ndo sei quando... um dia vou pra I&@CRB1)

As colaboradoras realizaram a categorizacdo dasdessda seguinte forma:
primeiramente as categorizadoras assistiam o trdehweinte minutos a ser categorizado e
simultaneamente atribuiam, de forma independenta,aategoria para catl&rn da terapeuta
e da cliente. Apenas uma categoria foi atribuidadaturn das terapeutas e clientes. Quando
mais de uma categoria aconteceu no mesimm foi utilizada a hierarquia do Manual FAPRS
(Callaghan & Follette, 2008) para definir qual gatea seria categorizada parattah, sendo
gue nesse caso a de maior valor era selecionadizr#@rquia de cédigos pode ser consultada
no Anexo IV.

Embora as categorizadoras assistissem o trechantke minutos ao mesmo tempo,
nao foi permitida a comunicagao entre as mesmas aitribuicdo de categorias doms
Em seguida, as categorizadoras revisavam suasodasgghes do trecho em anadlise e
discutiam osturns nos quais tivessem acontecido divergéncias degaatacao. Caso tal
divergéncia pudesse ser solucionada por acorde asttategorizadoras a revisdo continuava.
Se tal acordo nao fosse possivel, para soluciodaeagéncia deveria ser utilizada também a

hierarquia de codigos do Manual FAPRS (CallagharFdlette, 2008), no entanto, a
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categoria de menor valor na hierarquia e, portam@nos especifica da FAP, deveria ser
selecionada.

Os dados obtidos a partir da escala de categoaZa8BRS foram entdo analisados
em termos de propor¢cao de respostas, uma vez qumero degurnsvariou entre os trechos
de sessOes categorizadas, pois dependiam direm@rnempo que cadarn despendia da
sessao.

Foi calculada a proporcéo das categorias entress®as e entre as fases da pesquisa.
Também foram realizados testes de analises se@igdei probabilidade transicional entre os
codigos ECRB e CRB e entre os codigos CRB e TCRBragp das fases da pesquisa para o
lag 1, ou seja, sempre que aconteceu um codigadeeda outro. De acordo com McComas e
cols. (2009), a probabilidade transicional indigar@babilidade que um evento siga outro em
sequéncia, ou seja, € calculada para fornecer diteilgue indique quais as chances de um
evento, chamado antecedente, predizer outro, clamlad, como o proximo evento em
relacdo a ocorréncia total do evento antecedeatdndlice € calculado a partir da formula [A
/ (A+B)], onde A é o numero de vezes em que um tevantecedente foi seguido do evento
alvo e B é o nimero de vezes em que o antecedé@otdon seguido pelo evento alvo.
Segundo McComas e cols. (2009) a probabilidadesittimmal representa uma das formas
mais simples de descrever uma relacdo de contirg@éntre um evento antecedente e um
evento alvo.

Finalmente, foram realizados testes de Qui-QuaddadBearson para as proporc¢des
dos codigos ECRB, TCRB, M, IN, CRB1 e CRB2, entsefases da pesquisa, de forma a

avaliar se a diferenca nas proporc¢des foram dstatisente significativas.
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RESULTADOS

Foram gravadas 32 sessbGes de terapia em FAP, skfidpara cada diade
terapeuta/cliente participante do estudo. As priaseguatro sessfes de cada diade foram
destinadas a conceituacdo de caso e formacdo delwiantre terapeuta e cliente e néao
entraram na analise de dados. Das 12 sessdestesstiencada diade, foram transcritos e
categorizados 20 minutos de cada sesséo. Isstoresmh 168%urns analisados, sendo 868
turnsda diade Natalia/Tais (T= 432 e C= 436) e ®tBsda diade Helena/Débora (T= 405 e
C=408).

A seguir serdo apresentados os resultados de ¢ade de forma independente. Os
resultados foram calculados como proporcao de sempoForam analisadas as seguintes
categorias para os comportamentos das terape@&B,ETCRB, TPR, RO e as categorias M
e IN, que foram agrupadas, uma vez que juntasgept@m comportamentos nao efetivos das
terapeutas. A categoria TTR nao foi analisada deamlfato de ter sido categorizada apenas
uma vez ao longo de todo o estudo. Quanto aos atempentos das clientes, foram

analisadas as categorias CRB e O.

Resultados da Diade Natélia/Tais

O BDI aplicado ap6s o tratamento apresentou esgpriadicativo de “depresséo
minima”, porém, o escore foi menor que o dado Met@tamento, que também indicava
depressdo minima (escore 9). O IHS pré e poés-tem@mindicou escores 72 e 63,
respectivamente, ambos referentes a indicacdo fpairlamento em habilidades sociais
quando os déficits se tornam fonte de problema.

A Tabela 3 e a Figura 1 apresentam a proporcaespostas da terapeuta para cada

categoria analisada entre as fases do estudo:

57



TPR ECRB TCRB RO MelN

Linha de Base 0,3277 0,5378 0,0588 0,042 0,033
Intervengdo 0,1666 0,6071 0,2261 0 0

Reversao 0,1818 0,509 0,1454 0,1454 0,0181

Tabela 3Proporcéo de respostas da terapNatéaliaentre as fases do estu

Legenda: TPR Progresso positivo do terapeuta em sessao; E- Terapeuta evoca um CRB do cliente; TC

- Terapeuta responde efetivamente a um CRB- Terapeuta responde ao reld®comportamentos de fora

relacdo terapéutica; MT-erapeuta perde/ndo responde a um CRE- Comportamento do terapeuta Ineficaz
forma geral

0,7
0,6
0,5
0,4 ETPR
03 ECRB
m TCRB
0,2
ERO
0,1
EMelN
0

Linha de Base

Intervengao

Reversao

Figura X Proporcéo de respostas da terapNataliaentre as fases (estudo.
Legenda: TPR Progresso positivo do terapeuta em sesséo; E- Terapeuta evoca um CRB do cliente; TC

- Terapeuta responde efetivamente a um CRB- Terapeuta responde ao relato de comportamentasaled
relacdo terapéutica; MT-erapeuta erde/ndo responde a um CRB; IRemportamento do terapeuta Ineficaz
forma geral

A categoria de maior ocorréncia em todas as fasdsGRE, cujas propor¢des fora
0,5378 na Linha de Base, 0,6071 na fase Intervead@®09 na fase Revers Na fase de
Linha de Base esta categoria foi seguida pela cate@PR (0,327, TCRB (0,0588), RO

(0,042) e M/IN (0,033). Ja na fase de Interveng&segunda categoria de maior ocorréncii

TCRB (0,2261), seguida por TPR (0,1666), sendo apieategias RO, M/IN n&o foran
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categorizadas nessa fase. Finalmente, na fase\d#sBe, a categoria de maior ocorréncia,
ECRB, foi seguida por TPR (0,1818), TCRB, cuja o&acia foi igual a da categoria RO
(0,1454) e M/IN (0,0181).

A Tabela 4 e a Figura 2 apresentam a proporcacatagorias ECRB e TCRB ao
longo das sessdes e das fases desse estudo, uai@evedo as categorias de interesse desse
estudo. A Figura 2 mostra que houve pouca variagaproporcdo de ECRB ao longo do

estudo, porém, a categoria TCRB teve aumento ead@antervencao.

SESSAO ECRB TCRB
Linha de Base

5 0,6818 0,0681

6 0,3777 0,2

7 0,5652 0

8 0,5 0

9 0,5609 0,0487
Intervencéo

10 0,68 0,16

11 0,4615 0,2307

12 0,4545 0,3636

13 0,75 0,1666

Reverséao

14 0,5909 0,2272

15 0,4912 0,1929

16 0,4838 0

Tabela 4. Proporcao das categorias ECRB e TCRBrgmldas sessbes para a terapeuta

Natélia.
Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cli@r@&B - Terapeuta responde efetivamente a um CRB.
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Figura 2. Proporcao das categorias ECRB e TCRBragol das sessdes para a terapeuta

Natalia.
Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cli@r@®B - Terapeuta responde efetivamente a um CRB;
A - Fase de linha de base; B - Fase de Interveri§adrase de Reversao.

A proporcao da categoria ECRB entre as fases dol@#t apresentada na Figura 3.
Sua ocorréncia nas fases de Linha de Base, Intgigem Reversao foram, respectivamente,
0,5378, 0,6071 e 0,509. O Teste Qui-Quadrado des®eaevelou que as proporc¢des foram

significativamente iguais entre as fases (X2 = 0%%f = 2, p-value = 0.7568).
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H Proporc¢do de ECRB entre as fases

0,6071

0,5378

0,509

L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 3. Proporcdo de ECRB entre as fases doepard a terapeuta Natalia.
Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cliente.

Na Figura 4, séo apresentadas as proporc¢oes tapias ECRB e CRB. A Figura
mostra que, embora tenha acontecido pouca varieg@ategoria ECRB ao longo das fases
do estudo, mais comportamentos categorizados cd®8s ©correram na fase de Intervengao
e Reversdo em relacdo a fase de Linha de Baseaddade Linha de Base, dos 1R8éns
categorizados como ECRB, 43 (34%) foram seguidosipturn categorizado como CRB1,
CRB2 ou CRB3. Na fase de Intervencao, dosusis categorizados como ECRB, 42 (82%)
foram seguidos de um CRB (1, 2 ou 3). Por fim,as® fde Reverséo, dos 56 ECRB, 31 (55%)

foram seguidos por um CRB (1, 2 ou 3).
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Figura 4. Proporcdo de ECRB e CRB entre as fasestddo para a diade Natalia/Tais.

Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cli€@RB1 - Comportamento clinicamente relevante 1

(problemas do cliente em sessédo); CRB2 - Comportin@inicamente relevante 2 (melhoras do cliente e

sessao); CRB3 - Comportamento clinicamente relevauitiescricdo por parte do cliente de importantes
variaveis controladoras de seu comportamento)

A andlise sequencial de probabilidade transicienale as categorias ECRB e CRB é
apresentada na Figura 5. Na fase de Linha de Bps#parcéo de vezes com que um ECRB
foi seguido de CRB (1, 2 ou 3) foi de 0,34, enqoarat fase de Intervencéao foi de 0,82 e na

fase de Reversao foi de 0,55.

W ECRB-CRB

0,82

L. de Base Intervengao Reversao

Figura 5. Probabilidade Transicional entre ECRB-GR®Bongo das fases do estudo para a

diade Natalia/Tais.
Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cli€@RB - Comportamento clinicamente relevante.
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Em relacdo a categoria TCRB, a Figura 6 apresemizorréncia da propor¢cao dessa
categoria entre as fases do estudo: 0,0588; 0,2251454 para, respectivamente, Linha de
Base, Intervencéo e Reversao. O Teste Qui-Quadiad®earson revelou que as propor¢cdes
foram significativamente diferentes entre as fasg®rtanto, a propor¢cao de TCRB foi maior

na fase de Intervencdo e menor na fase de LintBade (X2 = 14.4567, df = 2, p-value =

0.0007257).
H Proporc¢do de TCRB entre as fases
0,2261
0,1454
0,0588
L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 6. Proporcdo de TCRB entre as fases do@giaud a terapeuta Natalia.
Legenda: TCRB - Terapeuta responde efetivamenie @RB.

A Figura 7 apresenta a ocorréncia das categorRB (CRB1, CRB2 e CRB3) e
TCRB (TCRB1, TCRB2 e TCRB3). Na fase de Linha deseBados 64turns da cliente
categorizados como CRB (1, 2 ou 3), 14 (22%) fosmguidos por unturn categorizado
como TCRB (1,2 ou 3). Na fase de Intervencéo, B90)2dos 65urns categorizados como
CRB foram seguidos de um TCRB e, por fim, na fasd&kdversao, 16 (31%) dos 51 CRBs

foram seguidos por um TCRB.
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Figura 7. Proporcdo de CRB e TCRB entre as fasestiiolo para a diade Natalia/Tais.
Legenda: CRB - Comportamento clinicamente relevar@RB - Terapeuta responde efetivamente a um CRB
A andlise sequencial de probabilidade transicienéle as categorias CRB e TCRB é
apresentada na Figura 8. Na fase de Linha de Bassparcdo de vezes com que um CRB (1,
2 ou 3) foi seguido de TCRB (1, 2 ou 3) foi de Q,22quanto na fase de Intervencéo foi de

0,29 e na fase de Reversao foi de 0,31.

m CRB-TCRB

0,31
0,29

L. de Base Intervengao Reversao

Figura 8. Probabilidade Transicional entre CRB &BG&o longo das fases do estudo para a

diade Natélia/Tais.
Legenda: CRB - Comportamento clinicamente relevar@RB - Terapeuta responde efetivamente a um CRB
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Quanto aos comportamentos da terapeuta considenagdstivos, ou seja, ¢
categorias M e IN, tais categorias foram agrupadado apresentadcomo proporcdo de
respostas naigura 9. A lgura 9 mostra que a propor¢ao aemportamentos inefetivos !
terapeuta foi menor na fase de Reversao em retafdige de Linha de Base, sendo que

ocorreu na fase de Intervencéo, sendo desnecesafbar o Qu-Quadradc

B Proporc¢do de M/IN entre as fases

0,0336

L. DE BASE
INTERVENCAO

REVERSAO

Figura 9 Proporcéo de M/IN ent as fases do estugara a terapeuta Nata
Legenda: M Terapeuta perde/ndo responde a um CRE- Comportamento do terapeuta Ineficaz de fo
geral.

Na Hgura 10 sdo apresentadas as proporcdes das caseG&B1, CRB2 e CRB3 ¢
longo das sessOes das fases desse estudo. igura mostra que mais comportamer
categorizados como CRB1 e CRB2 ocorreram nas fdsettervencdo e Reverséo.

categoria CRB3 teve baixa ocorréncia ao longo asessfdo estuc
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Figura 10. Proporcao das categorias CRB1, CRB2R3GRra a cliente Tais.
Legenda: CRB1 - Comportamento clinicamente relevar(problemas do cliente em sesséo); CRB2 -
Comportamento clinicamente relevante 2 (melhoraglidate em sesséo); CRB3 - Comportamento clinicaene
relevante 3 (descricédo por parte do cliente de rtaptes variaveis controladoras de seu comportaeht
Fase de Linha de Base; B - Fase de Intervencdbasé de Reverséo.

Quanto a categoria CRB1, ela é apresentada naaFidurque mostra a proporcao
desta categoria ao longo das fases do estudo: (p@€¥ Linha de Base, 0,2643 para
Intervencdo e 0,1785 para Reversdo. O Teste QuitQda de Pearson revelou que as
propor¢cdes foram significativamente diferentes eerats fases e, portanto, a proporcao de
CRBL1 foi maior na fase de Intervencdo e menor sa @@ Linha de Base (X2 = 10.4802, df =

2, p-value = 0.0053).
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m CRB1

0,2643

0,1785

0,097

L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 11. Proporcéo da categoria CRB1 ao longdad#s do estudpara a cliente Tais
Legenda: CRB1 - Comportamento clinicamente relevan(iproblemas do cliente em sessao).

A categoria CRB2 é apresentada na Figura 12. Agogdo dessa categoria para a
Linha de Base foi de 0,1308, para Intervencao, 12 4&/para Reverséo, 0,2678. O Teste Qui-
Quadrado de Pearson revelou que as proporc¢des &gaficativamente diferentes entre as
fases e, portanto, a propor¢cdo de CRB2 é maioasa de Intervencdo e menor na fase de

Linha de Base (X2 = 24.2009, df = 2, p-value = 3&96).

m CRB2

0,4712

0,2678

0,1308

L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 12. Propor¢éo da categoria CRB2 ao longdad®s do estudo para a cliente Tais.
Legenda: CRB2 Comportamento clinicamente relevante 2 (melhoraslidate em sessao)
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Finalmente, na Figura 13 sédo apresentadas emntorgs proporcdes das categorias
CRB e O ao longo das sessfes e das fases do eAtkifgura mostra que a categoria CRB
ocorreu mais que a categoria O na fase de IntefieeMas demais fases a ocorréncia dessas

categorias foi variavel.
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Figura 13. Proporcéo das categorias CRB e O amldag fases do estudo para a cliente Tais.
Legenda: CRB - Comportamento clinicamente releyadteDiscussao por parte do cliente de comportamsen
ocorridos fora da relacdo terapéutica.

Resultados da Diade Helena/Débora

O BDI aplicado pés-tratamento resultou em escorendicativo de “depresséo
minima”, menor que 0 escore pré-tratamento, queonddepressao leve (escore 15). O IHS
pré-tratamento, cujo escore foi 78, sugeria indioggara treinamento em habilidades sociais
quando os déficits se tornam fonte de problemad&d®s pos-tratamento forneceram escore
113, que indica repertorio bastante elaborado Haidedes sociais.

A Tabela 5 e a Figura 14 apresentam a proporcaesp@stas da terapeuta para cada

categoria analisada entre as fases do estudo:
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TPR ECRB TCRB RO MelN

Linha de Base 0,2247 0,337 0,1797 0,0393 0,2134
Intervengao 0,2158 0,3309 0,3669 0,0503 0,0359
Reversao 0,3295 0,25 0,2386 0,1136 0,0681

Tabela 5 Proporcéo de respostas da teray Helenaentre as fases do estu
Legenda: TPR Progresso positivo do terapeuta em sesséo; E- Terapeuta evoca um CRB do cliente; TC
- Terapeuta responde efetivamente a um CRB- Terapeuta responde ao relato de comportamentasaled
relacdo terapéutica; MT-erapeuta perde/n responde a um CRB; INGomportamento do terapeuta Ineficaz

forma geral.

04 -
0,35 -
03 -
= TPR
0,25 -
ECRB
0,2 1 = TCRB
0,15 - = RO
=MelN
01 - €
0,05 -
0 :

Linha de Base Intervengao Reversdo

Figura 14 Proporcéo de respostas da terapHelenaentre as fases do estL
Legenda: TPR Progresso positivo do terapeuta em sessao; E- Terapeuta evoca um CRB do cliente; TC
- Terapeuta responde efetivamente a um CRB- Terapeuta responde ao relato de comportamentasaled
relacdo terapéutica; MT-erapeuta perde/n responde a um CRB; INGomportamento do terapeuta Ineficaz
forma geral.

A categoria de maior ocorréncia na fase de Linha de foi ECRE (0,337), seguida
pelas categorias TPR,2247), M/IN (0,2134), TCRB (0,1797) RO (0,0393). J& na fase de

Intervencgédo, a categoria de maior ocorréncia fdRBQ0,3669, seguida por ECRE0,3309),
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TPR (0,2158), RO (0,0503) e M/IN (0,0359). Finafrtee na fase de Reverséo, a categoria de
maior ocorréncia foi a categoria TPR (0,3295), skgpor ECRB (0,25), TCRB (0,2386),
RO (0,1136) e M/IN (0,0681).

A Tabela 6 e a Figura 15 apresentam a proporcaacatagorias ECRB e TCRB ao
longo das sessfes e das fases desse estudo, urgaevedo as categorias de interesse. A
Figura 6 mostra que houve pouca variacdo na prapode ECRB ao longo do estudo. A

categoria TCRB aumentou na fase de Intervencaugipalmente nas sessbes 11 e 12.

SESSAO ECRB TCRB
Linha de Base
5 0,1818 0,303
6 0,3684 0,2631
7 0,4 0,1142
8 0,3589 0,1282
9 0,3636 0,0909
Intervengao
10 0,3793 0,2068
11 0,3333 0,7241
12 0,4 0,5142
13 0,2222 0,1666
Reversao
14 0,3571 0,1428
15 0,2413 0,1379
16 0,1612 0,4193

Tabela 6. Proporcao das categorias ECRB e TCRBrymldas sessbes para a terapeuta

Helena.
Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do clifr@®B - Terapeuta responde efetivamente a um CRB.
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Figura 15. Proporcao das categorias ECRB e TCRBragm das sessfes para a terapeuta

Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cli@f@®B - Terapeuta responde efetivamente a um CRB; A
- Fase de linha de base; B - Fase de Intervengad;-@se de Reverséo.

A proporcéo da categoria ECRB entre as fases dol@st apresentada na Figura 16.
Sua ocorréncia nas fases de Linha de Base, Intgiges Reversao foram, respectivamente,

0,337; 0,3309 e 0,25. O Teste Qui-Quadrado de &eaevelou que as proporcdes foram

L — & ECRB
\
. TCRB
\
L 2
N RO
PSS
S
& & &

significativamente iguais entre as fases (X2 = 18f = 2, p-value = 0.5403).
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H Proporc¢do de ECRB entre as fases

0,337 0,3309

L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 16. Proporcao de ECRB entre as fases ddepara a terapeuta Helena.
Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cliente.

Na Figura 17, sdo apresentadas as proporcoes egoias ECRB e CRB. A Figura
mostra que, embora tenha acontecido pouca varieg@ategoria ECRB ao longo das fases
do estudo, mais comportamentos categorizados cdRiBdcorreram na fase de Intervencéo
e Reversdo em relagdo a fase de Linha de Baseaddadt linha de base, dos 60 turns da
terapeuta categorizados com ECRB, 41 (68%) foraguides de um comportamento da
cliente categorizado como CRB (1, 2 ou 3). Na f@sdntervencao, 46 turns da terapeuta
foram categorizados como ECRB, sendo que 30 (6%¥ged turns foram seguidos por um
turn da cliente categorizado como CRB. Finalmengefase de Reversdo, dos 22 turns da
terapeuta categorizados como ECRB, 15 (68%) foraguidos por um turn da cliente

categorizado como CRB.
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Figura 17. Proporcdo de ECRB e CRB entre as fasestddo para a diade Helena/Débora.
Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cli€@RB1 - Comportamento clinicamente relevante 1
(problemas do cliente em sessédo); CRB2 - Comporttn@inicamente relevante 2 (melhoras do cliente e
sessao); CRB3 - Comportamento clinicamente relevauitiescricdo por parte do cliente de importantes
variaveis controladoras de seu comportamento)

A andlise sequencial de probabilidade transiciensie as categorias ECRB e CRB, é
apresentada na Figura 18. Na fase de Linha ded@ps#por¢édo de vezes com que um ECRB
foi seguido de CRB (1, 2 ou 3) foi de 0,68, enqoard fase de Intervencéo foi de 0,65 e na

fase de Reversao foi de 0,68.

m ECRB-CRB

0,65

L. de Base Intervengao Reversdo

Figura 18. Probabilidade Transicional entre ECRBEBGI® longo das fases do estudo para a

diade Helena/Débora.
Legenda: ECRB - Terapeuta evoca um CRB do cli€&@iRB - Comportamento clinicamente relevante.
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Em relacéo a categoria TCRB, a Figura 19 apreseptaorréncia da proporcédo desta
categoria entre as fases do estudo: 0,1797; 08662386; para, respectivamente, Linha de
Base, Intervencéo e Reversao. O Teste Qui-Quadiad®earson revelou que as propor¢cdes
foram significativamente diferentes entre as fasgsortanto, a proporcdo de TCRB é maior
na fase de Intervencdo e menor na fase de LinfBade (X2 = 5.5092, df = 2, p-value =

0.06363).

B Proporgdo de TCRB entre as fases

0,3669

0,2386

0,1797

L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 19. Proporcao de TCRB entre as fases ddegtara a terapeuta Helena.
Legenda: TCRB - Terapeuta responde efetivamenie @RB;

A Figura 20 apresenta as proporgoes das catedoR&s (CRB1, CRB2 e CRB3) e
TCRB (TCRB1, TCRB2 e TCRB3). Na fase de Linha deseBados 97urns da cliente
categorizados como CRB (1, 2 ou 3), 32 (33%) fosmguidos por unturn categorizado
como TCRB (1,2 ou 3). Na fase de Intervencéo, ®20j5dos 8Gurns categorizados como
CRB foram seguidos de um TCRB e, por fim, na fasd&kdversao, 21 (50%) dos 42 CRBs

foram seguidos por um TCRB.
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L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 20. Proporcédo de CRB e TCRB entre as fasestido para a diade Helena/Débora.
Legenda: CRB - Comportamento clinicamente releyar@d&RB - Terapeuta responde efetivamente a um CRB.

A analise sequencial de probabilidade transicienéle as categorias CRB e TCRB é
apresentada na Figura 21. Na fase de Linha de 8psaporcdo de vezes com que um CRB
(1, 2 ou 3) foi seguido de TCRB (1, 2 ou 3) foi@83, enquanto na fase de Intervencéo foi

de 0,59 e na fase de Reversao foi de 0,5.

m CRB-TCRB

0,59

L. de Base Intervengao Reversao

Figura 21. Probabilidade Transicional entre CRBC&RB ao longo das fases do estudo para a
diade Helena/Débora.
Legenda: CRB - Comportamento clinicamente releva&kB - Terapeuta responde efetivamente a um CRB.
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Quanto aos comportamentos da terapeuta considenagdstivos, ou seja, ¢
categorias M e IN, tais categorias foriagrupadase sao apresentadas comoporcao de
respostas na Figura 22 Figura 22 mostra que@oporcdo de comportamentos inefetivos
terapeuta fode 0,2134 na fase de Linha de Base, 0, na fase déntervencao e 0,0681 1
fase de Reversao. O calculo do -Quadradamostrou que as proporcdes das categorias |
foram significativamentaliferentes entre as fases, sendo maior na fasentia de Base

menor na fase Intervencao.

B Proporc¢do de M/IN entre as fases

0,2134

L. DE BASE

INTERVENCAO

REVERSAO

Figura 22 Proporcao de M/IN entre as fases do e< para a terapeuta Hele.
Legenda: M Terapeuta perde/ndo responde a um CRE- Comportamento do terapeuta Ineficaz de fo
geral.

Na Figura 23sao apresentadas as proporgcdes das categorias CRB2,e CRB3 a
longo das sessOes e das fases desse estiFigura indica que asategoras CRB1 e CRB2

foram variaveisao longo dasessoes, sendo queategoria CRB3 teve bz ocorréncia.
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Figura 23. Proporcéo das categorias CRB1, CRB2B&3GRra a cliente Débora.
Legenda: CRB1 - Comportamento clinicamente relevar(problemas do cliente em sesséo); CRB2 -
Comportamento clinicamente relevante 2 (melhoraslidate em sesséo); CRB3 - Comportamento clinicsene
relevante 3 (descri¢do por parte do cliente de rtaptes variaveis controladoras de seu comportaneht
Fase de Linha de Base; B - Fase de Intervencdbasé de Reverséo.

No que se refere a categoria CRB1, especificamemt&igura 24 apresenta a
proporgao desta categoria ao longo das fases ddoe€i,3977 para Linha de Base, 0,45 para

Intervencédo e 0,2068 para Reversdao. O Teste Quiv@da de Pearson revelou que as
propor¢cdes foram significativamente diferentes eerats fases e, portanto, a proporcao de

CRBL1 foi maior na fase de Intervencédo e menor sa e Reversao (X2 = 7.0598, df = 2, p-

value = 0.02931).
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m CRB1

0,3977

0,2068

L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 24. Propor¢éo da categoria CRB1 ao longdad®s do estudo para a cliente Débora.

Legenda: CRB1 - Comportamento clinicamente relevan(problemas do cliente em sesséo).

A categoria CRB2 é apresentada na Figura 25. Agogdp dessa categoria para a
Linha de Base foi de 0,1215, para Intervencao,42 ¥5para Reverséo, 0,2758. O Teste Qui-
Quadrado de Pearson revelou que as proporc¢des &gamficativamente diferentes entre as
fases e, portanto, a propor¢cdo de CRB2 foi maiofasa de Reversdo e menor na fase de

Linha de Base (X2 = 6.7704, df = 2, p-value = 0833

B CRB2
0,2758
0,1642
0,1215
L. DE BASE INTERVENCAO REVERSAO

Figura 25. Propor¢éo da categoria CRB2 ao longdad®s do estudo para a cliente Débora.
Legenda: CRB2 Comportamento clinicamente relevante 2 (melhoraslidate em sesséo).
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Finalmente, na Figura 26 sdo apresentadas em t¢orgsrpropor¢cdes das categorias
CRB e O ao longo das sessfes e das fases do eAtkifgura mostra que a categoria CRB

ocorreu mais que a categoria O em todas as fases.

1
0,9
0,8 \
07 1 % P '
06 | N / \ !

05 1 \ \ /
04 - . \ 4 — & CRB

0,3 P'S &
0,2 -

0,1 -
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02 .0° .0 .00, SN N NI
FFFFF PP FPS
R R & &

Figura 26. Proporcao das categorias CRB e O amldag fases do estudo para a cliente

Débora.
Legenda: CRB - Comportamento clinicamente releyadteDiscusséo por parte do cliente de comportémsen
ocorridos fora da relacéo terapéutica. A - Faskinlea de Base; B - Fase de Intervencgéo; A’-FasRalesrséo.

79



DISCUSSAO

A relacéo terapéutica ha algum tempo vem sendachd como uma importante
variavel do processo terapéutico (Rosenfarb, 1@@Haghan & cols., 1996; Follette e cols.,
1996; Meyer & Vermes, 2001; Kohlenberg & Tsai, 20P4ado & Meyer, 2004; Braga &
Vandenberghe, 2006; Zamignani, 2007; Tsai & cd609). Assim, tem sido assunto de
interesse de diversos estudos (Callaghan & cd®3;2Prado & Meyer, 2004; Kanter e cols.,
2006; Zamignani, 2007; Callaghan & cols., 2008;du& cols. 2009; Busch & cols. 2010).

Conforme as pesquisas foram sendo realizadas,udoeslia relacao terapéutica foi
refinado. Atualmente a Psicoterapia Analitica Fonal € considerada uma forma
sistematizada, do ponto de vista tedrico e prapiaca analise da relacéo terapéutica (Braga &
Vandenberghe, 2006). A FAP preconiza que os cormpantos-problema e de melhora do
cliente acontecem na sessdo e sdo da mesma ordeomg@rtamentos que ocorrem em
outros relacionamentos fora da terapia (Callagharol&., 2003). Também recomenda que
esses comportamentos sejam entendidos de fornggatica e que o terapeuta responda aos
mesmos de forma contingente, ou seja, da maneitemaha&omo aqueles comportamentos
tiveram impacto sobre os comportamentos do terapégsim, o mecanismo de mudanca
hipotético da FAP é a resposta contingente do éetapaos comportamentos do cliente em
sessao (Callaghan & cols., 2003).

O desenvolvimento da escala FAPRS possibilitou mhecuar os comportamentos do
cliente e do terapeuta durante o curso de umaidenaando a FAP, refinando, ainda mais, o
estudo da relagdo terapéuti€agundo Callaghan e cols. (2003), a FAPRS é petérgara a
identificacdo da ocorréncia de respostas contiegedb terapeuta aos comportamentos do

cliente. Assim, a partir da categorizacdo das ssssém a FAPRS é possivel documentar o
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mecanismo de mudanca hipotético da FAP, bem corparta de outras analises, identificar
se o terapeuta respondeu de acordo com a FAPed\adzfde do tratamento para aquele caso
(Callaghan & cols., 2003).

Além disso, a FAPRS também pode ser usada parangodtar e demonstrar as
mudancas no comportamento do terapeuta durantdérei@o e no curso de uma terapia
(Callaghan & cols., 2003; Callaghan & cols., 20@3llaghan e cols. (2008) relatam, ainda, o
uso da FAPRS no treino tedrico e pratico de tetageBAP, para ensina-los a identificar
corretamente seus proprios comportamentos e osartangentos dos clientes que atendem.

O objetivo do presente estudo consistiu em anaisar feedback com categorizacdes
das sessoes, a partir da escala FAPRS, ao terapeiteonduziu tais sessbes era capaz de
produzir um aumento em seu comportamento de evoR&s (categorizado como ECRB),
bem como de responder de forma contingente e afeiivcomportamento de seu cliente
(categorizado como TCRB). Para isso, amostras deatkndimentos com uso da FAP foram
categorizadas com a escala FAPRS e, além disge,qesse material foi usado no treino das
terapeutas durante a fase de Intervengéo.

A categorizagao das sess0Oes indicou que as teaspestavam respondendo de acordo
com a FAP, jA que durante todo o processo teraypéatiocaram e responderam de forma
contingente aos CRBs de suas clientes.

Os resultados mostraram que, para ambas as difedéiz, respeito a categoria ECRB,
pareceu nédo ter sofrido influéncia da intervengi@izada. Ou seja, ndo foi possivel aumentar
a evocacdo de CRBs por parte das terapeutas dépaisalizada a intervencdo. Andlises
estatisticas mostraram que essa categoria teverpdgs iguais entre as fases do estudo.
Embora tenham sido selecionadas terapeutas iresiguatra participar desse estudo, pode ser
gue o comportamento de evocar CRBs ja estivessedasenvolvido no repertorio dessas

terapeutas. Isso explicaria porque ndo foi possiveientar a proporcdo da categoria ECRB
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na fase de intervencdo. Algo que corrobora ess#idsp € que esta categoria foi a de maior
ocorréncia em todas as fases do processo terapé@atidiade Natalia/Tais, sendo também a
mais frequente na fase de linha de base da did@edAeebora e a segunda mais frequente
nas demais fases do processo terapéutico dessa diad

Quanto a categoria TCRB, para ambas as diades,smanpareceu ter sofrido
influéncia da intervencédo realizada. Embora estvgwesente na fase de linha de base de
ambas as diades, essa categoria foi a terceirafreqisente para a diade Natalia/Tais, sendo
menos frequente que a categoria TPR, que catequedidos de informacédo da terapeuta e
facilitacdo de conversacdo, sendo, assim, uma aaemenos especifica da FAP. Para a
diade Helena/Débora a categoria TCRB, na fasenba tie base, s6 foi mais frequente que a
categoria RO, sendo que comportamentos inefetiwstedapeuta (M/IN) foram mais
frequentes que a categoria TCRB nessa fase dooestud

Ja na fase de intervencao, a categoria TCRB fegargla mais frequente para a diade
Natdlia/Tais e a de maior ocorréncia para a diaglend/Débora. Finalmente, na fase de
reversao, foi a terceira categoria mais frequeata pmbas as diades, sendo que para a diade
Natalia/Tais, a proporcao de respostas dessa catégobigual & proporcao de respostas da
categoria RO.

Assim, a categoria TCRB, para ambas as diades)dimir na fase de Intervengédo. Na
fase de reversdo, a frequéncia dessa categoriaudim@m relacdo a fase de intervencdo, mas
se manteve elevada em relagdo a fase de linhaste Bartanto, a intervencdo realizada
pareceu ter influenciado o comportamento das tatapeaumentando o comportamento das
mesmas de responder de forma contingente aos GR&8sag clientes.

De acordo com a FAP, o terapeuta deve seguir aguegras para identificar e
utilizar oportunidades terapéuticas. As regras AR Bao: 1) Prestar atencdo aos CRBs; 2)

Evocar CRBs; 3) Reforcar CRBs 2; 4) Observar o#osfgpotencialmente reforcadores do
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comportamento do terapeuta em relacdo aos CRBBethbece 5) Fornecer interpretacdes de
variaveis que afetam o comportamento do clientéhigfberg & Tsai, 2004). E possivel que
a intervencdao realizada com as terapeutas, terteagiaizado o controle discriminativo das
mesmas, de forma que, apos a intervencao, as tieaageassaram a prestar atencao e reforcar
CRBs, bem como observaram o efeito de seus compentas sobre os CRBs e passaram a
fornecer mais interpretacdes de variaveis que \&fetao comportamento das clientes. Ou
seja, € possivel que a intervencdo tenha poteraiili 0 controle discriminativo das
terapeutas para o seguimento das regras 1, 3da&AP.

A intervencdo também pareceu ter influenciado @uRecia das categorias de
comportamentos inefetivos das terapeutas: M e #is dategorias foram agrupadas durante a
analise de dados, uma vez que ambas categorizapodamentos considerados inefetivos.
A proporcédo de respostas dessa categoria, enfeses do estudo, mostrou que para a diade
Natdlia/Tais, ndo aconteceu na fase de interversgitjo que na fase de reversdo, sua
ocorréncia foi menor que na fase de linha de bRAam a diade Helena/Débora, a menor
ocorréncia dessa categoria foi na fase de intedengendo que na fase de reversdao sua
ocorréncia também foi menor que na fase de linHzade.

No que diz respeito ao comportamento das clieagedjferentes propor¢cées de CRBs
entre as fases do estudo foram estatisticamentéficagivas para ambas as diades. Para a
diade Natdlia/Tais, a proporcdo de CRB1 foi mamrfase de intervencdo e, na fase de
reversdo, a propor¢ao dessa categoria também for mpae na fase de linha de base. Esse
resultado evidencia que mais comportamentos climcde relevantes aconteceram nas fases
de intervencdo e reversdo. Embora essa categgaareskerente aos comportamentos-
problema da cliente, sua maior frequéncia na faseedersdo em relagdo a fase de linha de
base ndo é indesejavel, pois, como visto, a imeae realizada com a terapeuta aumentou

seu comportamento de responder de forma contingentmmportamento de sua cliente, o
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que pode ter levado ao aumento dos comportamentbiema em sessao. Esse resultado é
coerente com o resultado do estudo de Busch e (26I89), no qual houve um aumento de
CRB1 na fase FAP do estudo, aumento consideradiragkp pelos autores, uma vez que a
terapeuta passou a focar o relacionamento terapéodi referida fase, levando ao aumento
dos comportamentos-problema em sess&o. E posaimeém que a duracdo das fases da
presente pesquisa, principalmente a fase de revéBs&essdes), ndo tenha proporcionado
sessOes suficientes para que, a proporcdo de C@Binuisse de forma a configurar a
melhora da cliente durante o processo terapéutico.

No que diz respeito a proporcdo de CRB2 para essamcliente, também foi maior
para a fase de intervencéo e, na fase de revéos@oaior em relacéo a fase de linha de base.
Portanto, mais comportamentos clinicamente releganmeferentes as melhoras da cliente,
aconteceram nas fases de intervencdo e reversidiad® desejavel, uma vez que a FAP
preconiza que CRB2s devem ter sua frequéncia aadeerdo longo do tratamento. No
entanto, na fase reversao esta proporcao foi nggr@na fase de intervencgéo. Isso pode ser
resultado da retirada da intervencdo com a terapddrém, pode ser que haja outras
varidveis ndo controladas por este estudo quegent essa diminuicdo, como a ocorréncia
de fatos na vida da cliente fora da sesséo, quenpoer influenciado seu comportamento em
sessdo. Algo que apoia essa hipétese é que, ndgaservencdo, a propor¢éo da categoria O
caiu em relagéo a fase de linha de base, voltardongntar na fase de reverséo, isso pode ter
influenciado a proporcdo de CRB2 ao longo dessesfdNo entanto, € possivel também que
o responder contingente da terapeuta aos CRBs tenthaenciado a queda de
comportamentos nao referentes a relacao terapg@)jaaa fase de intervencao, ao passo que
aumentou comportamentos referentes a relacao teiegp€CRB).

As proporc¢des de ocorréncia de CRB1 e CRB2 pat@te Tais ao longo das fases

do estudo sugerem que havia uma mudanc¢a de comgnitiaem curso, uma vez que as duas
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categorias tiveram aumento na fase de intervengaasefases de intervencao e reversao a
categoria CRB2 teve maior proporcédo que a cate@RB1. Esse dado, visto junto com o0s

dados pré e pos-tratamento do BDI, escores 9 espectivamente, parecem mensurar 0
processo de melhora da cliente. No entanto, ossdpisboe pos-tratamento do IHS, 72 e 63,

ambos indicativos para treinamento em habilidadesats, parecem nao ter mensurado esse
processo de melhora da cliente, sugerindo inclusivea piora nos comportamentos de

habilidades sociais, ja que o escore diminuiu igairs#a aplicacdo do instrumento. Pode ser
que o tempo de terapia durante esse estudo tetdasgiiciente apenas para proporcionar
autoconhecimento na cliente em relacdo aos seuportamentos-problema e apresentar
alguma melhora de comportamento em sessao. Notentansituacdes de interacdes sociais
apresentadas ao respondente pelo IHS séo situdediesa do contexto terapéutico, como

trabalho e familia. Isso pode significar que o tente tratamento desse estudo nao foi
suficiente para levar a melhora de comportamentosliénte nesses contextos. Por outro
lado, como a cliente provavelmente estava maiga@®os seus comportamentos-problema,
isso pode ter influenciado seu comportamento gooreker o IHS, de forma a apresentar um
escore mais baixo nessa aplicacdo que na aplipapédcatamento.

No que se refere aos comportamentos da cliente rBgbhoproporcdo da categoria
CRB1 aumentou na fase de intervencdo em relac&mse de linha de base. Isso pode
significar que a intervencao realizada com a ter@pdeve impacto, por conseguinte, no
responder da cliente, ja que mais comportameningainente relevantes aconteceram na
fase de intervencdo. Além disso, a menor propodg&dCRB1 foi registrada na fase de
reversdo, 0 que vai ao encontro do resultado edpgrala FAP, de que comportamentos-
problema diminuam ao longo do tratamento. Por datlo, a propor¢édo de CRB2 aumentou
significativamente ao longo das fases do estudsylteelo bastante desejavel. Esses dados

também corroboram os resultados de Busch e c@89)2
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Segundo Busch e cols. (2010), se o terapeuta esdi@lamdo o comportamento do
cliente em sesséo, a ordem de ocorréncia de CRBIBB2s na sessao deveria ser: nas
primeiras sessdes devem ocorrer CRB1s seguidosRiB2<; sendo que repetidos CRB1s
antes de CRB2s podem refletir uma irrupgéo cariatia de extincdo, conforme o terapeuta
bloqueia comportamentos previamente reforcados. (Mtanas sessdes, os CRB2s devem
passar a ocorrer mais independentemente dos CRB13resente estudo isso pode ser visto
entre as proporgcdes de ocorréncia de CRB1 e CRBR am fases da pesquisa para a cliente
Débora. Na fase de linha de base, a proporcéo d @R maior que a proporcado de CRB2.
Na fase de intervencdo, as duas categorias tivenamento significativo, sendo que a
proporcéo de CRB1 continuou elevada em relacdoopzdo de CRB2. Por fim, na fase de
reversao, a categoria CRB1 diminuiu e a categoRBZaumentou, sendo que a proporcao
de CRB2, entéo, foi maior que a da categoria CRB1.

Quanto as categorias CRB e O, também para essatecli@correram mais
comportamentos referentes a relacdo terapéuticafasa de intervencdo, que o0s
comportamentos ndo referentes a relacédo terapéutica

Portanto, para a cliente Débora, as propor¢descdeémcia de CRB1 e CRB2 ao
longo das fases do estudo, corroborando Busch £ (2010), sugerem que houve uma
mudanca clinica importante. Os resultados do BBleppds-tratamento parecem confirmar a
melhora da cliente. Na aplicacdo pré-tratamentoDd Brneceu escore 15, indicativo de
depressao leve. Ja na aplicacdo pos-tratamentmeedsi 4, indicativo de depressdo minima.
Para esta cliente os dados fornecidos pelo IHSéamgarecem ter mensurado a melhora. Na
aplicacdo pré-tratamento a cliente obteve escorgu@ sugeria indicacdo para treinamento
em habilidades sociais quando os déficits se torfamte de problema. Os dados pés-
tratamento forneceram escore 113, que indica daperbastante elaborado de habilidades

sociais.
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Assim, no que diz respeito as hipoteses dessa ipasquintervencao pareceu ter sido
efetiva em aumentar a frequéncia de TCRBs, mas d@oECRBs. Quanto aos
comportamentos inefetivos da terapeuta, M e IN,ntervencdo também pareceu ter
influenciado a frequéncia dessas categorias, dindou sua ocorréncia nas fases de
intervencao e reversao.

Como para ambas as diades, a intervencdo paregéeerreéieito sobre a ocorréncia da
categoria ECRB, mas sim sobre a categoria TCRByae, obstante houve aumento nas
categorias de CRBs e evidéncias de melhora dastedieeste dado parece confirmar o
mecanismo de mudanca hipotético da FAP, ou sejagude a resposta contingente do
terapeuta aos comportamentos de seu cliente € anmew de mudanca clinica. Esse
resultado é coerente com os resultados de Callaghawis. (2003), que sugeriram que a
efetividade da FAP se da em virtude do mecanismpotéiico de mudanca: a resposta
contingente do terapeuta aos comportamentos daelie

Por outro lado, a intervencéo realizada pode thy influéncia na efetividade da
categoria ECRB. Ou seja, a interven¢ao, emboraterdita influenciado a frequéncia dessa
categoria, pode ter refinado o comportamento dapé¢etas de evocar CRBs, uma vez que
mais CRBs ocorreram na fase de intervencdo. Estiudosos, sobre essa base de dados,
usando outras escalas de categorizacdo, como andigrzani (2007), podem vir a confirmar
ou nao tal hipotese. Além disso, analises sequismuiais refinadas, como a LSA, ao analisar
a contingéncia entre essas categorias, pode tarotwéaborar ou ndo a hipétese de que esse
comportamento foi mais efetivo na fase de interéierque nas demais fases.

Embora os resultados apresentados sugiram queeaventdo teve impacto no
comportamento das terapeutas e, por conseguintepmportamento das clientes, pode ser
que isso tenha acontecido em funcdo de outrasve#@i@do controladas por este estudo,

como, por exemplo, mudancas ocorridas nos ambietdss terapeutas que podem ter
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influenciado a efetividade de seus comportamentosessdo. Além disso, esse estudo nao
controlou a passagem do tempo, sendo que essanapdae ser uma explicacdo alternativa
para a mudanca no comportamento das terapeutas.

Nesse estudo buscou-se tomar alguns cuidados nigas a fim de fortalecer os
resultados encontrados. Um desses cuidados foi dsgas de categorizadores,
independentes e cegos as hipoteses e fases daspestpuforma a minimizar os vieses de
categorizacao (Busch & cols. 2010). Além disso,aaleho utilizado foi 0 quase-experimental,
no qual além de uma fase de manipulacéo de vasifvieiealizada a retirada da intervencao,
configurando uma aproximacao as condicfes de lithdase. Também foi realizada uma
replicacdo simultdnea com outra diade, de forn@rgarar os dados encontrados e aumentar
a validade externa desse estudo (Busch e cols).2B08fim, a utilizacdo de instrumentos de
medida pré e pés-tratamento, também pareceu $@atai mensurar a melhora das clientes e
indicar a possibilidade de ter havido ou nédo a gdzacao para o ambiente extra-sessao das
mesmas (Busch & cols. 2010).

No entanto, uma das fraguezas desse estudo, pmpkxeoi a quantidade de horas
de treino das categorizadoras (36h), que foramgsem comparacdo aos estudos realizados
nessa area (Busch & cols. 2009; Busch & cols. 2@ costumam ter no minimo 100 horas
de treino.

Portanto, os resultados desse estudo ndo devenorsados como conclusivos. E
preciso que sejam realizadas replicacbes e estaosoutros desenhos de pesquisa para
confirmar os resultados. Uma possibilidade de caple ampliar os resultados desse estudo
seria realizar estudos que incluam, por exemplsemtgs de linha de base multipla intra-
sujeito e inter-sujeitos.

No que diz respeito a escala de categorizacdo FARB® instrumento tem sido

importante para refinar as pesquisas sobre a retagdpéutica. Além disso, conforme visto
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nesse estudo, a FAPRS parece ser um instrumentoegorte aprimorar também o treino de

terapeutas no uso da FAP.
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CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar &sedback com categorizacbes das
sessOes, a partir da escala FAPRS, ao terapeutaamaiiziu tais sessdes era capaz de
produzir um aumento em seus comportamentos efeBwossessdo, categorizados como
ECRB e TCRB.

Para isso foi realizado um estudo de delineameamisegexperimental de caso Unico de
reversdo ABA’ com uma diade terapeuta/cliente mukaneamente, uma replicacdo com
outra diade terapeuta/cliente.

Participaram do estudo duas terapeutas e duasteslie®ptou-se por selecionar
terapeutas iniciantes, de modo que as mesmaggs&m em seu repertorio comportamental a
habilidade de evocar e responder de forma contiageps CRBs de seus clientes, mas que
essa habilidade néao estivesse (totalmente) deseédaol Inicialmente, buscou-se por
terapeutas recém-formadas. No entanto, uma dazulddides em realizar esse estudo foi
encontrar terapeutas que preenchessem os cridgidaclusdo na pesquisa e aceitassem
participar. Assim, apenas uma das terapeutas eémrtormada, sendo, a outra, aluna do
quinto ano do curso de psicologia da UniversidaztteFal do Parana.

Os resultados encontrados indicaram que a catedo@®B nao teve aumento
significativo nas fases de intervencédo e revers@@ @s duas terapeutas participantes.
Portanto, essa categoria pareceu nao ter sofrfi@ntia da intervencéo realizada. No que
diz respeito a categoria TCRB, o0s resultados eramdo$ para ambas as terapeutas foram
compativeis com os resultados esperados. Ou sejategoria TCRB teve um aumento
significativo na fase de intervencéo e, na faseedersdo se manteve elevada em comparagao
com a fase de linha de base. Assim, a intervengéeceu ter impacto sobre a ocorréncia da

categoria TCRB, mas néo sobre a categoria ECRB.
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Foram analisadas também as categorias de CRBS$yaslaaos comportamentos das
clientes. De forma geral, mais comportamentos adimente relevantes ocorreram nas fases
de intervencao e reversao. Esse resultado parefientar o impacto da intervencéo sobre o
comportamento das terapeutas que, tendo a frequéegs comportamentos efetivos elevada,
foram mais efetivas em consequenciar de forma rmgetite 0 comportamento de suas
clientes, o que pode ter causado o aumento de CRBs.

Além disso, os resultados encontrados sugerem gjukeates apresentaram melhora ao
longo do processo terapéutico. Esse resultada yistto com o aumento de TCRBs e a
constancia da categoria ECRB, parece confirmar@anmgemo de mudanca clinica da FAP, a
saber, a resposta contingente do terapeuta aos @R&=. cliente.

No que diz respeito a escala FAPRS, esse estuducepaonfirmar dados de estudos
anteriores: que a FAPRS se constitui um importargegumento para o estudo da relagcéo
terapéutica (Callaghan & cols., 2008). Aléem dissesse estudo, a FAPRS pareceu ser
também um importante instrumento de treino e apamento de terapeutas iniciantes no uso

da FAP.
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ANEXO |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(terapeuta)

Vocé estad sendo convidado(a) a participar de ursguiEa que tem por objetivo estudar a
relacdo terapéutica durante o curso de um atentbnpsicoterapéutico. Esta pesquisa sera conduzida
pela pesquisadora Patricia Hobold Meurer, paraserd®lvimento de sua dissertacdo de mestrado,
sob orientagdo da Dra Jocelaine Martins da Silyeibaprograma de Pos Graduagdo em Psicologia —
Mestrado, da Universidade Federal do Parana. Aupsstpra podera ser contatada pelo telefone (xx)
XXXX-XXXX, de segunda a sexta-feira das 8h as 18hpelo emalil para
esclarecimento de eventuais duvidas a respeita gesguisa. A orientadora desta pesquisa pode ser
contatada pelo telefone (xx) XxXxx-xxxx ou pelo dmai de segunda a sexta-feira das 8h as
18h. Vocé ainda nos encontrar no endereco PragasSandrade, 50, 2° Andar, Curitiba — PR.

Sua participacdo consiste no atendimento semanah@® cliente adulto(a) sob a perspectiva
da Psicoterapia Analitica Funcional por aproximagl@e quatro meses, sendo de extrema
importancia para que possamos estudar meios dartnedvos terapeutas neste tipo de atendimento.
NAO havera qualquer remuneracéo pela sua participagéia pesquisa, no entanto é importante
destacar que sua participagdo na pesquisa naocHreet@ra qualquer risco, sua identidade sera
preservada e vocé podera interromper sua part@ipag pesquisa a qualquer momento, sem que isto
Ihe acarrete qualquer tipo de prejuizo. Para podernealizar a pesquisa, precisamos de sua
colaboracao, autorizando a gravacao por audioeowlds atendimentos, bem como a utilizacdo dos
dados coletados para publicacées cientificas nais geu nome NAGera citado. Asseguramos que
apOs o término desta pesquisa o material gravadantduas sessbes sera destruido. E necessario
informar que durante a realizacdo desta pesquisang@o poderd receber supervisao do caso atendido
por vocé nesta pesquisa, salvo a intervencdo eeakrada pela pesquisadora da qual vocé tera de
participar.

Asseguramos que o tratamento dos dados sera dmaldentro dos principios éticos que
regem os procedimentos em pesquisa e a profissRsiddlogo. Antecipadamente agradecemos a sua
valorosa colaboracéo que contribuira para o desé@mento do conhecimento nesta area e sem a qual
este estudo ndo poderia ser realizado.

Eu, , RG n° declaro que estou
ciente da natureza e objetivos do estudo do quabfividada a participar. Entendo que sou livreapar

aceitar ou recusar e que posso interromper mintigcipacdo a qualquer momento. Eu concordo em
participar voluntariamente desse estudo e autarfzablicagéo dos dados sem minha identificagao.

Assinatura

Curitiba de de

Patricia Hobold Meurer
Pesquisadora responsavel



ANEXO I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(cliente)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de urs@uiga intitulada “Efeito da Apresentacao
de Feedback no Comportamento do Terapeuta de EvecBResponder aos Comportamentos
Clinicamente Relevantes”, que tem por objetivo deta relacdo entre terapeuta e cliente durante o
curso de um atendimento psicoterapéutico. Estausegsgerd conduzida pela pesquisadora Patricia
Hobold Meurer, para o desenvolvimento de sua des@w de mestrado, sob orientacdo da Dra
Jocelaine Martins da Silveira, do programa de Pdéad@acdo em Psicologia — Mestrado, da
Universidade Federal do Parana. A pesquisadorardaee contatada pelo telefone (xx) XXXX-XXXX,
de segunda a sexta-feira das 8h as 18h ou peld emai para esclarecimento de
eventuais duvidas a respeito desta pesquisa. Atadera desta pesquisa pode ser contatada pelo
telefone (xx) xxxx-xxxx ou pelo email de segunda a sexta-feira das 8h as 18h.
Vocé ainda nos encontrar no endereco Praca Santrade, 50, 2° Andar, Curitiba — PR.

Sua participac@o consiste em comparecer aos atenuisnpsicoterapéuticos no Centro de
Psicologia Aplicada da UFPR por aproximadamentérquaeses, autorizando a gravacdo por audio e
video de seus atendimentos, bem como a utilizagéalddos coletados em publicagfes cientificas,
sendo que seu nome NAS®ra citado em tais publicacdes. Asseguramos @€ @ término desta
pesquisa o material gravado durante as sessesestraido. NAChavera qualquer remuneracéo pela
sua participacdo nesta pesquisa, no entanto, \er@éé beneficiada com atendimento psicolégico,
durante quatro meses na clinica-escola da Unitsidrederal do Parana. Decorrido este periodo
vocé sera encaminhada ao consultério particuldemdgeuta que o atendera durante a pesquisa. Para
tal sera firmado um acordo entre vocé a terapearfoame as regras de encaminhamento do Centro
de Psicologia Aplicada, que prevé que o custo doedimento seja firmado em um valor entre zero e
vinte reais no maximo por sessao. Caso tal acaidoppssa ser firmado por qualquer motivo, vocé
sera encaminhada para atendimento com outro(geteiaada clinica-escola da Universidade Federal
do Parana.

Asseguramos que o tratamento dos dados colet@dts pesquisa serd realizado dentro dos
principios éticos que regem o0s procedimentos emuiss e a profissdo do Psicologo. Destacamos
que sua identidade sera preservada e que suaigzdic na pesquisa ndo lhe acarretara qualquer
risco, sendo que vocé podera interromper sua pat@o na pesquisa a qualquer momento, sem que
isto Ihe acarrete qualquer tipo de prejuizo. Apdamente agradecemos a sua valorosa colaboracéo
gue contribuird para o desenvolvimento do conhetimeesta area e sem a qual este estudo ndo
poderia ser realizado.

Eu, , RG n° declaro que estou
ciente da natureza e objetivos do estudo do quabfividada a participar. Entendo que sou livreapar
aceitar ou recusar o0 convite e que posso interrommpeha participacdo a qualquer momento. Eu
concordo em participar voluntariamente desse estudotorizo a publicacdo dos dados semha
identificacdo.

Assinatura
Curitiba de de

Patricia Hobold Meurer
Pesquisadora Responsavel



ANEXO Il

TERMO DE COMPROMISSO
(colaboradores)

Vocé esta sendo convidado(a) a colaborar em umguigasque tem por objetivo
estudar a relacdo terapéutica durante o curso deatemdimento psicoterapéutico. Esta
pesquisa sera conduzida pela aluna Patricia Hdeldter, para o desenvolvimento de sua
dissertacdo de mestrado, sob orientacdo da Dréatle#&lartins da Silveira, do programa de
P6s Graduagdo em Psicologia da Universidade Fedief@brana. A pesquisadora podera ser
encontrada pelo telefone (xx) xxxx-xxxx, em hor&rnercial de segunda a sexta-feira para
esclarecimentos de eventuais davidas que poss@in sor relacdo a esta pesquisa.

Sua patrticipacéo consiste na transcricao ( )oatégorizacao () de aproximadamente
16 sessoOes de terapia de dois clientes adultodo sEnextrema importancia para a realizacao
deste estudo, devendo ser cumprida até o fim @ad@granscricbes ou categorizacdes, que
devera durar aproximadamente quatro meses. E iameritjue durante a pesquisa vocé
mantenha atitudes éticas em relagcdo a diade téiapétujas sessbes estejam sendo
transcritas ou categorizadas por vocé. Sua patiap na pesquisa implica em manter em
seguranca e sigilo os dados transcritos ou categtos por vocé, devendo ser repassados a
pesquisadora sem que vocé mantenha cOpias dos siesmo

N&o havera qualquer remuneracdo pela sua partmpaesta pesquisa, no entanto,
vocé serd beneficiado(a) com horas de pesquisa evelsto de extensdo. E importante
destacar que sua participacdo na pesquisa nacc#ineetara qualquer risco sendo que sua
identidade sera preservada.

Asseguramos que o tratamento dos dados sera dealilentro dos principios éticos
que regem os procedimentos em pesquisa e a pmfédsaPsicologo. Antecipadamente
agradecemos a sua valorosa colaboracdo que cardtripara o desenvolvimento do
conhecimento nesta area e sem a qual este estogomdéria ser realizado.

Eu, , RG n° declaro
que estou ciente da natureza e objetivos do estaloqual fui convidado(a) a ser
colaborador(a). Concordo em colaborar voluntarideneam esta pesquisa e me comprometo
a transcrever () ou () categorizar os dados adtet até o fim desta pesquisa, bem como em
manter postura ética em relacdo aos participart@esiuisa e aos dados coletados.

Assinatura
Curitiba de de

Patricia Hobold Meurer
Pesquisadora Responsavel



ANEXO IV

A escala de categorizacdo FAPRS (Callaghan & Fa]e2008)

List of Client Codes in FAPRS

Code Full name of code Brief Description

CRB1 | Clinically Relevant Behavior | Client engages in problematic behavior |in-
1 (problems in session) session in the context of the therapeutic

relationship.

CRB2 | Clinically Relevant Behavior| Client engages in improved behavior |n-
2 (improvements in session) | session in the context of the therapeutic

relationship.

CRB3 | Clinically Relevant Behavior| Client describes how different controlling
3 (description of importantvariables impact the client’'s behavior and
controlling variables) when the client makes these functional

descriptions.

CTR Client Focus on the Client focuses on the therapeutic relationship
Therapeutic Relationship

O1 Discussion of Clinical Client discusses or describes problem
Problems Outside the behaviors that have been the focus| of
Therapeutic Relationship treatment but that occur in other situations
(“outside CRB1s") outside of session.

02 Discussion of Clinical Client discusses or describes improvements
Improvements Outside the | that have been the focus of treatment but that
Therapeutic Relationship occur in other situations outside of session.
(“outside CRB2s”)

CPR | Client Positive Session Client discusses or describes problemg as
Progression they occur in situations other than the

therapeutic relationship, or clarifies

r

provides context about problems; client
engages in generally on-task behavior that is

facilitative to discussion.




List of Therapist Codes in FAPRS

Code Full Name of Code Brief Description
TTR Therapist Focus on Therapist continues focus on therapeutic
Therapeutic Relationship relationship including sharing the therapist's
feelings in response to the client.
ECRB | Therapist Evokes a CRB Therapist evokes a ically relevant
behavior by the client, either CRB1, 2, or 3
TCRB1 | Therapist Responds Therapist’s response is to in-session client
Effectively to CRB1 problem
behavior.
TCRB2 | Therapist Responds Therapist responds effectively to in-sessjon
Effectively to CRB2 improvements.
TCRB3 | Therapist Responds Therapist responds to the client describing
Effectively to CRB3 how different controlling variables impact the
client’s behavior; therapist shapes or models
CRB3 for Client.
RO1 Therapist Responds to Therapist comments on problem behaviors
Client’s Discussion of the client describes having engaged in outside
Clinical Problems Outside of the therapy session that are a focus of
the Therapeutic Relationship | therapy.
RO2 Therapist Responds to Therapist provides verbal reinforcement|in
Client’s Discussion of response to the client describing improvyed
Clinical Improvements behaviors outside of the therapy session that
Outside the Therapeutic are a focus of therapy.
Relationship
TPR Therapist Positive Session | Therapist engages in generally effective| or
Progression facilitative behavior.
M1 Therapist Misses/Does not | Therapist does not respond to or misses an
Respond to CRB1 opportunity to respond to a CRBL1.
M2 Therapist Misses/Does not | Therapist fails to reinforce an instance of a
Respond to CRB2 client's CRB2 or a reasonable approximatjon
of a CRB2.
M3 Therapist Misses/Does not | Therapist misses an opportunity to respond to
Respond to CRB3 a client’s description of important controlling
variables or reasonable approximation.
IN Generally Ineffective Therapist engages in galherineffective

behavior.




HIERARQUIA DE DECISAO DE CODIGOS MULTIPLOS

1. CODIGOS DO CLIENTE:

CRB1, CRB2, CRB3> CTR, 01, 02, CPR
CRB2, CRB3> CRB1

CRB2> CRB3

CTR> 01, 02, CPR

01, 02> CPR

02>01

2. CODIGOS DO TERAPEUTA:

TCRB1, TCRB2, TCRB3> M1, M2, M3, IN

TTR, ECRB, TCRB1, TCRB2, TCRB3> RO1, RO2, TPR
TCRB1, TCRB2, TCRB3> TTR, ECRB

TCRB2, TCRB3> TCRB1

TCRB2> TCRB3

ECRB>TTR

M1, M2, M3, IN> TTR, RO1, RO2, TPR

M1, M2, M3> IN

M2> M1, M3

M1> M3



ANEXO V

Roteiro para conceituacéo de caso (Tsai & colsQ90

FAP Conceptualization and Treatment Plan for Client

Therapist: Date:

Relevant History:

O1s — Daily Life Problems:
- Can Include Problematic Thoughts for FAP Erme@inCognitive Therapy
- Can include socio-political problems

Variables Maintaining Problems:

Assets and Strenghts:

CRB1s: In Session Problems:

CRB2s: In Session Target Improvements:

0O2s — Dalily Life Goals
- Can include improved thoughts for FAP EnhanCednitive Therapy
- Can include socio-political improvements

Planned Interventions:

T1s (Therapist In Session Problems)

T2s (Therapist In Session Target Behaviors)




ANEXO VI

Planta Baixa da sala onde foram realizados os atardtos

Poltrona Poltrona
I 1]

MESA
Posicdo da filmadora

PORTA
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ANEXO VII

Conceituacdo FAP e Plano de Tratamento
Terapeuta: Natalia
Cliente: Tais

1. Breve resumo das variaveis histoéricas relevantes

Tais, sexo feminino, 25 anos, é secretaria e traban uma empresa. Atualmente,
mora com a irma mais nova e com sua méae. Na aéolgs¢ quando tinha aproximadamente
15 anos, seus pais se separaram. Desde essa epondescostuma se relacionar com outros
homens e geralmente vai morar com eles enquantoauelacionamento. A cliente contou
que apods a separacao, sua mae se casou com umma pesgosa e que essa foi a pior época
de seu vida. Relatou uma situacdo de extrema i@lé&ue vivenciou naquela época. Conta
gue sentia muito medo que alguém tentasse faaemalgoisa contra ela e sua familia.

A cliente relatou que os relacionamentos da maeeforam motivos de brigas e
gque em uma ocasido, enquanto ela, a irma e a rséatidm por causa disso, a mae as
expulsou de casa. A cliente diz ter se preocupadibongcom o0s irmaos nagquele momento
(Tais também tem um irm&o mais novo), sentindoespansavel por eles, assim, buscou
ajuda-los e apoia-los.

Disse sentir muita raiva da mae por ela colocanailia em risco por causa de um
homem. No ultimo relacionamento da mae, esta seompdra outro estado e, mais tarde,
ligou para Tais pedindo ajuda para voltar paraladsg, pois disse estar passando fome.

Apéds a separacdo de seus pais, 0 pai de Tais smurpach outro pais e, desde entdo,
ela ndo tem contato com ele. Conta que seus paisncavam brigar muito quando eram
casados e que ela presenciou muitas dessas brigas.

Tais teve apenas um namorado, relagcdo que duroesésne teve alguns términos
nesse periodo. Contou que, quando seu ex-namoraduinbu definitivamente o
relacionamento deles, ele justificou dizendo coasno: “j4 enjoei da sua cara”; “gosto de
mulher magra e que se arrume, VOCé ndo se arruhads. teve outros relacionamentos
passageiros, sendo um com um homem casado na épasa faculdade, outro que tinha
namorada e um terceiro que morava em outra cidadieha um relacionamento mal
terminado com sua ex-namorada. Tais diz que acharens “cachorros”.

E Tais quem controla o dinheiro que a familia reaam o aluguel de um imoével e as
despesas da casa, sua mae e sua irma estdo dematapreEla se preocupa muito com as
despesas e gastos. A cliente disse ter buscaghiet@@ alguns medos que tem sentido. Disse
que ja foi vitima de assalto quando era adolesaige ja sofreu assédio sexual no énibus.
Relatou ter muito medo de violéncia, assalto edisgor parte de homens. A cliente contou
gue tem medo de sair de casa sozinha durante @ @oiffjue se sente impotente nessas
situacoes.

2. Variaveis mantenedoras do problema

Durante a adolescéncia a cliente passou por s#ésagé abandono. Sua mae deu
preferéncia a relacionamentos amorosos e seu p@ourae para outro pais. Essas situacdes
estdo relacionadas aos comportamentos de esqusveldcionamentos afetivos, pois ao nao
se envolver a cliente se esquiva da possibilideden novo abandono



Antecedente Resposta Consequéncia

Possibilidade de Recusar convites para sair; Evita o abandono;
relacionamento afetivo
Omitir fatos importantes da

sua historia de vida;

Fugir do relacionamento

A ocasido do relacionamento da mae com a pessaogertambém foi um evento
importante na vida da cliente. Nessa ocasido, Jadsou a tentar exercer controle diante das
situacdes esquivando-se da situacao e amenizarmoldemas.

Antecedente Resposta Consequéncia

SituacgOes da vida cotidiana Controlar as despesas da casa Evita mais problemas

que podem se tornar no inicio do més com
problemas planilhas; Ameniza os problemas
(Ex. situacao financeira, Tentar controlar os
relacionamentos afetivos, relacionamentos da mae,;
violéncia) Evitar sair de casa.

O comportamento de controlar se generalizou tanpgmya outras situacdes da vida de
Tais. Entretanto, em algumas situacdes, como dadelana queixa de violéncia e nos
relacionamentos, nem sempre a cliente tem poskiddi de exercer controle. Nas ocasifes
gue a cliente vai sair a noite, por exemplo, muges, desmarca na Ultima hora e tem dores
de cabeca. Nessas situacOes, a cliente ndo tem contmlar se havera um episédio de
violéncia ou ndo. Ela evita a saida, ndo resolygoblema do seu medo e ainda perde a
possibilidade de entrar em contato com reforcosasopositivos. Nos relacionamentos a
cliente também tenta controlar os acontecimentusetanto isso também nao é possivel. A
cliente, muitas vezes, ndo aceita convites ou desmancontros, pois diz ter feito um
planejamento prévio do que deve ser feito. Taitefio se envolver e se ndo mostrar nos
relacionamentos e relata que tem medo do que a pemsara dela.

3. Habilidades e pontos fortes do cliente

Apesar da esquiva de aprofundamento e envolvimergaelacionamentos, quando a
terapeuta faz muitas perguntas, obtém respostelgedee. 1sso evidencia que a cliente entrou
no processo terapéutico, apesar da dificuldades dipofundar nos temas sem o auxilio da
terapeuta. Além disso, a cliente mostra-se umaopesmstante determinada e possui
condicOes de discriminar as dificuldades de sua.vid



4. Comportamentos que ocorrem fora da sessao (01 e 0O2)

Classes de Respostas

Exemplos de topografia

0O1

- Envolvimento com o filho do chefe, com coleg
da faculdade casado e homem que tem namor

Classe de respostas de esquiva - Relaciona-se sexualmente com os homens

de envolvimento afetivo

Classe de respostas de
controle;

depois os relacionamentos ndo se mantém,
- Quando um relacionamento comecga a se
“aprofundar” Tais se afasta/ termina a relagag

(disse que a pessoa pode se decepcionar ao

conhecé-la melhor)
- Evita pedir ajuda quando precisa.

- Controla o dinheiro da casa sozinha;
- Monopoliza as responsabilidades da casa;
- Preocupa-se excessivamente com as despes
dividas;
- Preocupa-se excessivamente com 0s
comportamentos da mae;
- Recusa convites de amigos para sair, pois sel
pensa na rotina planejada e ndo gosta de mu
- Evita gastar seu dinheiro em lazer por medo
necessidades futuras;

- Evita sair a noite e conversar com desconheci
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Classe de respostas de se
envolver e se aprofundar ngs
relacionamentos;

- Relatar seus sentimentos para as pessoas ¢
quem se relaciona;
- Contar para os amigos sobre os problemas de
familia;

- Envolver-se com pessoas com as quais haj
possibilidade de continuar o relacionamento

- Se expor a situacdes nas quais possa prody
reforcos sociais, como sair, conversar, etc.

- Pedir ajuda, quando precisa

om

e Sua

a
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Classe de respostas frente
situacGes nas quais o contrg
nao é possivel

- diminuir o controle;
- Pedir ajuda;
- Dividir as responsabilidades da casa com a m
airma;
a - Tolerar a falta de controle nos relacionament
le afetivos — ex.: se expor e se manter nos

relacionamentos por mais tempo, antes de dec

se gosta ou ndo da pessoa.

- Aceitar agrados ou favores;
- Expor-se a situagdes que evita, como sair a.n

ae e

0S

idir

pite




5. Comportamentos que ocorrem na sessao: CRB1 e CRB2

Classes de Respostas

Exemplos de topografia

CRB1

Classe de respostas de esquiva
envolvimento com a terapeuta;

Classe de respostas de control

So fala de assuntos relevantes quand
pressionada pela terapeuta;
A cliente responde as perguntas da
derapeuta de forma curta e tem uma postura
de arrogancia;
Demonstra ndo precisar da ajuda da
terapeuta;

O

Depois da primeira sesséo, a terapeuta
falou que ligaria para a cliente confirmando

e a proxima sessao e a cliente disse que [ela

mesma poderia ligar para a terapeuta ou
para a autora da pesquisa. A cliente ligpu
para a autora da pesquisa antes da terapeuta
fazer o contato telefénico com ela.
Depois de um relato no qual chorou muito,

a cliente pediu para ir ao banheiro. Comp a
sessdo estava no fim, a terapeuta tentou
encerrar a sessao, mas a cliente ndo escutou
e saiu para ir ao banheiro. Depois, a cliente
voltou e a terapeuta conseguiu encerrar a

sessao.

CRB2

Classe de respostas de
envolvimento na terapia e com
terapeuta;

Classe de respostas de control

a

-

Falar de temas relevantes e importantes

para o processo terapéutico mais detalhada

e profundamente.

Mudar a postura arrogante com a terapeuta

e a forma de responder as perguntas, dando

mais detalhes e falando dos assunto

importantes;
Relatar seus sentimentos sobre a terapeuta
€ 0 processo terapéutico;

Pedir ajuda / considerar a terapeuta como

fonte de ajuda.

Considerar / Acatar as sugestdes da
terapeuta;




6. Intervencdes planejadas

As intervencdes planejadas tiveram como objetivoeniar a freqiéncia dos CRB2s e
0O2s e diminuir a frequiéncia dos CRB1s e Ols. Baoafoi utilizado o aqui agora da sesséao:
A terapeuta procurou oferecer contexto para gueate se envolvesse na terapia, bem como
com a terapeuta, de forma a gerar um relacionanpeafando, no qual a cliente fosse capaz
de se expor, colocar-se em posicao vulneravelptimidade e conseguisse “contar com a
ajuda” da terapeuta, ou seja, um relacionamentguaba cliente fosse capaz de abrir mao do
controle que exerce em outros relacionamentossta derma, envolver-se verdadeiramente
com a terapeuta.

Com a terapia, a cliente deveria desenvolver répenpara:

« Envolver-se nos relacionamentos e aprofundar-seat@sonamentos;

* Expor sentimentos;

» Solucionar problemas que exijam enfrentar situag@ssquais ndo é possivel ter o
controle;

« Diminuir o controle que exercia, seja em situagir@sicas do dia a dia, seja em seus
relacionamentos;

e Diminuir suas responsabilidades sobre as despaszssd,;

* Enfrentar as dificuldades de relacionamento con@e; m

* Engajar-se em atividades que fossem reforcadasivamsente (ex. fazer programas
com amigos, etc.)



7. Comportamentos do terapeuta: T1 (comportamentos dderapeuta que podem
dificultar a conducdo adequada das sessfes) e TAr{portamentos que o terapeuta
deve buscar desenvolver para a conducédo adequadasdsessoes)

Classes de Respostas Exemplos de topografia

Omitir da cliente o sentimento em relacao
aela.

Classe de respostas de evitacdqg de Deixar de fazer perguntas relevantes
T1 expor os sentimentos em relaggo guando a terapia pedia isso;
ao cliente e a terapia; Evitar insistir com as perguntas sobre
algum assunto;

Sentir-se “chata” ao fazer as perguntan a
cliente;

Classe de respostas de esquivajde
usar o aqui e agora da sessao. Ficar sob controle do que a cliente relata
em vez de identificar os CRB1s na sessao;

Evitar falar sobre os CRB1s que

acontecem na sessao;
Sentir-se chata e malvada ao apontar ps
CRB1s na sessao.

Fazer perguntas relevantes quando a
Classe de respostas de fazer terapia pede isso;

perguntas relevantes; Dar continuidade com as perguntas em
algum assunto;
Expor-se aos sentimentos de ser chata e

fazer as perguntas;
T2

Classe de respostas de exposigao Falar sobre o sentimento em relagao ao

de sentimentos em relacdo ao cliente quando a terapia pede isso.
cliente e a terapia;

Classe de respostas de Identificar os CRB1 na sessao mais
intervencdes usando o aqui e agpra adequadamente;
da sesséo. Falar sobre os CRB1 que acontecem na
Sesséo;

Expor-se aos sentimentos de ser chata e
malvada e apontar o CRB1




ANEXO VI
Conceituacado FAP e Plano de Tratamento

Terapeuta: Helena
Cliente: Débora

1. Breve resumo das variaveis histoéricas relevantes

Débora é uma mulher de 25 anos, solteira, anaétacursos humanos e trabalha em
uma empresa exercendo esta funcdo. Mudou-se patdo&ha um ano, apos o falecimento
de sua mae. Desde entdo, tem vivido na casa deasat de tios e estd em processo de
compra de um apartamento, sendo que entdo passaeansozinha. Debora tem um irméo
mais velho, j& casado que reside em outra cidadtieAte relatou ter procurado atendimento
por iniciativa prépria, uma vez que ainda se santgto abalada em decorréncia do
falecimento de sua mae. Justificou sua mudanca@aniéiba dizendo que ndo conseguiria
continuar morando na mesma casa em que vivia cor@ea desde que seus pais se separam
(quando ela tinha 11 anos de idade) e na qual rerdetia a lembrancas de sua mée. Disse
“quis virar a pagina (...) mudar da casa (...) neegar” (sic). Segundo Débora, em alguns
dias, ela se sente bem “como se ja tivesse passaido tempo”(sic), no entanto, conta que
em outros dias, sente muita falta de sua méae, wplgupr coisa remete a sua lembranca e que
entdo acaba chorando onde quer que esteja, comrabalho, na faculdade ou no 6nibus.
Diz: “ela ndo era s6 minha mée, era minha melhaganmminha confidente! NO0s éramos
muito ligadas” (sic) “ndo entendo porque a Unicsspa que eu tinha me foi tirada” (sic), “sei
que ja sou adulta, que tenho que tocar em frerds,au ainda precisava dela...” (sic) e “tem
horas que eu canso de ser forte”(sic).

Seu pai faleceu ha oito anos, no entanto, Débolamyé se desligado do mesmo
antes de seu falecimento. Em relacdo ao irméo tant@o tem muita proximidade. Diz
ressentir-se de nao ser mais proxima do irmao.fatagjue nao sabe se é melhor ndo ter um
relacionamento proOximo com o0 mesmo, ou té-lo eesafruito se o perder, como aconteceu
com sua méae. A cliente ndo namora atualmente, ubzsq sente falta de namorado quando
esta triste, para “ter alguém pra quem chorar’),(siinta que ndo sabe se acaso se trata de um
“bloqueio inconsciente de evitar intimidade” (se)diz: “ndo quero me apegar e depois
perder, ndo quero sofrer de novo” (sic). Por olgdm diz “ao mesmo tempo acho que nada
vai me abalar mais do que o que me aconteceu” @ubztem um sentimento misto de
fragilidade (em funcéo da perda de sua ma@ejusde fortalecimento, uma vez que considera
gue perdeu a pessoa mais importante para ela @ fdesia, outras perdas seriam menos
dolorosas. No que diz respeito a outros relacionémse a cliente diz ter duas amigas muito
préximas que vivem em sua antiga cidade, mas qu@wa cidade ainda ndo se tornou téao
proxima de ninguém. Conta que tem um bom relacieméoncom seu tio, o qual ja mantinha
uma boa relacdo com sua mae e a lembra em mufestas. Em relacdo a esposa de seu tio,
ela tem algumas dificuldades, ndo aceitando a apepéo da tia: “ela tenta ocupar esse
espaco da minha méae, mas é tudo muito diferente,ddd desculpe, eu tive uma mae
maravilhosa, ninguém vai ocupar o lugar dela” (sic)

Como objetivos para o tratamento Débora disse queampliar seu
autoconhecimento e estabilizar suas emocdes “tecamo certo pra chorar” (sic). Disse
querer entender o que era normal ou até que pomormal ainda sentir tanto pelo
falecimento de sua mae. Fala também que, se eativetecendo algum bloqueio em relacéo
a sua aproximacao a outras pessoas, em relaciertams outra pessoa, gostaria também de
trabalhar isso em sua terapia.



2. Variaveis mantenedoras do problema

Pode-se considerar que, a medida que o comportamdat se envolver
emocionalmente foi punido com a morte da mae, paasaperar o repertério de esquiva de
envolvimento afetivo, reduzindo a probabilidadeqiee a cliente voltasse a sofrer com a
perda de alguém querido.

3. Habilidades e pontos fortes do cliente

Apesar de evitar relacionamentos intimos e teculidiade para abordar em sesséo
alguns de seus problemas, a cliente € comunicatigaliza as atividades propostas.

Antecedente Resposta Consequéncia
Operacao supressora: perdaQueda da taxa de respostas, Privacdo de S+
da méae (fonte de reforco) pouca variabilidade; S- por evitar perdas,
Esquiva de relacionamentqs acompanhado de
sentimentos de “tristeza” g
“solidao”
Morar com os tios Sentimento de “depender” Mantém os tios longe;
Fica fora de casa Sente-se “sozinha”

Evita conversar com a tia

Evita contato com seus

Ser questionada sobre seus Fala sobre outros assuntos; sentimentos;
sentimentos Ri de situacdes “tristes” Evita tornar-se intima da
terapeuta

Suspende o aversivo da
repeticdo da pergunta




4. Comportamentos que ocorrem fora da sessao (01 e O2)

Classes de Respostas

Exemplos de topografia

o1

Classe de esquiva de
envolvimento afetivo. (S-)

- Em casa, vai para o quarto, evita convers
com a tia, mesmo quando esta tenta umg
aproximacao.
- Vai ao shopping sozinha
- Fica em casa nos fins de semana
- Quando as pessoas falam que ela precisg
um namorado, Débora diz que néo precisa,
quer, que s6 pensa nisso quando esta senti
se sozinha.
- Evita “incomodar” outras pessoas
- Busca ser independente

ar

de
nao
ndo-

02

Classe de relacionamento
mantidos por S+

- Desenvolver vinculos de amizade e/ou
srelacionamento amoroso (expor-se ao “risco’
se relacionar)
- Participar de mais situagdes sociais
- Aceitar a aproximacao da tia e de outras
pessoas.

de




5. Comportamentos que ocorrem na sessao: CRB1 e CRB2

Classes de Respostas Exemplos de topografia

- A cliente muda de assunto quando
CRB1 | Classe de esquiva de envolvimento questionada sobre seus sentimentos;
afetivo. (S-) - Apresenta discurso prolixo, fala da vid
de outras pessoas e conta histérias paralelas
ao que foi perguntado.

- Quando fala de situagGes emocionalmente
significativas, ri ou chora demasiadamente.
- parece estar certa de que o modo como
esta vivendo € o melhor (afastada de
outros) e demonstra néao precisar da ajuda
da terapeuta (ex. vim aqui para ter um lugar
chorar; para parar de incomodar outros de
fora com o choro)

- considera que “ser independente” é nio
relacionar-se “intimamente”

- Receber e expressar afeto,

- Entrar profundamente nas questdes da

CRB2 Classe de relacionamentos terapia

mantidos por S+ - desenvolver um relacionamento mais

intimo com a terapeuta; estar dispostalja

“depender” um pouco mais da terapeuta

- Mostrar-se disposta a desenvolver
relacionamentos intimos, a se expor sem

medo da perda (mudar o controle de S- para

S+)

6. Intervencdes planejadas

Oferecerfeedbacksobre o relacionamento terapéutico, desenvohaciomamento de
intimidade e confianga, reforgar expressdes de afeintimidade, modelar a expressao de

sentimentos.



7. Comportamentos do terapeuta: T1 (comportamentos dderapeuta que podem
dificultar a conducdo adequada das sessfes) e TAr{portamentos que o terapeuta
deve buscar desenvolver para a conducédo adequadasdsessoes)

Classes de Respostas Exemplos de topografia

Classe de respostas de evitacdo|de
T1 exposicéo de sentimentos em | Evitar expressar afeto e falar pouco sobre o
relagéo ao cliente e a terapia; relacionamento terapéutico

Classe de respostas de exposicap deferecerfeedbackfalar sobre os préprios
sentimentos em relagcéo ao cliente e  sentimentos em relacéo a cliente
T2 a terapia;




