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RESUMO
Lima, G. O. (2017). Psicoterapia Analitica Funcional como tratamento de Transtorno de
Estresse Pds-traumdtico: delineamento experimental de caso unico. Dissertacdo de
mestrado, Instituto de Psicologia, Universidade de Sao Paulo, S3o Paulo.

O abuso sexual é uma forma de violéncia interpessoal que acomete milhGes de pessoas em
todo o mundo, 20% das mulheres e 2% dos homens relatam passar por algum tipo de abuso
sexual durante a vida. O Transtorno de Estresse Pés-Traumatico (TEPT) é um dos possiveis
resultados do abuso sexual e compromete a qualidade de vida do individuo e também suas
relagBes interpessoais, com sintomas de reexperiéncia, hiperexcitacdo, esquiva e alteracdes
em cogni¢ao e humor. As principais terapias baseadas em evidéncias para o tratamento de
TEPT: Cognitive Processing Therapy e Prolonged Exposure, ambos com base na exposicdo,
apesar de apresentarem dados empiricos e significativos de mudanca, apontam até 50% de
evasao a terapia, dificuldade de implementacdo pelo terapeuta e aumento de sintomas pela
exposicdo. Os estudos em Psicoterapia Analitica Funcional (FAP) tém mostrado resultados
satisfatorios na compreensao e aprimoramento dos processos de mudangas clinicas com foco
na relacdo terapéutica. Levando em consideracao que pessoas com TEPT tendem a apresentar
comportamentos de esquivas emocionais, esquivas de relacdes de intimidade e de confianga
e que a FAP tem por objetivo proporcionar mudangas por meio da relagdo terapéutica, os
objetivos do presente estudo foram: 1) investigar os efeitos da FAP como tratamento para
pessoas com TEPT por abuso sexual, e 2) os processos de mudanca clinica envolvidos na
utilizagdo da FAP. Os participantes foram uma terapeuta/pesquisadora, trés aferidores de
concordancia e trés clientes adultos. A intervengao ocorreu com delineamento experimental
de caso unico, com introducdo da varidvel independente (FAP) em diferentes momentos para
cada participante, na seguinte disposicdo: Linha de Base - A - B (delineamento em linha de
base multipla - DLBM). As sessdes foram transcritas e categorizadas com uso do Sistema de
Categorizagao da Psicoterapia Analitica Funcional (FAPRS), a fim de encontrar os processos
envolvidos nas mudancas clinicas, com foco na relacdo terapéutica. Ja as melhoras do cliente
foram analisadas por meio dos instrumentos: Escala de Sintomas de Transtorno de Estresse
Pés-Traumatico (PCL-C) e Outcome Questionnaire (OQ-45). O padrdo comportamental de
esquivas de situagdes que sinalizavam intimidade e vulnerabilidade foi encontrado em todas
as participantes por meio da conceitua¢do do caso. Os resultados apontaram que, ap6s a
introducdo da varidvel independente (FAP) os comportamentos clinicamente relevantes do
tipo problema (CRB1) diminuiram drasticamente e os comportamentos clinicamente
relevantes de melhora (CRB2) aumentaram. Ademais, o instrumento FAPRS apontou a
poténcia da Regra 3 (consequenciar diferencialmente) e da Regra 2 (evocar) como os
principais processos de mudangas clinicas na FAP. Os efeitos da FAP foram observados
também no instrumento PCL-C, com queda dos escores para as clientes que tiveram maior
tempo de intervencdo FAP, dado corroborado pelos resultados do OQ-45 que também
tiveram queda apds a introducdo da FAP, com excecdo da participante exposta a menos
sess0es com a varidvel independente (FAP). Dessa forma, esse estudo pontua a eficacia da
FAP para o tratamento de vitimas de abuso sexual e o primeiro caso de sucesso na utilizagao
do DLBM em pesquisas de pratica clinica.

Palavras-chave: Transtorno de Estresse Pds-traumdtico, Psicoterapia Analitica
Funcional, delineamento em linha de base multipla, processos de mudanca clinica, terapia
baseada em evidéncias.



ABSTRACT

Lima, G. O. (2017). Functional Analytic Psychotherapy as a treatment of Posttraumatic Stress
Disorder: single-case experimental design. Master’s thesis, Institute of Psychology,
Universidade de Sdo Paulo (USP), Sdo Paulo, Brazil.

Sexual abuse is a type of interpersonal violence that happens among millions of people
worldwide, 20% of women and 2% of men states being a victim of sexual abuse during their
lives. Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) is one of the possible outcomes of sexual abuse
that compromises the life quality of the victim and interpersonal relationships, experiencing
symptoms as re-experience, hyperexcitation, avoidance and negative changes in thinking and
mood. The main evidence based practice for treatment of PTSD: Cognitive Processing Therapy
and Prolonged Exposure, both based on exposure, although they show data of meaningful
changes, they point up to 50% of drop-out rates, difficult implementation by therapists and
increase of re-experience symptoms. Researches on Functional Analytic Psychotherapy (FAP)
have shown satisfactory results related to the knowledge and improvement in the mechanism
of change mainly occurring in the therapeutic relationship. Considering that people with PTSD
tend to show emotional avoidance, avoidance of intimacy and trust and that FAP has as main
goal to provide changes through therapeutic relationship, the current study aimed to
investigate: 1) the effects of FAP, as treatment for victims of sexual abuse with PTSD and 2)
the FAP mechanism of change. The participants were a therapist-researcher, three agreement
coders and three clients. The study had a single-case experimental design, introducing the
independent variable (FAP) in different time for each client, following: baseline - A - B (multiple
baseline design — MBLD). The sessions were transcribed and coded with Functional Analytic
Psychotherapy Rating Scale (FAPRS) aimed to study the therapeutic relationship and to find
the mechanism of change. The client’'s improvements were analyzed through the
assessments: Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL-C) and Outcome Questionnaire
(0Q-45). The avoidance patterns that indicated intimacy and vulnerability were found in all
clients through the case conceptualization. Results indicated that after the introduction of FAP
the clinical relevant problems behaviors (CRBs1) considerably decreased and the clinical
relevant improvements behaviors (CRBs2) increased. In addition, the FAPRS assessment
indicated that Rule 3 and Rule 2 were the main mechanism of change in FAP. The FAP effects
were also analyzed by the 0Q-45 and PCL-C assessments that showed decreased scores by the
clients who had the longest period of FAP intervention. In conclusion, the current study
demonstrated the efficacy of FAP in the treatment of sexual abuse victims and is the first
successful study using MBLD in clinical researches.

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder, Functional Analytic Psychotherapy, multiple
baseline design, mechanism of change, evidence based therapy.
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Abuso sexual

O abuso sexual é uma forma de violéncia interpessoal, caracterizada pela violéncia
entre individuos e subdividida em familiar, por parceiro intimo ou comunitaria. A forma mais
frequente e comum de abuso sexual é a infantil e é definida pelo envolvimento de uma crianca
ou adolescente em uma atividade sexual com um adulto ou adolescente mais velho para a
gratificacdo sexual desses. O abuso sexual infantil ou adulto ocorre por meio de uma relacédo
de poder que pode incluir ameacas de estupro, beijar de maneira sexual, tirar fotos e videos,
caricias/toques nas genitalias, mamas e anus, obrigar a masturbar ou praticar sexo oral,
esfregar os genitais, exploracdo sexual, voyeurismo, pornografia e exibicionismo até o ato
sexual (oral, anal e/ou vaginal), com ou sem penetragdo, com ou sem violéncia (Associacdo
Brasileira Multiprofissional de Protecdo a infancia e Adolescéncia — ABRAPIA, 2002; Butchart,
Harvey, Mian & Furniss, 2006).

As estimativas mundiais sdo expressivas, OMS aponta que em 2002, entre os menores
de 18 anos, 150 milhdes de meninas e 73 milhdes de meninos foram forcados a manter
relacdes sexuais ou sofreram outras formas de violéncia sexual que envolveu contato fisico
(Andrews, Corry, Slade, Issakidis & Swanston, 2004). Cerqueira e Coelho (2014), apontam que
no Brasil, em 2011, em relacdo as notifica¢cdes realizadas, 88,5% das vitimas eram do sexo
feminino, sendo mais da metade delas, menores de 13 anos de idade. Em média, 70% dos
casos sao cometidos por abusadores conhecidos, do convivio pessoal ou familiar da vitima.

Nos Estados Unidos, os dados apontam que em média 20% das mulheres e menos de
2% dos homens reportaram pelo menos uma experiéncia de estupro na vida. Mais de 40% das
mulheres vitimas de estupro relataram que o primeiro abuso ocorreu quando eram menores
de 18 anos. Dentre os abusadores das vitimas do sexo feminino, 51,1% sao parceiros, 12,5%
membros da familia, 40,8% sdo conhecidos e somente 13,8% sdo estranhos, ja os abusadores
das vitimas do sexo masculino 52,4% sdo conhecidos e somente 15,1% sao estranhos (Black
et. al, 2011).

Esses dados sdo colocados como estimativas ja que muitas vitimas ndo denunciam as
situacdes de abuso sexual, isso porque muitas vezes as vitimas ndo se veem seguras para
realizar a denuncia e porque os abusos sdo, em sua maioria, praticados por pessoas do
contexto familiar e pessoal das vitimas, tanto de criancas e adolescentes, como em casos de

adultos (ABRAPIA, 2002; Andrews, Corry, Slade, Issakidis & Swanston, 2004; Butchart, Harvey,
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Mian & Furniss, 2006; Black et. al, 2011; Cerqueira & Coelho, 2014). Nem todo abusador sexual
infantil é considerado um pedéfilo, mas alguns dados importantes descrevem que 50% das
vitimas de abuso sexual infantil serdo abusadores futuros, e que, em média, um peddfilo é
capaz de abusar sexualmente de 256 criancas durante uma vida ativa em abusos (ABRAPIA,
2002).

Além de aumentar a probabilidade de uma vitima tornar-se abusador na fase adulta,
o abuso sexual promove resultados significativos na vida das vitimas sendo os mais relevantes:
estresse pds-traumadtico (23,3%), transtorno de comportamento (11,4%) e gravidez (7,1%),
entretanto vale ressaltar que essas sao as consequéncias a curto prazo (Cerqueira & Coelho,
2014). Os efeitos a médio e longo prazo variam de acordo com a idade do abuso e da
compreensao dos atos abusivos pela vitima, além disso, o tipo de abuso também pode ser um
fator de influéncia nas sequelas do abuso (Habigzang & Caminha, 2004; Lidchi, 2004;
Sanderson, 2005).

Dentre esses resultados, os mais frequentes sdo: transtorno de estresse pos-
traumatico, depressao, abuso de dlcool e drogas, agressividade, problemas no sono, disfuncao
sexual, suicidio, medo constante de sofrer novo abuso, sentimento de culpa e vergonha,
somatizacdes frequentes, dificuldades de conquistas profissionais, problemas interpessoais e
problemas com confianga e intimidade (ABRAPIA, 2002; Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi & Lozano,
2002; Merrill, Guimond, Thomsen & Miller, 2003; Tsai, Feldman-Summers, & Edgar, 1979).

O presente estudo enfocara o Transtorno de Estresse Pds-traumatico ja que, além de
ser um resultado frequente, ele engloba diversas classes de comportamentos
correspondentes aos diferentes resultados do abuso sexual e também apresenta foco

importante na esquiva, principalmente as de relacfes interpessoais.

Transtorno de Estresse Pos-traumdtico

O Transtorno de Estresse Pds-traumatico (TEPT) é um dos principais resultados do
abuso sexual infantil e também do adulto e se caracteriza por ser um transtorno psiquidtrico
que, além de causar prejuizo significativo na qualidade de vida do individuo, ocorre sempre
apdés um ou mais eventos traumaticos significativos (ABRAPIA, 2002; Andrews, Corry, Slade,
Issakidis & Swanston, 2004; Black et. al, 2011; Butchart, Harvey, Mian & Furniss, 2006;
Cerqueira & Coelho, 2014; Soares & Lima, 2003;).
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O DSM-V lista 20 sintomas de TEPT (Figura 1) divididos em quatro distintos grupos:
esquiva/evitacdo, reexperiéncia, hiperexcitacdo e alteracbes negativas persistentes em
cognicdes e humor (Araujo & Lotufo Neto, 2014). Apesar de os sintomas serem divididos em
diferentes grupos, por topografia, muitos deles se sobrepde e apresentam as mesmas
fungdes. Dessa maneira, os sintomas de alteragdes persistentes em cogni¢des e humor podem
ser separados em trés grandes e diferentes classes funcionais: reexperiéncia, esquiva e
hiperexcitacdo. Essa divisdo também se faz necessaria ja que, as atualizacdes do DSM-V s3o
recentes e, os atuais instrumentos de avaliacao para o TEPT ainda ndo possuem validagao para
tais mudancas.

Para a Analise do Comportamento os problemas comportamentais (sintomas de TEPT)
se dao pelos paradigmas respondente e operante. No paradigma respondente um estimulo
incondicionado gera uma resposta incondicionada (como por exemplo, respostas emocionais
de medo, tristeza, ansiedade, dor, pavor e tensdo). Esses estimulos que eram neutros sdo
pareados a um evento extremamente aversivo (ao estimulo incondicionado), gerando assim
estimulos condicionados, que eliciam respostas condicionadas (Calais, 2003; Knapp &
Caminha, 2003).

No paradigma operante o estimulo condicionado faz com que o individuo emita
comportamentos de esquiva/evitacdo. Nesse caso, o estimulo que elicia os respondentes
passa a ter uma funcdo discriminativa para uma resposta de esquiva. O individuo com TEPT
entra em uma cascata de esquivas de situacdes, ja que pequenas e minimas instancias de
similaridade com os estimulos passam a funcionar como o estimulo real, condicionado. Além
da cascata de esquivas promover um distanciamento crescente de situacdes e relagdes que
mantém uma boa qualidade para o individuo (relacdes reforcadoras), ela também interfere
na aquisicao de comportamentos melhor adaptados e os sintomas do transtorno tendem a
persistir, ja que a esquiva previne a exposi¢cdao ao estimulo evocativo, ndo permitindo a

ocorréncia da extin¢do (Kohlenberg, Tsai & Kohlenberg, 2006; Mendes, 2006).
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(A) Exposicao a episodio concreto ou ameaca de morte, lesdo grave ou violéncia
sexual por vivenciar diretamente o evento traumatico;

(B) Presenga de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao
evento traumatico, come¢ando depois de sua ocorréncia: 1. Memdrias recorrentes,
involuntdrias e intrusivas dos eventos traumaticos, 2. Sonhos angustiantes recorrentes nos
quais o contelido e/ou o sentimento do sonho estdo relacionados ao evento traumitico, 3.
Reacdes dissociativas (flashbacks) onde o individuo sente e age como se o(s) evento(s)
traumatico(s) estivessem ocorrendo, 4. Sofrimento psicoldgico intenso ou prolongado ante a
exposicao a sinais internos ou externos que simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto
do evento traumatico, 5. Reagdes fisioldgicas por meio de pistas internas ou externas que
simbolizam ou se assemelham a um aspecto do acontecimento traumatico.

(C) Evitagao persistente de estimulos associados ao evento traumatico, comegando
apos a ocorréncia do evento, conforme evidenciado por um ou ambos dos seguintes
aspectos: 1. Evitacdo ou esforgcos para evitar recordagdes, pensamentos ou sentimentos
angustiantes acerca de ou associados de perto ao evento traumatico, 2. Evitacdo ou esforcos
para evitar lembrancas externas (pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos, situacées)
que despertem recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca de ou
associados de perto ao evento traumatico;

(D) Alteragoes negativas em cognigcdes e no humor associadas ao evento traumatico
comecando ou piorando depois da ocorréncia de tal evento, conforme evidenciado por dois
(ou mais) dos seguintes aspectos: 1. Inabilidade de lembrar um aspecto importante do evento
traumatico (tipicamente como uma amnésia dissociativa e ndo como outros fatores como
dores de cabeca, alcool ou drogas), 2. Crencas ou expectativas negativas persistentes e
exageradas a respeito de si mesmo, dos outros e do mundo (p. ex., “Ndo se deve confiar em
ninguém”), 3. CognigOes distorcidas persistentes a respeito da causa ou das consequéncias
do evento traumatico que levam o individuo a culpar a si mesmo ou os outros, 4. Estado
emocional negativo e persistente (como medo, pavor, raiva, culpa e vergonha), 5. Interesse
ou participacdo bastante diminuida em atividades significativas, 6. Sentimentos de
distanciamento e alienagdo em relacdo aos outros, 7. Persistente inabilidade de expressar
emocoes positivas (como inabilidade de expressar alegria, satisfacdo e sentimentos de amor).

(E) Alteragdes marcantes na excitagdo e na reatividade associadas ao evento
traumatico, comegando ou piorando apés o evento, conforme evidenciado por dois (ou mais)
dos seguintes aspectos: 1. Comportamento irritadico e surtos de raiva (com pouca ou
nenhuma provocacgdo) geralmente expressos sob a forma de agressao verbal ou fisica em
relacdo a pessoas e objetos, 2. Comportamento imprudente ou autodestrutivo, 3.
Hipervigilancia, 4. Resposta de sobressalto exagerada, 5. Problemas de concentragdo. 6.
Perturbagdo do sono (p. ex., dificuldade para iniciar ou manter o sono, ou sono agitado).

(F) A perturbacgao (Critérios B, C, D e E) dura mais de um més;

(G) A perturbagdo causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social,
profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo;

(H) A perturbacdo ndo se deve aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (p. ex.,
medicamento, alcool) ou a outra condi¢cdo médica.

Figura 1: Critérios e sintomas do DSM-V para o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico.
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A generalizacao do estimulo eliciador também é um fenbmeno encontrado nos casos
de vitimas com TEPT. Isso ocorre porque, sempre que esses estimulos estiverem presentes,
eles poderdo eliciar respostas emocionais no individuo e adquirirem a funcdo de operacao
estabelecedora para o comportamento de fuga/esquiva. Dessa maneira, ha uma interagdo
ciclica de contingéncias respondentes e operantes, que eliciam e produzem, respectivamente,
os sintomas do transtorno. No TEPT o individuo emite respostas emocionais eliciadas por
estimulos com propriedades semelhantes (até mesmo instancias minimas de semelhanca) ao
estimulo condicionado ao evento traumdtico, e é dessa forma que a generalizacdo
respondente se da (Hernandez, 2005; Kohlenberg, Tsai & Kohlenberg, 2006).

Levando em consideracdo os paradigmas envolvidos nos processos comportamentais
do transtorno, pesquisadores apontam também diferentes manifestacdes de sintomas de
acordo com o tipo de evento traumatico vivido. Kohlenberg e Tsai (1998) descrevem dois tipos
distintos de TEPT que variam de acordo com esse critério, sendo eles o TEPT Circunscrito, que
ocorre em resposta a um evento especifico (como acidente de carro, assalto e estupro isolado)
e o TEPT Complexo que é resultado de um trauma interpessoal repetitivo por um espaco de
tempo mais longo (como guerras, abuso fisico, psicolégico e sexual). Os autores pontuam
distincGes entre os efeitos desses traumas, sendo o Complexo o mais invasivo e duradouro
em relagdo aos sintomas e também o que resulta num maior déficit de repertério social,
principalmente problemas em manter relagdes de confianca e de intimidade.

O abuso sexual de maneira prolongada tem como consequéncia o desenvolvimento do
TEPT Complexo (Cerqueira & Coelho, 2014) que tem como sintomas mais comuns a
hipervigilancia, irritabilidade, comportamento agitado e agressividade, sintomas classificados
dentro da classe de respostas de hiperexcitacdo (Knapp & Caminha, 2003; Passarela, Mendes
& Mari, 2010; Pedersen, Callaghan, Prins, Nguyen & Tsai, 2012; Soares & Lima, 2003). Além
disso, ha também um esforco por parte da vitima para evitar pensamentos, sentimentos,
atividades, lugares e pessoas relacionados ao evento traumatico ou que sejam estimulos para
gue o evento seja recordado, esses comportamentos sao classificados como comportamentos
funcionais de esquiva. Outros comportamentos relacionados ao TEPT por abuso sexual sdo o
isolamento interpessoal, dificuldades de concentracdo e sintomas de reexperiéncia que
incluem sonhos, pesadelos e flashbacks da situacdo vivida (Knapp & Caminha, 2003; Passarela,

Mendes & Mari, 2010; Pedersen, Callaghan, Prins, Nguyen & Tsai, 2012; Soares & Lima, 2003).
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Em diversos casos de TEPT muitas pessoas tendem a ser resilientes a experiéncia
vivida, entretanto, nos casos de abuso sexual a resiliéncia ndo é frequente, isso porque o
abuso envolve o trauma repetitivo por cuidadores, parceiros, familiares e conhecidos de
confianga (Bonanno, 2004). Os efeitos a longo prazo do abuso sexual sdo, em sua maioria,
problemas interpessoais e problemas em manter e criar relagées de confianca e intimidade
(Tsai, Feldman-Summers, & Edgar, 1979; Merrill, Guimond, Thomsen & Miller, 2003). Esse é o
fator mais alarmante na escolha das intervencdes e tratamentos para essa populagao, ja que

ha um déficit evidente no funcionamento interpessoal dessas vitimas.

Tratamentos para o Transtorno de Estresse Pos-traumdtico

O Transtorno de Estresse Pds-traumatico apresenta intervengdes empiricamente
validadas tanto para sua prevencdo como para tratamento, sendo as mais difundidas aquelas
com base na Terapia Cognitivo-Comportamental (Foa, Keane & Friedman, 2000; Markowitz
et. al, 2015). A intervencgdo foco da maioria das terapias empiricamente validadas para o TEPT
é a exposicdo, nela o individuo é exposto as lembrancas do trauma, incluindo a revisdao de
memodrias traumaticas com o objetivo de promover a habituacdo e extin¢do das responsas de
medo aprendidas (Foa & Kozak, 1986; Makowitz et. al, 2015). A Exposicdo Prolongada
(Prolonged Exposure- PE), Cognitive Processing Therapy (CPT) e Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR) apresentam esse foco, apesar de a CPT apresentar dados com certa
eficacia sem o uso da exposicdo (American Psychiatric Association, 2004; Institute of Medicine
Committee on Treatment of PTSD, 2008; Markowitz, Milrod, Bleiberg & Marshall, 2009;
Makowitz et. al, 2015; Resick, Uhlmansiek, Clum, Galovski, Scher & Yinong, 2008).

A Exposicdo Prolongada (PE) normalmente envolve a reexperiéncia do trauma por
meio da exposi¢ao imaginaria e da exposi¢ao in vivo. Na exposi¢do imaginaria a recordagao da
memdria traumatica é recontada diversas vezes, por meio da gravac¢ao ou escrita, do relato
detalhado do trauma e posterior exposicdo repetida do audio e/ou leitura. Outra forma
envolve a exposicao (in vivo) do individuo a estimulos, associados ao evento traumatico, e que
evocam intensa ansiedade, mas que ndo sdo realmente perigosos (Bisson & Andrew, 2007
Foa, Keane & Friedman, 2000; Williams, Cahill & Foa, 2010).

A Cognitive Processing Therapy (CPT) foi desenvolvida especificamente para o

tratamento do TEPT por abuso sexual, e integra dois componentes distintos: terapia cognitiva
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e exposicdo na forma de escrita e leitura sobre o evento traumatico (Resick, 1992; Resick,
Nishith, Weaver, Astin, & Feuer, 2002; Resick & Schnicke, 1992 e 1993). A CPT foca
inicialmente na assimilacdo de crencas distorcidas, como a negacdo e a culpa, ja a parte da
exposicdo vem secundariamente, onde o individuo escreve detalhadamente sobre o evento
traumatico e |é para ele e para o terapeuta. Os clientes sdo encorajados a entrar em contato
com os sentimentos enquanto escrevem sobre o trauma e multiplos pontos criticos (agueles
que envolvem culpa, suposicdes e lacunas de légica) sdo trabalhados durante essa escrita e
leitura (Resick, Nishith, Weaver, Astin, & Feuer, 2002).

A Dessensibilizacdo e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing - EMDR) é composta por dois distintos
mecanismos: exposicao e a reestruturacdao cognitiva. A exposicao na EMDR consiste em o
terapeuta pedir para o individuo provocar pensamentos, imagens e sentimentos relacionados
ao trauma para em seguida, avaliar suas condicdes aversivas e iniciar a restruturacdo cognitiva
por meio de avaliagdes cognitivas alternativas do trauma (Brunnet, Silva, Soares, Guimaraes
& Pizzinato, 2014; Shapiro, 2001;). Enquanto o individuo foca nos pensamentos e imagens
dolorosas e depois, foca na cognicdo alternativa, o terapeuta instrui o individuo para seguir
com os olhos os movimentos (lateralmente alternados) feitos por ele (Brunnet, Silva, Soares,
Guimaraes & Pizzinato, 2014; Williams, Cahill & Foa, 2010; Shapiro, 2001).

A PE apresenta os melhores resultados na diminuicdo dos sintomas de reexperiéncia e
de hiperexcitacdo, entretanto, sua eficacia nos sintomas de esquiva é baixo (Mulick, Landes &
Kanter, 2005; Pedersen, Callaghan, Prins, Nguyen & Tsai, 2012). A CPT apresenta melhores
resultados na diminui¢do da culpa e também uma pequena vantagem nos efeitos durante o
acompanhamento de 3 meses, em relacdo a PE (Resick, Nishith, Weaver, Astin & Feuer, 2002).
Ja a EMDR é bem vista por apresentar resultados expressivos num menor espaco de tempo e
por apresentar uma possivel adaptacdo para o uso em diferentes abordagens terapéuticas,
entretanto os resultados ndo sdao mais expressivos que os encontrados para PE e CPT (Bisson
& Andrew, 2007; Brunnet, Silva, Soares, Guimardes & Pizzinato, 2014).

Apesar desses tratamentos apresentarem comprovagdes cientificas eficazes na
reducdao das taxas dos sintomas de TEPT, os altos indices de desisténcia, de até 50%, e o
possivel aumento dos sintomas de reexperiéncia, como efeitos adversos, mostram possiveis

lacunas dos tratamentos cognitivo-comportamentais com o uso da exposicdo como
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componente base (Bisson & Andrew, 2007; Foa, Zoellner, Feeny, Hembree, & Alvarez-Conrad,
2002; Schottenbauer, Glass, Arnkoff, Tendick & Gray, 2008).

Alguns outros fatores sdo apontados por diversas pesquisas como lacunas e
dificuldades encontradas na utilizagdo desses tratamentos, como a dificuldade de
implementacdo da exposicao pelo terapeuta. Fator relacionado ao treinamento ndo especifico
dos terapeutas e, consequentemente na preocupag¢do com a seguranca do uso da intervengao
e duvidas na utilidade da exposicdo em casos de comorbidades relacionadas ao transtorno, ja
que ndo ha dados empiricos para guia-los. Além disso, hd um alto indice de individuos que nao
aderem ao tratamento pelo potencial aversivo e intimidador da exposicdao (Becker, Zayfert &
Anderson, 2004; Chard, 2005; Foa, Zoellner, Feeny, Hembree, & Alvarez-Conrad, 2002;
Makowitz et. al, 2015; Rauch, Shin & Phelps, 2006; Schottenbauer, Glass, Arnkoff, Tendick &
Gray, 2008; Schneier, Neria, Pavlicova, Hembree, Suh, Amsel & Marshall, 2012).

Essas lacunas e dificuldades ndo negam o valor da exposicdo como intervencado, mas
sugerem campos a serem estudados, especialmente aqueles que focam intervengdes
alternativas para os individuos que ndo respondem a terapia baseada na exposicao (Makowitz
et. al, 2015; Rauch, Shin & Phelps, 2006; Schneier, Neria, Pavlicova, Hembree, Suh, Amsel &
Marshall, 2012) e também aos tratamentos que focam a intervencdo nos comportamentos de
fuga/esquiva de relagGes interpessoais de intimidade e confiancga, ja que, em sua maioria, 0s
casos de TEPT Complexo contém um fator interpessoal significativo, o que reflete em sintomas
de dificuldades de relacionamentos interpessoais (Makowitz et. al, 2015; Merrill, Guimond,
Thomsen & Miller, 2003; Tsai, Feldman-Summers, & Edgar, 1979).

No estudo de Wampold et. al (2010) a analise e avaliagao de duas meta-analises sobre
pesquisas de tratamentos para o TEPT apontaram alguns fatores que, aparentemente, seriam
possiveis determinantes para o sucesso do tratamento para o transtorno (Figura 2). Dentre
eles se destacam alguns itens que ndo sdao o maior foco nas terapias baseadas na exposicao,
sendo eles: desenvolvimento e monitoramento de uma relacdo terapéutica de confiancga,
segura e respeitosa; colaboracdo e consentimento sobre as tarefas e objetivos da terapia;
garantir a seguranca do paciente; ensinar o individuo a evitar a revitimizacdo; identificar os
recursos dos individuos; examinar a cadeia de eventos comportamentais e incentivo para

produzir e utilizar apoio social.
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Justificativa psicoldgica convincente, aceitdvel para o paciente

Conjunto sistematico de agdes de tratamento coerente com a légica

Desenvolvimento e monitoramento de uma relagao terapéutica de confianga, segura e
respeitosa

Colaboracdo e consentimento sobre as tarefas e objetivos da terapia

Nutrir esperanca e criar um senso de auto-eficacia

Psicoeducacdo sobre PTSD

Oportunidade de falar sobre trauma (ou seja, contar histdrias)

Garantir a seguranca do paciente, especialmente se o paciente foi vitima em casos de
violéncia doméstica, violéncia no bairro, ou de abuso

Ensinar os pacientes a evitar a revitimizagao

Identificar recursos do paciente, pontos fortes, habilidades de sobrevivéncia, recursos intra e
interpessoais e construgdo de resiliéncia

Ensinar habilidades de enfrentamento

Examinar a cadeia de eventos comportamentais

Exposi¢ao (em sessao e in vivo, fora da sessao)

Dar sentido ao evento traumatico e a reagdo do paciente ao evento

Atribuicdo de mudanca aos préprios esforgos do paciente

Incentivo para produzir e utilizar apoio social

Prevencdo de recaidas

Figura 2: Possiveis fatores determinantes para o sucesso do tratamento de TEPT, traduzido do
original em Wampold et al., 2010.

Levando em consideracgado as atuais necessidades e os possiveis fatores que ajudam no
sucesso do tratamento para o TEPT levanta-se a hipdtese de que as terapias contemporaneas,
como as de terceira onda (baseadas no contextualismo), podem promover alternativas mais

eficazes para o tratamento de TEPT (Mulick, Landes & Kanter, 2005).

Terapia de terceira onda: Psicoterapia Analitica Funcional (FAP)

A Psicoterapia Analitica Funcional é uma terapia de terceira onda, fundamentada na
analise do comportamento e tem por principios basicos a interacao entre terapeuta e cliente,
no “aqui e agora”, com respostas contingentes do terapeuta aos comportamentos do cliente
emitidos em sessdo (Tsai, Kohlenberg, Kanter, Kohlenberg, Follete & Callaghan, 2011). O foco
da intervencgdo na relagao terapéutica promove mudangas em comportamentos relacionados
a dificuldades de manter relacionamentos interpessoais intimos e de confianga, ponto
primordial no TEPT Complexo (Mulick, Landes & Kanter, 2005; Pedersen, Callaghan, Prins,
Nguyen & Tsai, 2012).
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Na FAP hd o foco no responder contingente do terapeuta aos Comportamentos
Clinicamente Relevantes (CRBs) do cliente. Esses CRBs apresentam semelhanga funcional com
os comportamentos emitidos fora da sessdo, dessa forma, a resposta contingente aos CRBs1-
aqueles comportamentos pouco adaptativos que ocorrem em sessdao, comportamentos
problema -, produzem CRBs2 - comportamentos de melhora que ocorrem em sessdo,
progressos do cliente — supde-se que sdo generalizados para fora do contexto clinico e
possibilitam a interpretacdo do cliente do seu préprio comportamento (CRB3) (Kohlenberg &
Tsai (1991) e Tsai et. al (2011).

Kohlenberg e Tsai (1991) e Tsai et. al (2011) apontam cinco regras norteando a atuagao
do terapeuta na utilizacdo da FAP, sendo elas: Regra 1: terapeuta estar atento aos CRBs - essa
regra envolve o que os autores denominam de “consciéncia” e tem por objetivo identificar os
CRBs ocorridos dentro da sessdo; Regra 2: terapeuta evoca CRBs — essa regra delimita o que
os autores denominam de “coragem” e tem por objetivo evocar CRBs além dos que ja sdo
evocados pelo ambiente e pela relacdo terapéutica por si sé. Seria uma evocacao de forma
intencional, o que pode, muitas vezes, causar desconforto para o cliente e para o terapeuta;
Regra 3: terapeuta reforca CRBs — essa regra delimita a atua¢do do terapeuta ao “amor”, que
seria reforgar contingentemente o comportamento do cliente apresentado em sessdo; Regra
4: terapeuta observa os efeitos potencialmente reforcadores de seus comportamentos sobre
o comportamento do cliente — essa regra tem como base estar atento ao impacto das
respostas do terapeuta (Regra 3) sobre o comportamento do cliente; Regra 5: terapeuta
fornece interpretacdes analitico-funcionais e implementa estratégias de generalizagdo — essa
regra tem como foco interpretar e generalizar, dessa forma, é possivel estabelecer paralelos
entre os comportamentos emitidos pelos cliente dentro e fora da sessdo, tanto como as
consequéncias produzidas na relagao terapéutica.

Weeks, Kanter, Bonow, Landes e Busch (2012) apontam que a interagao légica da FAP
inclui as cinco regras em sequéncia, de forma natural e progressiva, sendo possivel assim, a
ocorréncia de mecanismos de mudanca clinica. Segundo Kohlenberg e Tsai (1991/1998) o
foco principal seria fazer uso da relagdo terapéutica para aplicar as regras e obter como
resultados o enfraquecimento dos CRB1s, o fortalecimento de CRB2s e transposi¢cdao desses

ganhos para fora do ambiente terapéutico.
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O tratamento com a FAP para casos de TEPT Complexo por abuso sexual, incluiria
eliciar respondentes e operantes (CRBs1) e uma posterior habituacdo e extingdo dos mesmos.
A sessdo FAP teria naturalmente uma énfase nos problemas interpessoais ja que a relacao
terapéutica seria um estimulo poderoso para eliciar e evocar esquiva de relagdes
interpessoais, problemas em criar intimidade, conflito, raiva, medo, sentimentos sexualmente
inapropriados e outras dificuldades de cunho interpessoal, sintomas caracteristicos do
transtorno (ABRAPIA, 2002; Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi & Lozano, 2002; Merrill, Guimond,
Thomsen & Miller, 2003; Mulick, Landes & Kanter, 2005; Pedersen, Callaghan, Prins, Nguyen
& Tsai, 2012).

Psicoterapia Analitica Funcional e o Transtorno de Estresse Pos-traumdtico

A literatura atual aponta somente duas publicacbes com o uso da FAP para o
tratamento do TEPT. O primeiro deles, um relato de caso clinico de Kohlenberg e Tsai (1998)
onde uma cliente, vitima de estupro e com suspeita de ter sofrido abuso sexual pelo pai na
infancia, passa por seis anos de tratamento com FAP. A cliente apresentava sintomas de
ansiedade, insOnia, pesadelos recorrentes do estupro e reportava grandes dificuldades e
esquiva de relacionamentos interpessoais. O capitulo ndo relata grandes detalhes de como a
intervengdo ocorreu, mas aponta que houve reducao da esquiva de intimidade na relagao
terapéutica e consequente reducao na esquiva de outras relacdes fora do contexto clinico.

A segunda publicacdo é um estudo experimental de Pedersen et. al (2012) realizado
com uma participante que atingia critérios para TEPT e outras comorbidades. O estudo foi
composto por dois estagios: na fase inicial, com duragdao de trés anos, a cliente passou por
atendimentos com base na Terapia Cognitivo Comportamental e os indices de sintomas de
reexperiéncia e hiperexcitagdo diminuiram significativamente. No inicio do quarto ano de
atendimento a cliente teve uma recaida no uso abusivo de alcool e significante isolamento
interpessoal, por isso um segundo estagio se deu inicio, com a introducdo da FAP. Nesse novo
estagio os indices de distanciamento e esquiva apresentaram queda, além disso, os indices de
reexperiéncia e hiperexcitacao, continuaram em declinio.

Apesar de existirem apenas duas publicagdes demostrando a eficacia da FAP para a
populacdo com TEPT, resultados de pesquisas sugerem que a FAP apresenta melhoras

significativas no funcionamento interpessoal dos clientes (Callahan, Summers, & Weidman,
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2003; Kohlenberg, Kanter, Bolling, Parker, & Tsai, 2002; Oshiro, Kanter & Meyer, 2012). Além
disso, Mangabeira, Kanter e Del Prette (2012) apontam a grande diversidade de estudo com
bons resultados do uso da FAP para diferentes transtornos, principalmente aqueles com
comprometimento interpessoal.

As atuais terapias baseadas em evidéncias para o Transtorno de Estresse Pods-
traumatico, sdo aquelas com base na estratégia de exposicao. E, apesar de muito eficazes para
sintomas de reexperiéncia e hiperexcita¢cdo, os altos indices de abandono dessas terapias
mostram a necessidade de alterativas de tratamentos que diminuam a aversividade e que
proporcionem maior foco de intervencdo nos comprometimentos de esquiva de
relacionamentos interpessoais e de relacdes de confianca.

Além disso, um estudo de comparacao entre a efetividade da Exposi¢cdo Prolongada
versus Terapia Interpessoal (ndo baseada na exposi¢cdo e nem na analise do comportamento,
mas com foco nas relagGes interpessoais atuais) apresentou resultados estatisticamente
parecidos com os da PE, mas ndo melhores (Makowitz et. al, 2015). Um dos fatores que pode
ter influenciado no resultado ndo superior a PE pode ser pela ndo utilizacdo da analise
funcional dos comportamentos dos clientes, com foco exclusivo na topografia de suas relacdes
interpessoais atuais, o que proporciona uma andlise menos focada e pouco idiossincratica do
individuo e consequentemente uma melhora menos duradoura e menos efetiva (lwata,
Dorsey, Slifer, Bauman & Richman, 1994). Bisson e Andrew (2007) apontam também que as
melhores evidéncias de eficacia sdo aquelas com base cognitiva comportamental.

A Psicoterapia Analitica Funcional, apesar de apresentar baixo controle experimental
nos seus poucos dados sobre TEPT (Mangabeira, Kanter & Del Prette, 2012), seria uma
alternativa para essas lacunas ja que é baseada na analise do comportamento (evidéncias
encontradas por Bisson & Andrew, 2007), apresenta como intervengdo o foco nas relagdes
interpessoais, por meio da relacdo terapéutica, e por ser uma terapia de terceira onda, com
foco na funcdo do comportamento emitido, sendo especifica e Unica para cada individuo
(fator que pode ser significativo para administrar a intervencdo e diminuir a evasdo de
terapia). Ademais, os pressupostos e a interacdo légica da FAP apresentam diversos dos
possiveis determinantes de eficacia para o tratamento do TEPT (Wampold et. al, 2010).

A andlise funcional e a conceituacdo de caso clinico sdo fatores iniciais e determinantes

para a atuacdo e aplicacdo de uma intervencdo FAP. Em uma analise simples esses fatores
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podem ser vistos na justificativa légica, no tratamento coerente, psicoeducacdo sobre o
transtorno, oportunidade para falar do trauma (caso isso seja CRB2 para o cliente),
identificacdo de recursos, etc. Ja a relagdo terapéutica como processo de mudanca clinico
pode ser vista nos possiveis determinantes que possibilitam o desenvolvimento de uma
relacdo terapéutica segura e de confianga, na colaboragdo e consentimento sobre a
intervencdo, na garantia da seguranca do individuo e no incentivo da criacdo e utilizacdo de
apoio social. Apesar da exposicdo ndo ocorrer na FAP de maneira sistematizada, como na
Exposicao Prolongada, ela pode ser realizada por meio da introdugao de relatos do evento, se

considerado um CRB2 para o cliente.

Delineamento experimental de caso tnico

Atualmente as pesquisas em psicoterapia na andlise do comportamento, inclusive a
FAP, apresentam dados empiricos pouco embasados, com baixos controles experimentais e
com baixa validade interna e externa (Leonardi, 2016; Leonardi & Meyer, 2017). Apds um
levantamento dos estudos com FAP, Mangabeira, Kanter e Del Prette (2012) apontaram que
apenas 42% dos estudos localizados apresentavam dados empiricos de qualidade, sendo que
metade ndo demonstrava validade interna ou externa por serem estudos narrativos.

Leonardi (2016) aponta caréncia de dados empiricos que comprovem a eficacia da
FAP ja que, apds o levantamento de Mangabeira, Kanter e Del Prette (2012), poucos artigos
comprovando a eficacia da Psicoterapia Analitica Funcional foram publicados, sendo a maioria
os expostos no International Journal of Behavioral Consultation and Therapy de 2012
(McClafferty, 2012; Oshiro, Kanter & Meyer, 2012; Pedersen, Callaghan, Prins, Nguyen & Tsai,
2012; Xavier, Kanter & Meyer, 2012). Apesar do estudo de Pedersen, Callaghan, Prins, Nguyen
& Tsai (2012) sobre TEPT e FAP apresentar bons resultados, o controle experimental foi baixo
e, um delineamento de caso-unico dentro dos critérios que aumentariam a validade interna e
externa (Kratochwill, 2013; Kazdin, 1982) nao foi utilizado.

O delineamento experimental de caso Unico (DECU) é atualmente apontado como
um excelente método para estudos de evidéncias em psicoterapia (Gil, 2009; Hurst & Nelson-
Gray, 2006; Lundervold & Belwood, 2000) ja que ele possibilita um estudo comparativo entre
o individuo e ele mesmo, permitindo que suas particularidades sejam mantidas e que o

processo terapéutico se torne o menos artificial possivel (Oshiro, 2011), sem deixar de lado o
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rigor experimental e a objetividade da intervencdo. Além disso, o DECU permite descrever os
componentes responsaveis dos processos de mudancas clinicas; proporciona a investigacao
de uma nova intervencdo clinica sem expor um numero elevado de clientes a um
procedimento terapéutico sem sustentacdo empirica, levando em consideracdo a ética;
facilita que pesquisas empiricamente baseadas sejam propostas e aplicadas, ja que o tempo e
investimento para delineamentos em grupo é alto; e pode ser o ponto inicial de estudos
clinicos randomizados (Gil, 2009; Hurst & Nelson-Gray, 2006; Lundervold & Belwood, 2000).
As atuais pesquisas em DECU tém utilizado principalmente a reversdao como
delineamento (Geremias, 2014; Mangabeira, 2014; Oshiro, 2011; Vartanian, 2017; Villas-B6as,
2015) e por seu grande rigor experimental os dados se mostraram evidéncias fortes do efeito
da FAP como tratamento para diversas situacdes e clientes onde hd um comprometimento
interpessoal. O delineamento em linha de base multipla (LBM) ainda ndo foi utilizado em
pesquisas de psicoterapia (Leonardi, 2016) entretanto, além dos beneficios ja descritos do
DECU, a LBM apresenta algumas vantagens ja que: (1) alguns comportamentos sdo
funcionalmente irreversiveis; (2) algumas vezes reverter comportamentos pode ser
eticamente incorreto, principalmente para aqueles comportamentos que podem causar
prejuizo e risco para a pessoa e outros ou até mesmo para comportamentos com baixo
potencial de reestabelecimento apds a retirada; (3) pode haver objecdo para a reversdo de
alguns comportamentos por parte do cliente ou de seus cuidadores (Tawney & Gast, 1984).
Em pesquisas cujo objetivo é determinar o efeito de uma intervencdo - variavel
independente (VI) — nas varidveis dependentes (VD), o delineamento em LBM entre sujeitos
se mostra o ideal ja que ele permite analisar o efeito da VI em cada cliente com controle dele,
com ele mesmo e entre clientes, com a introducdo da VIl em tempos diferentes da intervencao,
0 que permite também observar se, com maior tempo de exposi¢ao a VI, melhor o efeito nas
VDs (Tawney & Gast, 1984). Algumas limitacGes sdo importantes de ser pontuadas: (1) sdo
necessarios pelo menos trés clientes com comportamentos funcionalmente similares e com
histérias de aprendizagem semelhantes; (2) o comportamento alvo deve ser monitorado ao
mesmo tempo e continuamente ao longo do processo terapéutico, o que pode ser exaustivo
para o pesquisador; (3) as linhas de base prolongadas para os clientes que ndo receberam a
intervencdo podem induzir efeitos de extincdo e também levanta uma questdo ética do

adiamento da introducdo da intervencdo (Tawney & Gast, 1984).
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Levando em consideracao, a necessidade de aumentar os dados empiricos em FAP, as
possibilidades de delineamento experimentais de caso Unico e as necessidades da populacdo
que sofre de TEPT por abuso sexual, o delineamento em linha de base multipla se mostra o
mais adequado no estudo do efeito da FAP em vitimas de abuso sexual com diagndstico de
TEPT. Dessa maneira, o presente estudo tem por objetivo verificar o efeito da FAP em vitimas
de abuso sexual com sintomas de TEPT. Como objetivo secunddrio do estudo pretende-se
mostrar os processos de mudanca clinicas envolvidos na utilizacdo da FAP, a generalidade do
uso da FAP em diferentes populac¢des, e também replicacdo dos dados da tese de doutorado
de Oshiro (2011), Oshiro, Kanter e Meyer (2012), dissertacdo de mestrado de Geremias (2014)

e tese de doutorado de Villas-Bdas (2015).

METODO

Participantes

Os participantes foram uma terapeuta (pesquisadora) com experiéncia e supervisdao
em FAP, trés clientes adultos (todas mulheres, com 23, 29 e 34 anos) e trés aferidores de
concordancia. Apesar de somente trés participantes serem incluidas dentro do delineamento
da pesquisa, foram selecionados mais dois participantes extras (ambas mulheres, com 21 e 40
anos), caso existisse alguma desisténcia. O Unico critério de inclusdo para os
participantes/clientes da psicoterapia foi atingir critérios do TEPT, por abuso sexual, com
idade minima de 18 anos e ndo possuir diagndstico de Transtorno de Personalidade. Além
disso, ndo foram selecionados sexo, escolaridade ou queixas dos clientes.

Foram encaminhadas cinco participantes que ndo atingiram critérios para a
participagdo da pesquisa “Exposicao Pés Rememoragdo no Traumatizado” sobre Transtorno
de Estresse Pds-Traumatico do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3ao Paulo (IPg-FMUSP), por ndo recordarem dos eventos
traumaticos em detalhes. Esses participantes passaram por avaliacdo de um psiquiatra e uma
psicéloga e todas atingiram critério para o diagndstico de TEPT e sofreram pelo menos um
tipo de abuso sexual ao longo da vida. Assim que o encaminhamento se deu, no final de agosto

de 2015, as participantes foram procuradas e iniciaram acompanhamento terapéutico.
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A Participante 1, Alicel, iniciou a terapia aos 23 anos, fazia pds-graduacdo e passou por
um relacionamento amoroso, onde o namorado praticava abusos sexuais constantes e
distintos durante todo o relacionamento. A Participante 2, Maria?, iniciou a terapia aos 29
anos e também fazia pds-graduacado, todos os relacionamentos, inclusive o casamento eram
baseados em abusos sexuais constantes, entretanto, o primeiro abuso sexual se deu com o
padrasto, aos 15 anos. A Participante 3, Bianca?l, iniciou a terapia aos 34 anos e estava
desempregada ha mais de 2 anos, ela ndo sabia precisar a idade exata que tinha no inicio dos
abusos sexuais por parte do vizinho (um senhor, que era tido como avd), mas ela acreditava
que tinha por volta dos 8/9 anos de idade. A Participante 4, Socorro?, iniciou terapia aos 39
anos, trabalhava na drea da saude e sofreu abuso sexual por parte do pai durante toda a
infancia até a menarca. E a Ultima, Participante 52, Sofia de 19 anos, estudante que vivia com
os pais e sofreu abuso sexual por colegas em uma festa.

As participantes 4 e 5, ndo participaram do delineamento proposto no estudo, elas
passaram por atendimento e foram selecionadas como participantes “extra”, ja que na
literatura foi encontrado altos indices de desisténcia, em torno de 50%, dos clientes que
passaram por terapias para tratamento do TEPT (Bisson & Andrew, 2007; Foa, Zoellner, Feeny,
Hembree, & Alvarez-Conrad, 2002; Schottenbauer, Glass, Arnkoff, Tendick & Gray, 2008).

Os aferidores de concordancia foram trés psicélogos, dois em formacao e um formado,
gue foram treinados para o uso do instrumento FAPRS utilizado nesse estudo para a

categorizacao das unidades de andlise (fala das diades).

1 Nomes ficticios.
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Ambientes e materiais
Os atendimentos foram conduzidos em uma sala da Centro Escola do Instituto de
Psicologia (CEIP) da Universidade de Sdo Paulo. As sessGes foram gravadas por meio de
aparelhos de mp3 entre terapeuta e clientes, para que as vozes fossem gravadas
integralmente. Para o tratamento dos dados foram utilizados um computador e pendrives com

as gravacoes de dudio das sessdes.

Instrumentos

1) Formuldrio de avaliacdo idiogrdfica funcional (Functional Idiographic Assessment

Template — FIAT, Callaghan, 2006):

O FIAT é um instrumento desenvolvido para ser utilizado em conjunto com a FAP.
Nesse instrumento as classes de comportamentos que ocorrem em situagdes de relagdo
interpessoal sdo especificadas funcionalmente e ndo topograficamente, como ocorre na
maioria dos instrumentos. Dessa forma, o FIAT permite uma avaliacdo idiografica de cada
cliente por meio de uma avaliagdao semiestruturada para identificagdo de CRBs.

Por meio dessa avaliacdo é possivel identificar as dreas em que o cliente apresenta
recorrentes dificuldades, como falta de repertério, pioras relevantes na sua qualidade de vida
e funcionamento interpessoal. A avaliacdo desse instrumento é dividida em cinco principais
classes de comportamentos que podem conter diversas respostas ou uma mesma resposta do
cliente na mesma classe. As cinco classes funcionais sdo: (a) assercao de necessidades, (b)
comunicacdo bidirecional, (c) conflitos, (d) revelacdo e proximidade interpessoal, (e)
experiéncia e expressao emocional.

O instrumento é composto por questionarios sobre o comportamento do cliente: (1)
Formulario de avaliacdo do cliente, (2) Exemplar do cliente e (3) Formulario de avaliacdo do
terapeuta. Somente o Formulario de Avaliacdo do terapeuta foi utilizado nesse estudo, isso
deve ao fato de que ndo ha versdes traduzidas e validadas para o portugués e ndo ha razoes
para selecionar clientes que tenham fluéncia em leitura na lingua inglesa. Esse formulario serd
entdo respondido pela terapeuta-pesquisadora, apds ter interagido com o cliente, observado
dificuldades que ele apresenta em sessao e relatos de dificuldades presentes fora da sessao.
Na fase inicial do estudo o instrumento foi utilizado para a contextualizacdo do caso de cada

cliente, pontuando os CRBs, focos da intervencao.
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2) Escala _de Avaliacdo da Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic

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

O FAPRS é um sistema de classificacdo desenvolvido para a categorizacao de gravacdes
em audio e video de sessdes de terapia baseadas nos conceitos e procedimentos propostos
pela FAP. Essa categorizacdo é utilizada a fim de registrar e analisar funcionalmente os
comportamentos do cliente e do terapeuta, além de possibilitar a observacdo de mudancas
de comportamento que ocorrem no decorrer das sessdes. O registro é sequencial das
respostas verbais dos categorizados o que permite observar a relagdo entre as respostas e as
consequéncias dadas pelo terapeuta para as respostas do cliente.

Dessa maneira, os comportamentos foram classificados por meio de cddigos
apresentados na Tabela 1, os cédigos de categorizacao dos comportamentos do terapeuta e,

na Tabela 2 cédigos de categorizacdo dos comportamentos do cliente.

Tabela 1: Codigos do FAPRS para categorizacdo dos comportamentos do terapeuta (Callaghan &
Follette, 2008), adaptados.

Cadigos Descrigao
Regra 1 Avalia CRB em sessao
Regra 2 Evoca CRB em sessao
Regra 3-1 Responde efetivamente ao CRB1
Regra 3-2 Responde efetivamente ao CRB2
Regra 3-INF Falha em consequenciar CRB1, CRB2 ou CRB3
Regra 4 Refere-se ou pergunta sobre o efeito de sua resposta sobre o
comportamento do cliente
Regra 5 Discute um CRB3 ou O3
TTR Fala com foco na relacdo terapéutica
TPR Emite comportamentos efetivos ou
facilitadores sem foco em CRBs ou Os
101 Discute ou descreve comportamento problema que ocorre
fora da sessao
102 Discute ou descreve comportamento de melhora

gue ocorre fora da sessao
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Tabela 2: Codigos do FAPRS para categorizacdo dos comportamentos do cliente (Callaghan &
Follette, 2008), adaptados.

Codigos Descricdo
CRB1 Emite comportamento problema na sessao
CRB2 Emite comportamento de melhora na sessao
CRB3 Descreve variaveis que controlam seu comportamento
Regra 4-C Emite comportamento apds o terapeuta emitir uma Regra 4
01 Discute ou descreve comportamento problema que ocorre fora
da sessao
02 Discute ou descreve comportamento de melhora que ocorre
fora da sessao
03 Descreve relagdes funcionais relacionadas ao comportamento
que ocorre fora da sessao
CTR Fala com foco na relacdo terapéutica
Discute ou descreve problemas que ocorrem em situagdes que
CPR ndo a relacdo terapéutica, ou clarifica ou da contexto sobre os
problemas

4) Escala_de Sintomas de Transtorno de Estresse Pds-Traumdtico (traduzido e

semanticamente validado por Berger et. al, 2004, do original PostTraumatic Stress Disorder

(PTSD) Ckecklist — CivilianVersion, PCL-C, Weathers, Litz, Herman, Huska & Keane, 1993)

Essa escala (Anexo 1) foi desenvolvida para a populacdo civil e avalia as consequéncias
de diversos tipos de experiéncias traumaticas. Ambas as versdes, original e em portugués tém
como base os critérios diagndsticos do DSM-IV?, para o TEPT. Ele é um inventério de
autoavaliacdo a partir de uma escala Likert de cinco pontos, que avalia problemas psicolégicos
e sintomas psicopatoldgicos utilizando uma escala de gravidade que varia de 1 a 5 (sendo
1=nada e 5=muito). O preenchimento é realizado pela mensuracdo da perturbacdo dos
sintomas observados pelo cliente no ultimo més.

A versdo considera que o critério para o TEPT é atingido quando pelo menos 1 item de
reexperiéncia (questdes de 1 a 5), 3 itens de esquiva (questGes de 6 a 12) e 2 itens de
hiperexcitagao (questdes de 13 a 17), apresentam escore maior ou igual a 3. A nota de corte
para TEPT em abuso sexual, baseado na porcentagem de prevaléncia (23,3%) para o

transtorno nessa populacdo (Cerqueira & Coelho, 2014), é de 36-44. Sendo abaixo de 36 como

2 Os critérios do Transtorno de Estresse Pds-traumatico sdo classificados em quatro categorias: reexperiéncia,
esquiva, hiperexcitacdo e altera¢des na cognicdo e no humor. O instrumento PCL-C com validagdo semantica
para o portugués ainda ndo apresentou atualizagdes para os novos critérios incluidos no DSM-V e/ou tradugdo
para o PCL-C, sendo analisadas todas as categorias, exceto a “alteragdes na cogni¢do e no humor”.
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nao significativo para atingir critério para TEPT, entre 36-44 o nivel critico e acima de 44, com
critério para o transtorno.

Dessa maneira, as notas de corte, para a inclusdo diagndstica para o TEPT, para a
categoria reexperiéncia deve ser >11; para a categoria de esquiva deve ser >17; para a
categoria de hiperexcitacdo deve ser >12; e o escorre total deve ser >44. Os critérios de
mudancas clinicas sdo analisados pelo instrumento de duas maneiras: resposta ao tratamento
e mudanca clinica significativa. No primeiro o escore total deve cair em pelo menos 5 pontos
e no segundo o escore total deve cair pelo menos 10 pontos.

Para o presente estudo as questdes do instrumento continuaram separadas, em
trés areas de acordo com os sintomas base do TEPT, sendo elas: sintomas de reexperiéncia,
esquiva e hiperexcitacdo. A aplicagao do instrumento ocorreu no inicio, durante (nos casos
em que a fase experimental fosse composta por mais de 4 sessdes) e no final de cada fase do
delineamento.

5) Outcome Questionnaire- 0Q-45.2 (traduzido e adaptado por Carvalho & Rocha,

2009, do original Lambert & cols. 2004)

O 0Q-45.2 (Anexo 2) é um instrumento desenvolvido com a finalidade de avaliar o
progresso do cliente, diversas e repetidas vezes, durante o processo de psicoterapia. Ele ndo
é um instrumento teoricamente orientado, e pode ser aplicado a psicoterapias de diferentes
fundamentacGes tedricas. O instrumento é composto por 45 itens sendo 25 deles
relacionados a desconforto subjetivo, 11 sobre relacionamentos interpessoais e nove sobre
desempenho do papel social. Cada um dos itens é respondido segundo a escala Likert de cinco
pontos, que vai de "nunca" a "quase sempre".

O instrumento apresenta pontuagdo diferente para cada categoria, apresentadas na
Tabela 1. A mudanca clinica significativa ocorre com diminuicdo do escore >10 para os
sintomas de desconforto subjetivo, >8 para sintomas de relacionamentos interpessoais, >7
para sintomas de desempenho do papel social e >14 para o escore total. Para o presente

estudo o instrumento foi aplicado semanalmente, antes de cada sessdo.
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Tabela 3: Pontuagdo do instrumento OQ-45 de acordo com a categoria, com pontuagdo maxima,
nivel de corte clinico e mudanca clinica significativa por escores.

Pontuagdo Nivel de Mudanga clinica
madxima corte clinico significativa
Desconforto
. 100 36 10
Subjetivo
Relacionamentos
} 44 15 8
Interpessoais
Desempenho do
. 36 12 7
Papel Social
Total 180 63 14
Procedimento

Os devidos cuidados éticos do estudo foram conduzidos nos termos da Resolucdo 466,
do Conselho Nacional de Saude. O presente estudo foi submetido a apreciacdao da Comissao
de Etica e iniciado apds a aprovacdo. Depois de recebida a aprovagdo por esta Comissdo e
antes do inicio do processo terapéutico, os participantes selecionados foram informados a
respeito da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
Participantes (Anexo 3), permitindo a utilizacdo dos dados obtidos para fim de pesquisa.

Como tentativa de investigar os efeitos das interven¢des FAP sobre os sintomas do
Transtorno de Estresse Pds-Traumatico e o processo de mudanca clinico envolvido no
tratamento, o delineamento experimental adotado foi o delineamento experimental de caso
unico em linha de base multipla (LBM). Com introducdo da variavel independente (FAP) na
FASE B. A escolha da LBM se deve as vantagens e necessidades descritas por Tawney e Glast
(1984), ja que para as vitimas de abuso sexual ndo seria benéfico a reversao isso porqué ao
introduzir e retirar o foco da intervengdo terapéutica nos comportamentos de intimidade e
vulnerabilidade o potencial efeito aversivo da retirada poderia aumentar o distanciamento e
a dificuldade de confiar por parte das clientes e consequentemente no prejuizo terapéutico
para elas. Dados que vao contra os objetivos de uma terapia e também das questdes éticas
vigentes no tratamento terapéutico.

A Linha de Base (LB) foi composta por sessGes necessarias para criar o vinculo
terapéutico e para desenvolver a conceitua¢do do caso. Na FASE A foi utilizada a Terapia

Analitico Comportamental (TAC) como interven¢do — com andlise de contingéncias externas a
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sessdo e na FASE B a FAP foi introduzida e permaneceu até o fim da coleta, inclusive durante

0 acompanhamento.

I[ Introdugdo da variavel - FAP ll

A
[ Conceituagdo de caso I Fase A - TAC Fase B - FAP }

Participante 1

Participante 3
1

Figura 3: Delineamento experimental de caso Unico em linha de base multipla entre
participantes. Com introdugdo da variavel independente (FAP), na Fase B.

Segundo Kratochwill (2013), para que um estudo seja validado ele deve ter pelo menos
cinco pontos de coleta de dados em cada fase. Dessa maneira, foram realizadas pelo menos
cinco coletas de dados para que houvesse uma padronizacdo das respostas por fase, mas a
mudanca da FASE A para FASE B foi determinada pela estabilidade e tendéncias dos dados das
varidveis dependentes (diminuicdo de CRB1s e aumento de CRB2s; e diminuicdo das classes
do PCL-C). Os instrumentos PCL-C e 0Q-45 foram respondidos pelos participantes ao longo de

toda a coleta, independentemente da fase experimental vigente.

Linha de Base: Conceituacdo de caso

A Linha de Base, foi o momento de inicio da terapia, com o objetivo de estabelecer
bom relacionamento terapéutico com cada cliente, a fim de diminuir a chance de desisténcia
a terapia/pesquisa e aumentar a adesdo da mesma. Nessa etapa foi realizada a conceituagéo
dos casos, sem uso de intervencdo sistematica e com auxilio do FIAT (Callaghan, 2006), com a
identificacdo de CRBs especificos de cada cliente. Além disso, os clientes responderam ao PCL-
C e 0Q-45, como forma de controle dos sintomas para possiveis comparagdes de resultados
pré, durante e pds terapia. A Linha de Base foi encerrada assim que a conceituacdo do caso

foi bem definida, sem limitagdo de numero de sessdes.



Fase A: Andlise de contingéncias externas e de conteudo (TAC)

Na FASE A: Etapa inicial do arranjo experimental - os participantes passaram por uma
intervengdo com Terapia Analitico-comportamental, com o foco e analise das contingéncias
externas a sessao e de conteudo das falas, sem o uso da intervencao sistematica da FAP. Nessa
fase o instrumento OQ-45 foi respondido semanalmente pelo cliente e o PCL-C, mensalmente.
O Sistema de Categorizacdo da Psicoterapia Analitica Funcional (FAPRS) foi utilizado para a
categorizacdao ampla dos comportamentos da terapeuta e do cliente. Essa fase encerrou assim
que estabilidade e tendéncia dos dados de CRB1, CRB2 e Classe de Comportamentos de

Esquiva do PCL foram analisadas.

Fase B: Introducdo da varidvel independente - FAP

Na FASE B: Introducdo da varidvel independente FAP, houve a introducdo da FAP, de
maneira sistematica, com todas as regras (1, 2, 3, 4 e 5). Nessa fase o instrumento 0Q-45
continuou com aplicagdo semanal e o FAPRS foi utilizado para computar as varidveis

dependentes selecionadas e o instrumento PCL-C com aplicagdao mensal.

Fase final: Acompanhamento (follow-up)?

Na fase de acompanhamento, tanto o PCL-C como o OQ-45 foram reaplicados a fim de
avaliar mudancas e os resultados terapéuticos. O tempo de acompanhamento ndo foi
estendido devido ao tempo de coleta. Até a fase de acompanhamento os clientes
permaneceram em terapia jd que os objetivos terapéuticos ndo foram alcancados e a

interrupgao seria considerada antiética.

Andlise de dados
Os procedimentos de analise dos dados incluiram a transcricdo das sessdes, a
categorizacdo das mesmas, o calculo de concordancia e a tabula¢do dos dados.
A terapeuta-pesquisadora gravou as sessdes e, utilizou as transcricdes das mesmas
para categorizar os comportamentos dos clientes e da terapeuta, a partir das categorias do
FAPRS, descrito na sessdo de “instrumentos”. As sessGes utilizadas para a conceituagao e

identificacdo foram as inicias e também foram utilizadas para a conceituacdao do caso com o

3 A fase final, de acompanhamento, esta representada e nomeada nos graficos como follow-up.
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uso do instrumento FIAT. A partir das sessdes categorizadas, os aferidores de concordancia
também categorizaram pelo menos 20% das sessOes categorizadas a fim de avaliar o nivel de
concordancia da categorizacdo (Kratochwill, Hitchcock, Horner, Levin, Odom, Rindskopf, &
Shadish, 2013). O cdlculo da concordancia da categorizacdo aumenta a fidedignidade do
trabalho e para isso foram considerados os valores da concordancia bruta e do indice Cohen
Kappa, considerando-se medidas aceitaveis a concordancia acima de 80%, por porcentagem,
e acima de 60% por coeficiente Kappa (Suen & Ari, 1989; Kratochwill et. al, 2013).

A categorizacdo dos comportamentos dos clientes e terapeutas foram realizadas para
a verificacdo da congruéncia entre as respostas dos clientes e os dados obtidos com os outros
instrumentos (PCL-C e 0Q-45). Os dados do instrumento PCL-C foram classificados em trés
subgrupos (reexperiéncia, esquiva e hiperexcitacdo) com o intuito de observar e mensurar as
possiveis mudangas ocorridas ao longo do processo terapéutico.

Para a analise dos dados produzidos pelo procedimento (introducdo da FAP), foram
realizadas comparagdes entre a quantidade de cada CRB’s e O’s emitidos pelo cliente, e
também por suas fungbes, em cada fase do experimento (Linha de Base, FASE A, FASE B e
Acompanhamento), com as respostas do PCL-C e OQ-45. Tais analises permitiram verificar
qual das fases do experimento foram capazes de produzir maior quantidade de CRB2, 02,
CRB3, 03, e sintomas descritos pelo PCL-C e 0Q-45 e qual das fases produziu diminui¢ao da
guantidade de CRB1, O1 e sintomas do TEPT.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados apresentados a seguir resultam da andlise de 34 sessdes dos participantes
(14 sessbes da participante Alice, 13 sessbes da participante Maria e 11 sessOes da
participante Bianca) ao longo das trés fases experimentais propostas pelo delineamento de
pesquisa. Os critérios de Kratochwill et al. (2013), minimo de cinco ponto de analises de dados
por fase, foram seguidos e os dados serao descritos a seguir.

No total foram analisadas 18.409 (dezoito mil, quatrocentos e nove) unidades de
analises, sendo elas as diades de interacdo entre terapeuta (T) e cliente (C). Para a participante
Alice foram analisados 5.490 (T= 2.751 e C= 2.739), para Maria foram analisadas 7.378 (T=
3.698 e C= 3.680) e para Bianca foram analisadas 5.541 (T= 2.517 e C= 2.524) unidades de

analise.

Tabela 4: Quantidade de unidades de anadlise separadas por cliente e terapeuta, nas diferentes fases
experimentais.

Fase experimental Alice Maria Bianca
Cliente 972 1.461 1.167
Fase A - TAC
Terapeuta 976 1.466 1.163
Cliente 1.509 1.903 1.083
Fase B - FAP
Terapeuta 1.517 1.915 1.080
Cliente 258 316 274
ACOMPANHAMENTO
Terapeuta 258 317 274
Cliente 2.739 3.680 2.524
TOTAL
Terapeuta 2.751 3.698 2.517
TOTAL GERAL 5.490 7.378 5.541

Os resultados serdo descritos e discutidos de acordo com a ordem: (1) Conceituagdo
de Casos; (2) Resultados do PCL-C; (3) Resultados do OQ-45; (4) Resultados da afericdo de
concordancia e (5) Resultados das categorizacdes das sessGes pela Escala de Avaliacdo da

Psicoterapia Analitica Funcional (FAPRS).
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(1) Conceituagdio de casos

PARTICIPANTE 1: ALICE
Identificagdo da cliente
Alice (nome ficticio), 23 anos de idade, solteira. Na época do atendimento a cliente

fazia mestrado, morava com a mae e sé havia tido um relacionamento sério.

Queixas apresentadas

Alice apresentou como queixas iniciais dificuldade e dormir, sonhos e pesadelos
recorrentes e ligados a situacOes de abuso ou em que sentia vontade de fugir (fato que
relaciona também a situacdo de abuso) e dificuldades de concentracdo para realizar as tarefas
das disciplinas e do mestrado. A cliente apontou também como grande queixa a dificuldade
de manter relacGes e de confiar novamente em pessoas. Na fase inicial da terapia a cliente

ndo tinha nenhuma amiga ou pessoa para se relacionar, com excecdo da mae.

Historia de vida relevante

Alice sempre foi uma pessoa com pouco contato social e os que existiam eram
distantes e pouco intimos. Antes mesmo de nascer, a mde da cliente terminou o
relacionamento com o pai de Alice e ela nunca teve contato com o pai. A mae nunca mais se
relacionou com outra pessoa e o av0, Unica boa relacdo da mae de Alice, faleceu também
antes de ela nascer. Segundo relatos da cliente a relagao familiar (materna) nunca foi préxima
e elas passaram por uma situacdo de negligencia e poucos cuidados, chegando até mesmo a
ndo terem o que comer em algumas situagdes.

As relacdes de amizade de Alice sempre foram escassas e pouco duradouras. Ela
relatou situagdes na infancia em que deixava de se relacionar com amigas por serem cruéis e
até mesmo por ndo seguirem seus pedidos (como no caso de uma amiga, que no aniversario,
convidou uma garota que tratava Alice mal, pelo fato de serem vizinhas e por estar interessada
no irmdo da garota cruel). A cliente também pontuou que diversas vezes deixou de se
relacionar com amigas apds a mae avisar que as amigas nao faziam nada por ela ou nao
mantinham a amizade (como no caso de uma amiga que foi convidada para o aniversario de
15 anos de Alice e, ao chegar 14, ndo comeu nada. A mae da cliente disse para ela que a menina

estava com nojo da comida da familia e que isso era um absurdo. Depois disso a cliente parou
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de sair com amiga). Esse padrao de sempre responsabilizar os outros para o término ou pouca
manutencdo de amizades e relacionamentos préximos e intimos é persistente e constante nos
relatos da Alice.

O Unico relacionamento amoroso de Alice aconteceu somente na graduacgado. Caio era
um pouco mais velho que Alice e eles se conheceram na universidade. Apdés um ano de
namoro eles resolveram ter a primeira relacdo sexual. Esse foi um evento marcante e muito
aversivo para a cliente jd que, ainda no caminho para o motel, ela comecou a ficar
desconfortavel. Segundo Alice, no motel, Caio forcou a penetracdo mesmo apds seus pedidos
para parar e dizer “ndo” por estar com dor. Ela classificou a primeira relacao sexual dela como
um estupro. As proximas poucas relagdes sexuais dos dois se deram dessa maneira, sem o
consentimento e contra a vontade da cliente, por mais um ano. Alice relatou que “eu me
sentia obrigada a fazer, jd que eu era namorada dele” e que durante diversas situacoes o
namorado fazia caricias e passava a mao nela sem o consentimento e em locais publicos
(6nibus, dentro do carro). Caio chegou a retirar os seios dela do sutid dentro de um 6nibus
fretado lotado. O relacionamento durou dois anos no total e, somente um ano apds o término,
Alice diz ter percebido que sofreu violéncia sexual por parte do ex-namorado.

Apds se dar conta de que sofreu violéncia sexual por parte do ex-namorado, Alice
contou o que aconteceu para sua mae e para sua Unica melhor amiga da época. Ambas
minimizaram o que aconteceu, dizendo que ndo foi nada demais e que foi impressdo dela.
Nunca mais Alice sentiu abertura e acolhimento para falar com a mae e a amiga sobre esse
assunto. Depois disso ela sé conseguiu contar para uma médica, que se assustou, mas nado
disse nada e para duas profissionais de saude (psicélogas e pesquisadoras, sendo uma delas a
terapeuta atual) que a acolheram. Apds o relacionamento abusivo Alice se descreveu mais

isolada, distante e com dificuldade de confiar nas pessoas.

Dificuldades apresentadas/ identificagio dos comportamentos clinicamente
relevantes

As dificuldades de Alice se davam principalmente e talvez exclusivamente nos
relacionamentos interpessoais. Ao relatar seus relacionamentos interpessoais Alice descrevia
uma frequéncia alta de “sumicos” de amigos e términos de amizades por falta de cuidado e

por falta de o outro perceber como ela se sentia e também um afastamento por ela nessas
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condigBes. Esse afastamento dela se dava por meio de brigas, discussdes e principalmente
pelo seu desaparecimento e recusas para convites. Como consequéncia, essas pessoas
deixavam de procura-la, sem entender o que havia acontecido.

Comportamentos clinicamente relevantes

Alguns comportamentos emitidos por Alice diante da terapeuta chamaram a atencao:
(1) relato de eventos com pouca expressao facial ou uso excessivo de autocliticos o que
dificultava para a terapeuta entender o impacto na cliente; (2) falas responsabilizando os
outros e nunca ela mesma, ou parte de sua responsabilidade; (3) oposicao e (4) irritacdo a
terapeuta e analises dadas e (5) vitimizacdo constante. Esses comportamentos de Alice
dificultavam a aproximacdo e o contato da terapeuta.

Ao analisarmos que, fora de sessao, a cliente tende a se esquivar de toda e qualquer
situacdo de vulnerabilidade e intimidade (01) ela também emite comportamentos com essa
finalidade dentro de sessdo. Alguns CRB1 sdo correspondentes a essa grande classe de
comportamentos e serdo descritos na Tabela 5, seu correspondente em CRB2

(comportamento de melhora esperado) segue exposto na Tabela 6.

Tabela 5: Comportamentos clinicamente relevantes do tipo: problema (CRB1) da cliente Alice
descritos em grande classe por funcdo e em suas variantes topografias.

ESQUIVA DE RELAGOES QUE SINALIZAM INTIMIDADE E

CRB1
VULNERABILIDADE
Fazer pedidos de forma pouco clara (mandos disfargados)
1. Relatar eventos com pouca expressdo facial e/ou autocliticos
2. Falar de forma confusa, sem detalhamento claro das
CRB1.A contingéncias

3. Falar de outros assuntos e ndo fazer pedido direto (com cinco
minutos finais de sessdo solta uma necessidade (Sd - olhar para
o gravador)

Responsabilizar os outros por seus comportamentos (menos a mae)

1. Oposicdo (mudar de assunto, dar explicacdo vazia — culpar a
depressao, discordar da terapeuta, ignorar o que a terapeuta
diz).

CRB1.B 2. Irritacdo (mudar o tom de voz, responder rispidamente e de
forma pontual, monossilabica).

3. Vitimizacdo (chorar, fazer relatos de muito sofrimento).

4. Chegar atrasada na sessao, responsabiliza as linhas de 6nibus e
metro
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Tabela 6: Comportamentos clinicamente relevantes do tipo: melhora (CRB2) esperado para
a cliente Alice descritos em grande classe por fungao e em suas variantes topografias.

CONTATO MAIS iNTIMO E PESSOAL, COM EXPOSICAO E

VULNERABILIDADE ADEQUADAS
Fazer pedidos de forma clara e assertiva (mandos diretos)
1. Relatar eventos com uso de autocliticos, detalhes, expressées
CRB2.A faciais condizentes com sua necessidade
2. Fazer pedidos diretos e claros: “Gostaria de falar sobre esses
assuntos, temos tempo?”.

Assumir a responsabilidade dos seus comportamentos
1. Ouvir a terapeuta, escutar e concordar com as analises
2. Mesmo que nao aceitar a anadlise feita, dizer de forma assertiva
gue ndo concorda
CRB2.B A . L
3. Assumir influéncia de seus sentimentos e histdria de
contingéncia passadas como parte das repostas atuais
4. Chegar no horario da sessdo e/ou pedir desculpas para a

terapeuta pelo atraso

Diagnéstico do caso/ DSM

Alice apresentava queixas que poderiam ser classificadas desde a infancia como
pertencentes ao transtorno psicolégico de depressdo, entretanto, apds o relacionamento
amoroso abusivo sexualmente a cliente passou a apresentar comportamentos dentro do
Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT). A “caracteristica essencial do transtorno de
estresse pds-traumatico é o desenvolvimento de sintomas caracteristicos apds a exposicdo a
um ou mais eventos traumaticos” (DSM V). Dentre as grandes oito critérios diagndsticos, Alice
apresenta pontuacgdes para todos eles, descritos a seguir:

(A) Exposicdo a episddio concreto ou ameaca de morte, lesdo grave ou violéncia sexual
por vivenciar diretamente o evento traumatico;

(B) Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao evento
traumatico, comegando depois de sua ocorréncia: 2. Sonhos angustiantes recorrentes nos
quais o conteldo e/ou o sentimento do sonho estdo relacionados ao evento traumatico, 4.
Sofrimento psicoldgico intenso ou prolongado ante a exposi¢do a sinais internos ou externos
que simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do evento traumatico;

(C) Evitacdo persistente de estimulos associados ao evento traumatico, comecando

apos a ocorréncia do evento, conforme evidenciado por um ou ambos dos seguintes aspectos:
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1. Evitacdo ou esforgos para evitar recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes
acerca de ou associados de perto ao evento traumatico, 2. Evitacdo ou esforcos para evitar
lembrancas externas (pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos, situacdes) que
despertem recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca de ou associados
de perto ao evento traumatico;

(D) Alteragdes negativas em cognicdes e no humor associadas ao evento traumatico
comecando ou piorando depois da ocorréncia de tal evento, conforme evidenciado por dois
(ou mais) dos seguintes aspectos: 2. Crengas ou expectativas negativas persistentes e
exageradas a respeito de si mesmo, dos outros e do mundo (p. ex., “N3o se deve confiar em
ninguém”), 3. Cognicdes distorcidas persistentes a respeito da causa ou das consequéncias do
evento traumatico que levam o individuo a culpar a si mesmo ou os outros, 5. Interesse ou
participacdo bastante diminuida em atividades significativas, 6. Sentimentos de
distanciamento e alienacdo em relacdo aos outros.

(E) Alteragdes marcantes na excitacgdo e na reatividade associadas ao evento
traumatico, comecando ou piorando apds o evento, conforme evidenciado por dois (ou mais)
dos seguintes aspectos: 1. Comportamento irritadico e surtos de raiva (com pouca ou
nenhuma provocagdo) geralmente expressos sob a forma de agressdo verbal ou fisica em
relacdo a pessoas e objetos, 3. Hipervigilancia, 4. Resposta de sobressalto exagerada, 5.
Problemas de concentracdo. 6. Perturbacdo do sono (p. ex., dificuldade para iniciar ou manter
0 sono, ou sono agitado).

(F) A perturbacdo (Critérios B, C, D e E) dura mais de um més;

(G) A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social,
profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo;

(H) A perturbacdo ndo se deve aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex.,

medicamento, dlcool) ou a outra condi¢cdo médica.

Andlise Funcional

Apesar de Alice apresentar diversos sintomas do TEPT, seu maior comprometimento
era o social. A esquiva de relacionamentos interpessoais, principalmente aqueles que
demandavam e sinalizavam intimidade e vulnerabilidade, ocorriam de diversas maneiras e

tendiam a afastar as pessoas do seu convivio. Entretanto, a médio e longo prazo essas esquivas
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aumentavam o isolamento social e os sentimentos de soliddo. Mesmo que topograficamente
os comportamentos-problema e as dificuldades apresentadas por Alice estivessem dentro da
classe de “hiperexcitacdo” e “alteracdes negativas em cognicdes e no humor”, funcionalmente
esses comportamentos podiam ser classificados dentro de uma classe maior: “esquiva/
evitacdao”.

E importante ressaltar que uma cadeia comportamental era predominante e possuia
alta frequéncia na Alice: diante do pedido ndo atendido pelos outros (antecedente) - que seria
uma punicdo como consequéncia por Alice fazer pedidos pouco claros - a cliente
responsabiliza os outros (se opde da responsabilidade, fica irritada e se vitimiza pelo outro
nao ter inferido suas necessidades e sentimentos) e dessa forma as pessoas se afastam
(reforco negativo - S™). Toda e qualquer exposi¢cdo ao contato social se mostra como um sinal
de muita vulnerabilidade (Tabela 7)

Ao analisarmos na literatura os casos de abuso sexual e as consequéncias causadas por
ele é visto nitida e claramente um comprometimento nos relacionamentos interpessoais
(Knapp & Caminha, 2003; Soares & Lima, 2003; Passarela, Mendes & Mari, 2010; Pedersen,
Callaghan, Prins, Nguyen & Tsai, 2012). Isso porque qualquer tipo de exposicdo as pessoas
produz vulnerabilidade e essa vulnerabilidade sinaliza uma grande chance de um novo evento
estressor e traumatico ocorrer. Dessa forma, a esquiva de relacionamentos intimos e
verdadeiros é reforcada pela retirada de um possivel aversivo. E tudo isso entra num looping
de esquivas que diminuiu o repertdrio da vitima e faz com que, quando ela se exponha
novamente, seja punida pela introducdo de um aversivo (relacdo traumdtica — com

agressividade, poucos cuidados, etc.).
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Tabela 7: Andlise funcional dos comportamentos de Alice, com a descri¢cdo dos antecedentes,

respostas e consequéncias.

Antecedentes

Situacdes que
demandam
intimidade e

vulnerabilidade

Respostas
* Faz pedidos pouco claros.
* Demonstra sentimentos de
indiferenca.

Responsabiliza os outros

* Oposicao (muda de
assunto, da explicacao vazia,
discorda da pessoa).

* Irritacdo (muda o tom de
voz, responde rispidamente e
de forma pontual,
monossilabica).

* Vitimizacao (chora, faz
relatos de muito sofrimento).

Consequentes
*Seu pedido ndo é atendido
(P?).
* As pessoas ndo a
compreendem (P*).

* Pessoas mudam de
assunto e param de insistir
para ter mais informacgoes
(S7).

* Pessoas dao atencdo para
a vitimizacao (S™).
*|solamento social (S"/P*
em médio e longo prazo).

Dificuldade em
escrever e
desenvolver o projeto
de mestrado

* Manda mensagem no
celular para o orientador e
diz que so precisa da
assinatura dele.

* Recusa os dias e horarios
para o encontro dados pelo
orientador (oposi¢do).
*Responsabiliza ele por ndo
ter outro horario.

* Orientador manda
possibilidades para um
encontro rapido (S™/P* por
nao ser o que ela pediu).

* Orientador se afasta dela
e ndo faz pedidos (S"/P* em
médio e longo prazo).

Terapeuta analisa
situacdo e faz
perguntas

* Oposi¢dao (muda de
assunto, da explicacdo vazia,
discorda da terapeuta).

* Irritacdo (muda o tom de
voz, responde rispidamente).
* Vitimizacao (chora, faz
relatos de muito sofrimento).

* Terapeuta muda de
assunto e para de insistir
para ter mais informacoes
ou analisar (S").

*Terapeuta da atencdo para
a vitimizacdo (S™).

49



PARTICIPANTE 2: MARIA
Identificagdo da cliente
Maria (nome ficticio), 29 anos de idade, casada. Na época do atendimento fazia

doutorado, morava com o marido (casada ha trés anos) na cidade ha um ano.

Queixas apresentadas

Maria apresentou como queixas iniciais de taquicardia, sudorese, hipersonia, sonhos
e pesadelos relacionados ao abuso que sofreu na adolescéncia, falta de apetite, perda de peso
extrema nos meses que antecederam o inicio dos atendimentos e muita dificuldade de realizar

tarefas didrias.

Historia de vida relevante

Maria cresceu no meio de uma familia desestruturada, com a irma (mais nova), mae e
pai. Ainda crianga seus pais se separaram e a mae era negligente com os cuidados das filhas.
Por diversas vezes ela morava com um casal de tios por alguns meses e depois voltava a morar
com a mae. Essas idas e vinda eram relacionadas as dificuldades financeiras da mae. A mae
arrumou um namorado que ajudava financeiramente com as obrigacdes da casa e ela e airma
voltaram a morar com a mae.

Na infdncia Maria chegou a morar em outro pais algumas vezes, com a mde, irma e
padrasto. A mae fazia essa transicdo entre Brasil e o outro pais em busca de crescimento
financeiro. De volta ao Brasil, na adolescéncia, aos 15 anos, Maria sofreu abusos sexuais
constantes do seu padrasto. Os abusos sexuais aconteceram em forma de sexo oral e
penetracdo, enquanto a mae e a irma ndo estavam em casa. A cliente ndo soube precisar
quanto tempo duraram os abusos, mas relata muita culpa, tanto por sentir que estava traindo
a mae, como por ter sentido prazer em algumas situagdes, apesar dos sentimentos de medo
e terror serem persistentes.

Maria teve poucos relacionamentos amorosos e mantinha essas relacdes por meio de
comportamentos sexuais mais intensos, com relacionamentos longos com homens casados
ou que tinham namoradas. A cliente relatou que, apesar de ter um comportamento sexual
intenso, ela nunca conseguiu ter orgasmos com esses homens e que nessas relagdes 0s

homens a tratavam com desdém e pouco ou nenhum carinho. Com 26 anos Maria passou a
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frequentar uma igreja, onde conheceu seu atual marido, com quem estava casada ha trés
anos.

Maria era uma mulher religiosa, seguindo ao maximo os dogmas de sua igreja. Muitas
vezes seu comportamento era controlado pelos deveres que devia ter como frequentadora
da sua religido, e essas regras eram fortes o suficiente para expor ela a situagdes aversivas.
Isso porque, até o meio do ano do inicio dos atendimentos Maria ndao havia contado para
ninguém sobre os abusos sofridos na adolescéncia e, segundo ela, as lembrancas dos eventos
eram esporddicas e curtas.

Em um curso para casais na sua igreja ela precisou responder a um questionario e 13
existia a pergunta: “Vocé ja sofreu abuso?”. A cliente relatou que n3o estava preparada para
contar isso para ninguém, mas ja que ela ndao podia mentir, acabou dizendo. O marido leu a
resposta (que deveria ser sigilosa), conversou com ela e partir desse momento ela passou a
ter diversos sintomas como: hipersonia, falta de apetite, pesadelos, etc. (previamente
apontados em queixas apresentadas). Além disso, as relagdes sexuais com o marido passaram
a ser doloridas e repletas de respondentes de ansiedade (taquicardia, sudorese, tremores).
Apesar de dizer para o marido que ndo queria manter relacGes ele forcava e mantinha relagdes
sexuais com ela. Maria relata que muitas vezes falava do abuso para terceiros (principalmente

na igreja) e permitia o abuso da parte do marido para “se livrar” logo da situagao.

Dificuldades apresentadas/ identificagio dos comportamentos clinicamente
relevantes

As dificuldades de Maria se davam principalmente nos relacionamentos interpessoais.
Isso porque, a cliente sempre foi mais isolada e relatou pouco contato com as pessoas (e ndo
s6 por ter mudado de cidade). O ponto de maior dificuldade de relacionamento se dava com
o marido, ja que ela se via dependente das regras da igreja e também apresentava dificuldades
em pedir e negar pedidos feitos a ela. O casamento e as relagGes sexuais com o marido
passaram a ser abusivas e aversivas.

Comportamentos clinicamente relevantes

Alguns comportamentos emitidos por Maria diante da terapeuta chamaram a atengao:
(1) ria e ndo expressava tristeza ou choro quando falava de situacdes dificeis (p.e. sobre o

abuso), (2) suava quando falava das situacdes de abuso, (3) respondia de maneira curta, vaga,
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superficial e impessoal as perguntas, (4) justifica a situacdo abusiva ocorrer com o marido por
conta dos dogmas da sua religido. Esses comportamentos de Maria dificultavam a
aproximacdo e o contato da terapeuta ja que ficava dificil entender até que ponto poderia
chegar no assunto do abuso e até mesmo como podia ajudar a mudar a situacdo de vida da
cliente ja que ela relatava tudo de maneira superficial e sempre justificava que ndo mudaria
nada por conta da religido.

Ao analisarmos que, fora de sessao, a cliente tende a se esquivar de toda e qualquer
situacdo de vulnerabilidade e intimidade (O1) ela também emite comportamentos com essa
finalidade dentro de sessdo. Alguns CRB1 sdo correspondentes a essa grande classe de
comportamentos e serdo descritos na Tabela 8, seu correspondente em CRB2

(comportamento de melhora esperado) segue exposto na Tabela 9.

Tabela 8: Comportamentos clinicamente relevantes do tipo: problema (CRB1) na cliente Maria
descritos em grande classe por fun¢do e em suas variantes topografias.

ESQUIVA DE RELACOES QUE SINALIZAM INTIMIDADE E

CRB2
VULNERABILIDADE
Fazer pedidos de forma pouco clara (mandos disfargcados)
1. Mudar de assunto/ desconversar sobre as situagées de abuso (na
adolescéncia e com o marido)
2. Esbogar pouca emogdo contingente ao relato (p.e. ri na situagao
de nervosismo)
CRB1.A . . .
3. Sudorese, movimentagdo do corpo diferente quando
incomodada com o assunto
4. Relatos curtos, confusos e/ou impessoais das contingéncias da
vida e das dificuldades
5. Isentar de opinar
Justificar a sua passividade com uso das regras da sua religido ou sobre
0 que os outros irdo pensar. A funcdo é de esquiva das prdprias
dificuldades interpessoais que tem em lidar com situagdes de intimidade
de vulnerabilidade
1. Dizer ndo poder negar sexo ao marido
CRB1.B 2. Relatar que deve ser submissa ao marido
3. Pontuar que nao pode fazer porque vai contra as regras de Deus
e dalgreja
4. Amenizar a situacdo do marido e de outras pessoas abusivas ou
gue compactuam com o abuso
5. Falar na terceira pessoa (p.e. “Nés pensamos...”)
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Tabela 9: Comportamentos clinicamente relevantes do tipo: melhora (CRB2) esperado para a cliente
Maria descritos em grande classe por fungdo e em suas variantes topografias.

CONTATO MAIS iNTIMO E PESSOAL, COM EXPOSICAO E

VULNERABILIDADE ADEQUADAS
Fazer pedidos de forma clara e assertiva

1. Pontuar que ndo consegue falar mais detalhes do evento
2. Relatar eventos com expressdes faciais e emoc¢des condizentes

CRB2.A i
com sua necessidade
3. Relatos longo com uso de autocliticos, detalhado e mais pessoal
4. Falar a opiniao
Assumir responsabilidade pela solugdao do problema, ser agente ativa na
resolucao do problema.
1. Tentar implementar novos comportamentos
CRB2.B Analisar as consequéncias das escolhas

Assumir o que quer
Analisar responsabilidade do marido nos abusos

vk W

Falar na primeira pessoa (p.e. “Eu ndo concordo...”)

Diagnéstico do caso/ DSM

Maria aparentemente n3o apresentava queixas antes da descoberta do abuso na
adolescéncia pelo marido, entretanto, a partir desse momento passou a apresentar queixas
pertencentes ao Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT). A “caracteristica essencial do
transtorno de estresse pds-traumatico é o desenvolvimento de sintomas caracteristicos apds
a exposicdo a um ou mais eventos traumaticos” (DSM V). Dentre as grandes oito critérios
diagndsticos, Alice apresenta pontuacOes para todos eles, descritos a seguir:

(A) Exposicao a episédio concreto ou ameaga de morte, lesao grave ou violéncia
sexual por vivenciar diretamente o evento traumatico;

(B) Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao evento
traumatico, comecando depois de sua ocorréncia: 1. Memérias recorrentes, involuntarias e
intrusivas dos eventos traumaticos, 2. Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o contetudo
e/ou o sentimento do sonho est3o relacionados ao evento traumatico, 4. Sofrimento
psicoldgico intenso ou prolongado ante a exposicdo a sinais internos ou externos que
simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do evento traumatico, 5. Reagdes fisioldgicas
por meio de pistas internas ou externas que simbolizam ou se assemelham a um aspecto do

acontecimento traumatico.
53



(C) Evitacao persistente de estimulos associados ao evento traumatico, comegando
apos a ocorréncia do evento, conforme evidenciado por um ou ambos dos seguintes aspectos:
1. Evitacdo ou esforcos para evitar recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes
acerca de ou associados de perto ao evento traumatico, 2. Evitacdo ou esforcos para evitar
lembrangas externas (pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos, situagdes) que
despertem recordacdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca de ou associados
de perto ao evento traumatico;

(D) AlteragOes negativas em cogni¢cdes e no humor associadas ao evento traumatico
comecando ou piorando depois da ocorréncia de tal evento, conforme evidenciado por dois
(ou mais) dos seguintes aspectos: 1. Inabilidade de lembrar um aspecto importante do evento
traumatico (tipicamente como uma amnésia dissociativa e ndo como outros fatores como
dores de cabeca, alcool ou drogas), 2. Crencas ou expectativas negativas persistentes e
exageradas a respeito de si mesmo, dos outros e do mundo (p. ex., “Ndo se deve confiar em
ninguém”), 3. Cognigdes distorcidas persistentes a respeito da causa ou das consequéncias do
evento traumadtico que levam o individuo a culpar a si mesmo ou os outros, 4. Estado
emocional negativo e persistente (como medo, pavor, raiva, culpa e vergonha), 5. Interesse
ou participacdo bastante diminuida em atividades significativas, 6. Sentimentos de
distanciamento e alienagdo em relagdao aos outros, 7. Persistente inabilidade de expressar
emocoes positivas (como inabilidade de expressar alegria, satisfacdo e sentimentos de amor).

(E) Alteragdes marcantes na excitagdo e na reatividade associadas ao evento
traumatico, comecando ou piorando apds o evento, conforme evidenciado por dois (ou mais)
dos seguintes aspectos: 1. Comportamento irritadico e surtos de raiva (com pouca ou
nenhuma provocacdo) geralmente expressos sob a forma de agressao verbal ou fisica em
relacao a pessoas e objetos, 3. Hipervigilancia, 5. Problemas de concentragao. 6. Perturbagao
do sono (p. ex., dificuldade para iniciar ou manter o sono, ou sono agitado).

(F) A perturbacao (Critérios B, C, D e E) dura mais de um més;

(G) A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social,
profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo;

(H) A perturbagdao ndo se deve aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (p. ex.,

medicamento, alcool) ou a outra condicdo médica.
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Andlise Funcional

Maria apresentava diversos sintomas do TEPT, mas seu maior comprometimento era
o social, principalmente em fazer e negar pedidos as pessoas, o que a expunha a
relacionamentos e relagdes abusivas repetidas e diversas vezes. A esquiva de relacionamentos
interpessoais, principalmente aqueles que demandam e sinalizam intimidade e
vulnerabilidade ocorriam de diversas maneiras e tendiam a ndo criar vinculos (potenciais
protetores), e a expunha a situagdes abusivas e aversivas. Mesmo que topograficamente os
comportamentos-problema e as dificuldades apresentadas por Maria estivessem dentro da
classe de “reexperiéncia”, de “hiperexcitacao” e de “altera¢des negativas em cognicdes e no
humor”, funcionalmente esses comportamentos podiam ser classificados dentro de uma
classe maior: “esquiva/ evitagdo”.

Vale ressaltar que cadeia comportamental (Tabela 10) possui alta frequéncia na Maria:
diante de pedidos ou demandas de terceiros (antecedente) ela apresenta dificuldade de negar
pedidos - sem uso de autocliticos que aumentariam a probabilidade da sua negativa ser eficaz-
(resposta), dessa forma a pessoa insiste (puni¢cdo). Em seguida Maria passa a emitir
respondentes como sudorese e taquicardia (respostas encobertas), fica mais exposta a
situagao aversiva e, para se livrar logo do aversivo faz o que a pessoa quer, mesmo que essa
nao seja sua vontade. Apesar de a resposta ndo ser exatamente o que as pessoas esperam,
elas param de insistir, mudam de assunto e se afastam de Maria (reforco negativo).

Ao analisarmos na literatura os casos de abuso sexual e as consequéncias causadas
por ele é visto nitida e claramente um comprometimento nos relacionamentos interpessoais
(Knapp & Caminha, 2003; Soares & Lima, 2003; Passarela, Mendes & Mari, 2010; Pedersen,
Callaghan, Prins, Nguyen & Tsai, 2012). Isso porque qualquer tipo de exposicdo as pessoas
produz vulnerabilidade e essa vulnerabilidade sinaliza uma grande chance de um novo evento
estressor e traumadtico ocorrer. Dessa forma, a esquiva de relacionamentos intimos e
verdadeiros é reforcada pela retirada de um possivel aversivo. E tudo isso entra num looping
de esquivas que diminuiu o repertdrio da vitima e faz com que, quando ela se exponha
novamente, seja punida pela introducdo de um aversivo (relagdo traumatica — com abusos,

agressividade, poucos cuidados, etc.).
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Tabela 10: Anélise funcional dos comportamentos de Maria, com a descricdo dos antecedentes,

respostas e consequéncias.

Antecedentes

Situacdes que
demandam
intimidade e

vulnerabilidade
(principalmente
situacGes de pedidos
de terceiros)

Respostas
* Faz pedidos /ou nega
pedidos de maneira pouco
clara.
* Demonstra sentimentos
ndo contingentes a situacao.
* Sudorese, taquicardia
(encobertos) e
movimentacao do corpo e
maos.
* Faz 0 que a pessoa quer,
mesmo que nao queira fazer
(relatos curtos, impessoais e
sem detalhes OU sexo)

(Normalmente essas
respostas surgem em cadeia,
do primeiro ao ultimo)

Consequentes
*Seu pedido ndo é atendido
(P?).
* As pessoas ndo a
compreendem (P*).
* Fica mais exposta a
situagao aversiva (P*).

* Pessoas aceitam a
“resposta” (mesmo que nado
seja a melhor ou a que eles
guerem), mudam de
assunto e param de insistir
(S7).

Marido pergunta se
ela quer fazer sexo

* Diz que nao tem vontade,
sem uso de autocliticos.

* Faz sexo de maneira fria e
distante.

* Apods sexo briga e reclama
de todo e qualquer
comportamento do marido.

* Marido insiste e consuma
o ato sexual (P*).

* Sexo acaba rapido e
marido fica um tempo sem
procura-la (S7).

* Marido se afasta e relacdo
fica mais abalada (S"/P* em
médio e longo prazo).

Terapeuta analisa
situacdo e faz
perguntas sobre o
abuso (da
adolescéncia e do
casamento)

* Responde de maneira curta
e impessoal

* Sudorese e movimentagao
agitada das maos.

*Terapeuta para de insistir
para ter mais informacoes
ou analisar (S").

* Terapeuta muda de
assunto (S").

56



PARTICIPANTE 3: BIANCA

Identificagdo da cliente
Bianca (nome ficticio), 34 anos de idade, solteira. Na época do atendimento a cliente

estava desempregada e morava com os pais.

Queixas apresentadas

Bianca apresentava como queixas iniciais dificuldades de dormir (uma média de 4
horas por dia no total), pesadelos recorrentes, aumento de peso e dificuldades de se manter
numa atividade (tarefas de casa ou ajudando o pai na empresa dele). A cliente apontava
muitas dificuldades de manter rela¢ées interpessoais, tanto com os pais (especialmente com
a mae), amigos e homens (relagdes amorosas). O isolamento social era grande e ela dormia

durante o dia e ficava acordada durante a noite.

Historia de vida relevante

Bianca teve uma infancia rodeada por familiares e alguns cuidadores mais importantes.
Sua made e sua avé materna eram as mais presentes no cuidado ja que seu pai trabalhava
muito. Segundo relatos da cliente a mde apresentava comportamentos depressivos com
grandes dificuldades de sair de casa e se relacionar com desconhecidos, mantendo somente
contato com vizinhos, familiares e filhos.

A cliente relatou que por volta dos oito anos passou a sofrer abusos sexuais constantes
por parte de um vizinho por quem tinha consideracdo como avo. Ele ja era um senhor e a
colocava no carro, sempre estimulando sua genitalia e pedindo para que ela fizesse 0 mesmo
nele. Além dos abusos que ocorriam no carro esse vizinho sempre a levava para passear e
dava beijos na boca dela. Segundo Bianca nessa mesma época ela comecou a apresentar
dificuldades na escola e passou por acompanhamento psicolédgico, ela nunca contou o que
acontecia para a psicéloga dela.

Durante esse mesmo periodo a cliente aumentou muito de peso e passou por diversas
dietas. Com 11 anos ela e a familia mudaram de casa e os abusos passaram a ser esporadicos,
ja que o vizinho continuava chamando ela para passear e a mae insistia que ela fosse. Na Unica
vez que ela conseguiu dizer “ndo” para um convite de saida com o vizinho a mae brigou com
ela e disse ser uma desfeita, ja que ele vinha de outro lugar sé para chamar ela para sair.
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Bianca sentia que sua mae nunca a protegeu e que a mae sé se preocupava com que 0s outros
iam pensar e ndo que Bianca estava em perigo.

Ao longo de toda a vida Bianca tinha dificuldade de terminar o que comegava, com
muita dificuldade na escola e posteriormente em dois cursos de graduac¢ao, que largou antes
da conclusdo. Além disso, a cliente passou por diversos transtornos (sem diagndstico de
psiquiatra) como bulimia, panico, ansiedade e depressdao que dificultaram seu contato e
relacionamento interpessoal ao longo de toda sua vida adulta. Um reflexo disso era a
dificuldade de manter amizades e relacionamentos amorosos, que ocorriam sempre
virtualmente com diversos homens e que acabavam apdés um ou dois encontros

pessoalmente.

Dificuldades apresentadas/ identificagio dos comportamentos clinicamente
relevantes

As dificuldades de Bianca se davam principalmente nos relacionamentos interpessoais.
Ela tinha dificuldade de se relacionar com sua mae, com quem discutia muito e com amigos
(ndo encontrava nenhum ha mais de um ano) e, ao relatar seus relacionamentos amorosos,
Bianca descrevia uma frequéncia alta de “sumicos” dos homens que saiam com ela apds um
ou dois encontros presenciais. Segundo ela os homens deixavam de responder suas
mensagens e nunca mais insistiam para um novo encontro e ela pontuava que o fato de estar
acima do peso e ndo ceder as investidas sexuais afastavam esses homens e diminuiam a
possibilidade de um novo contato.

Comportamentos clinicamente relevantes

Alguns comportamentos emitidos por Bianca diante da terapeuta chamaram a atencao
isso porque ela aparentava oscilar entre muita intimidade e ao mesmo tempo nenhuma. Dessa
forma, ela se comportava: (1) falava e expunha as dificuldades da familia, dos pais, irm3,
sobrinhos e cunhado, (2) falava pouco dela e das opinides, (3) colocava dificuldades para
realizar tarefas que a terapeuta pedia, justificando que ja tinha tentado de tudo. Esses
comportamentos de Bianca dificultava a aproximac¢ao e aumentavam a frustracdo da
terapeuta.

Ao analisarmos que, fora de sessdo, a cliente tendia a se esquivar de toda e qualquer

situacdo de vulnerabilidade e intimidade (O1) ela também emitia comportamentos com essa
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finalidade dentro de sessdo. Alguns CRB1 sdo correspondentes a essa grande classe de

comportamentos e serdo descritos na Tabela 11,

(comportamento de melhora esperado) segue exposto na Tabela 12.

seu correspondente em CRB2

Tabela 11: Comportamentos clinicamente relevantes do tipo: problema (CRB1) da cliente Maria
descritos em grande classe por fungdo e em suas variantes topografias.

CRB1

ESQUIVA DE RELAGOES QUE SINALIZAM INTIMIDADE E

VULNERABILIDADE
Falar muito superficialmente sobre ela. Dar a impressao que é muito

intima, mas na realidade ndo expde sua real intimidade

1. Relatar histdrias longas sobre outros familiares, como os
problemas da mae, do pai, da irma, cunhado, sobrinhos e outros
familiares

CRB1.A .

2. Mudar de assunto quando a pergunta da terapeuta envolve dizer
sobre acontecimentos importantes da vida dela (abuso, relagdes
com outras pessoas)

3. Minimizar o que aconteceu com ela como forma do outro deixar
de falar sobre isso

Responsabilizar outros por seus comportamentos, com excegao de
paqueras (principalmente Guilherme)

1. Responsabilizar o aumento de peso pelas dificuldades nos
relacionamentos, menos por seu comportamento alimentar

2. Responsabilizar homens por quererem sexo ou serem
extremamente dificeis, tirando o foco do que ela faz e o efeito
que isso tem no outro

CRBLB 3. Ser conivente com atitudes do Guilherme, uma pessoa com
' guem diz ndo conseguir deixar de se relacionar.

4. Reclamar da mde, e ndo analisar o impacto que tem na relacao
delas

5. Dizer jatertentado de tudo para resolver os problemas e que ndo
sabe o que fazer, ignorando as andlises e instrucdes da terapeuta

6. Relatar ndo ter feito nada de errado para causar impacto nela

(aumento de peso, por exemplo) ou nos outros. Recusa-se a
analisar as contingéncias dos seus comportamentos
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Tabela 12: Comportamentos clinicamente relevantes do tipo: melhora (CRB2) esperado para a
cliente Bianca descritos em grande classe por fungao e em suas variantes topografias.

CONTATO MAIS iNTIMO E PESSOAL, COM EXPOSICAO E

VULNERABILIDADE ADEQUADAS
Falar de forma mais intima sobre o cotidiano e passado

1. Falar dela, das necessidades e do impacto das situacdes nela

2. Contar com mais detalhes sobre acontecimentos da vida
presentes e passadas (falar sobre o abuso, abusador e sensagdes
relacionadas a isso, como culpa, tristeza, raiva)

3. Dar opinido sobre algum evento ou pessoa

CRB2.A

Assumir a responsabilidade dos seus comportamentos
1. Assumir responsabilidade pelo distanciamento das pessoas,
relatar coisas que pode ter feito a pessoa se afastar
2. Analisar as contingéncias dos seus comportamentos, entrando
CRB2.B em contato com a realidade (tanto em relacdo a sua mae, como
também ao aumento de peso)
3. Fazer as tarefas propostas pela terapeuta, tornando-se agente

ativa da sua mudanca

4. Assumir a responsabilidade pela mudancga

Diagnéstico do caso/ DSM

Bianca apresenta queixas que poderiam ser classificadas desde a infancia como
pertencentes ao transtorno psicolégico de depressao, entretanto, ao longo da vida adulta,
diferentes prejuizos e comprometimentos apareceram e foram classificados dentro do
Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT). A “caracteristica essencial do transtorno de
estresse pds-traumatico é o desenvolvimento de sintomas caracteristicos apds a exposicao a
um ou mais eventos traumaticos” (DSM V). Dentre as grandes oito critérios diagndsticos,
Bianca apresenta pontuacdes para todos eles, descritos a seguir:

A) Exposicdo a episddio concreto ou ameaga de morte, lesdo grave ou violéncia sexual
por vivenciar diretamente o evento traumatico;

(B) Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao evento
traumatico, comecando depois de sua ocorréncia: 2. Sonhos angustiantes recorrentes nos
quais o conteldo e/ou o sentimento do sonho estdo relacionados ao evento traumatico, 4.
Sofrimento psicolégico intenso ou prolongado ante a exposi¢ao a sinais internos ou externos
gue simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do evento traumatico.

(C) Evitacdo persistente de estimulos associados ao evento traumatico, comecando

apos a ocorréncia do evento, conforme evidenciado por um ou ambos dos seguintes aspectos:
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1. Evitacdo ou esforgos para evitar recordac¢des, pensamentos ou sentimentos angustiantes
acerca de ou associados de perto ao evento traumatico, 2. Evitacdo ou esforcos para evitar
lembrancas externas (pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos, situacdes) que
despertem recordacgdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca de ou associados
de perto ao evento traumatico;

(D) Alteragdes negativas em cognicdes e no humor associadas ao evento traumatico
comegando ou piorando depois da ocorréncia de tal evento, conforme evidenciado por dois
(ou mais) dos seguintes aspectos: 1. Inabilidade de lembrar um aspecto importante do evento
traumatico (tipicamente como uma amnésia dissociativa e ndo como outros fatores como
dores de cabeca, alcool ou drogas), 2. Crencas ou expectativas negativas persistentes e
exageradas a respeito de si mesmo, dos outros e do mundo (p. ex., “Nao se deve confiar em
ninguém”), 3. Cognicdes distorcidas persistentes a respeito da causa ou das consequéncias do
evento traumatico que levam o individuo a culpar a si mesmo ou os outros, 4. Estado
emocional negativo e persistente (como medo, pavor, raiva, culpa e vergonha), 5. Interesse
ou participacdo bastante diminuida em atividades significativas, 6. Sentimentos de
distanciamento e alienacdo em relacdo aos outros, 7. Persistente inabilidade de expressar
emocodes positivas (como inabilidade de expressar alegria, satisfacdo e sentimentos de amor).

(E) Alteracdes marcantes na excitacdo e na reatividade associadas ao evento
traumatico, comecando ou piorando apds o evento, conforme evidenciado por dois (ou mais)
dos seguintes aspectos: 1. Comportamento irritadico e surtos de raiva (com pouca ou
nenhuma provocac¢do) geralmente expressos sob a forma de agressdo verbal ou fisica em
relacdo a pessoas e objetos, 3. Hipervigilancia, 4. Resposta de sobressalto exagerada, 5.
Problemas de concentracdo. 6. Perturbacdo do sono (p. ex., dificuldade para iniciar ou manter
0 sono, ou sono agitado).

(F) A perturbacao (Critérios B, C, D e E) dura mais de um més;

(G) A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social,
profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo;

(H) A perturbacdo nao se deve aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex.,

medicamento, dlcool) ou a outra condigdao médica.
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Andlise Funcional

Bianca apresentava diversos sintomas do TEPT, entretanto seu comprometimento
social era evidente, principalmente nas relacdes sociais que demandavam e sinalizavam algum
nivel de intimidade e vulnerabilidade. Sua dificuldade de falar de forma mais profunda e
intima sobre ela, seus sentimentos e sua histdria afastavam as pessoas, comprometendo seus
relacionamentos interpessoais e, muitas vezes, expondo-a a novas situacbes de abuso.
Mesmo que topograficamente os comportamentos-problema e as dificuldades apresentadas
por Bianca estivessem dentro da classe de “reexperiéncia”, de “hiperexcitacdo” e de
“alteracbes negativas em cognicdoes e no humor”, funcionalmente esses comportamentos
podiam ser classificados dentro de uma classe maior: “esquiva/ evitagdo”.

Uma cadeia comportamental era predominante em Bianca: diante de situa¢des que
sinalizam intimidade e vulnerabilidade, como conversas e perguntas sobre ela (antecedente),
Bianca respondia de maneira superficial e verborragica o que confundia as pessoas e promovia
relacbes mais superficiais, diferente do esperado por ela (punicdo). Apds isso, a cliente
responsabilizava os outros por seus comportamentos e cobrava deles respostas mais intimas,
dessa maneira as pessoas se afastam (reforco negativo - S™).

Ao analisarmos na literatura os casos de abuso sexual e as consequéncias causadas por
ele é visto nitida e claramente um comprometimento nos relacionamentos interpessoais
(Knapp & Caminha, 2003; Soares & Lima, 2003; Passarela, Mendes & Mari, 2010; Pedersen,
Callaghan, Prins, Nguyen & Tsai, 2012). Isso porque qualquer tipo de exposicdo as pessoas
produz vulnerabilidade e essa vulnerabilidade sinaliza uma grande chance de um novo evento
estressor e traumatico ocorrer. Dessa forma, a esquiva de relacionamentos intimos e
verdadeiros é reforcada pela retirada de um possivel aversivo. E tudo isso entra num looping
de esquivas que diminuiu o repertério da vitima e faz com que, quando ela se exponha
novamente, seja punida pela introducdo de um aversivo (relagdo traumatica — com

agressividade, poucos cuidados, etc.).
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Tabela 13: Andlise funcional dos comportamentos de Bianca, com a descricdo dos antecedentes,

respostas e consequéncias.

Antecedentes

Respostas

Consequentes

Situacdes que
demandam
intimidade e

vulnerabilidade

Fala de maneira superficial e
verborragica sobre ela

* Fala muito sobre familiares
e situagdes amenas

* Muda de assunto

Responsabiliza os outros

* Cobra maior intimidade das
pessoas

* Aponta a responsabilidade
da ndo compreensdo e
superficialidade para outros

* As pessoas ndo a
compreendem e respondem
de maneira superficial (P*).

* Pessoas deixam de
apontar a responsabilidade
dela (S").

*|solamento social (S"/P*
em médio e longo prazo).

Paquera pergunta
sobre ela

* Fala sobre a familia,
sobrinhos e eventos casuais
* Faz sexo com o paguera ou
vai encontra-lo

* Demanda maior intimidade
do paquera

* Paquera entende aquela
relacdo como superficial e
demanda sexo (P*).

* Se sente querida e amada
no momento inicial (S™).

* Paquera se afasta e
relacdo fica abalada (S™/P*
em médio e longo prazo).

Terapeuta analisa
situacoes e/ou faz
perguntas sobre o ela

* Responde de maneira
superficial e verborragica

* Tira sua responsabilidade
para que a mudanga ocorra

*Terapeuta para de insistir
para ter mais informacdes
ou analisar (S").

* Terapeuta muda de
assunto (S").
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(1) Resultados do PCL-C

A avaliacdo do resultado do instrumento PCL-C ocorre principalmente pela analise da
porcentagem acima do nivel clinico, ja a avaliacdo da mudanca clinica significativa ocorre pela
analise dos escores brutos das categorias.

A Figura 4 representa os resultados do PCL-C para os sintomas do Transtorno de
Estresse Pds-traumatico relatados mensalmente pelas clientes. Na primeira aplicagao, FASE A
— TAC, os escores para reexperiéncia de Alice, Maria e Bianca foram 9, 18 e 14,
respectivamente. J4 os escores para esquiva foram de 21, 27 e 31, respectivamente. A
categoria hiperexcitacdo teve escores 15, 14 e 21, e o escore total escores de 45, 59 e 66,
respectivamente.

Os resultados do instrumento PCL-C (Figura 4) apontam o decréscimo continuo, porém
sutil ao longo do processo terapéutico entre todas as categorias do instrumento,
principalmente nas clientes Alice e Maria. As mudangas sao sutis e os dados brutos de cada

categoria, inclusive do escore total, ndo tiveram mudancas significativas (decréscimo > 5

v

pontos absolutos) na participante Bianca. A mudanca clinica significativa (decréscimo > 5
pontos absolutos) somente foi observada, quando comparada primeira e Ultima aplicacdo, no
escore bruto total em Alice (queda de 5 pontos) e Maria (queda de 19 pontos) e em todos os
escores brutos em reexperiéncia (queda de 7 pontos), esquiva (queda de 6 pontos) e
hiperexcitacdo (queda de 6 pontos) da participante Maria.

Alice apresentou pouca oscilagao nos resultados ao longo do processo clinico, a Unica
categoria que algumas vezes oscilou sutilmente foi a hiperexcitacdo. Dados e informacgdes
gualitativas foram levantados para justificar essa oscilacdo e apontaram que: “ter problemas
para pegar no sono ou para continuar dormindo”, “sentir-se irritavel ou ter explosdes de
raiva” e “ter dificuldades para se concentrar” foram as questdes mais pontuadas e que
oscilavam ao longo do processo. Ademais, Alice confundia e misturava a relacdo desses
sintomas com o abuso em eventos cotidianos nao relacionados.

Os escores de hiperexcitacgdo em Maria oscilavam durante o processo terapéutico, o
que pode estar vinculado ao abuso sexual e psicolégico do marido a que era exposta, dado

gue corrobora com Black et al. (2011), onde mais de 51% dos abusadores sdo os

companheiros. Topograficamente a classe de hiperexcitagdo apresentava diferentes
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formatos: comportamento irritadigo e surtos de raiva, resposta de sobressalto exagerada,
problemas de concentracdo e perturbacdo do sono. Todas essas topografias eram relatadas
por Maria na relacdo didria com o marido ja que, apds as relacbes sexuais sem o
consentimento ela ficava irritada com ele, percebia-se sempre em alerta para prever quando
ele iniciaria alguma relagdo sexual e por isso apresentava dificuldades de concentragdao nas
tarefas e muita dificuldade para dormir quando ele estava na mesma cama.

Os escores de Bianca aumentaram em diferentes momentos durante o processo
terapéutico, alguns eventos foram levantados como hipdtese para explicar esse aumento.
Entre a primeira e segunda aplicacdo do instrumento na FASE A - TAC, Bianca contou pela
primeira vez para a mae sobre o abuso sexual que sofreu pelo vizinho durante a infancia. Dessa
maneira, os escores da participante subiram da aplicacao 3 para a aplicacao 4, com aumento
de 8 pontos em reexperiéncia e declinio de um ponto para esquiva, ja que contou para a mae
sobre o evento, e aumento de 3 pontos para hiperexcitacdo e 10 pontos para o escore total.

Na semana anterior a aplicagdo nimero 5 Bianca saiu com um homem para um
encontro e relatou que teve recordagbes dos beijos que o abusador dava nela, apds esse
encontro ela passou a fugir e evitar entrar em contato com o rapaz, dando diversas desculpas.
Esse evento pode ser a justificativa para o aumento do escore de esquiva em 3 pontos na

quinta aplicacao da FASE A.
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Figura 4: Escores brutos do instrumento PCL-C por categoria e por participante: (1) Alice, (2) Maria e
(3) Bianca. Eixo y: escore absoluto, eixo x: n2 da aplica¢do por fase experimental.

O manual do instrumento aponta que todas as clientes iniciaram a fase TAC com nivel
clinico para o transtorno em praticamente todas as classes de sintomas (Figura 4), ja que a

nota de corte do ponto de vista de comprometimento clinico para a classe de reexperiéncia
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deveria ser > 11, para esquiva > 17, para hiperexcitacdao > 12 e para o total > 44. O Unico item

gue ndo estava dentro do nivel clinico para TEPT foi a reexperiéncia em Alice.
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Figura 5: Porcentagem acima do nivel clinico para do instrumento PCL-C, por participante: (1) Alice, (2)
Maria e (3) Bianca. Eixo Y: nUmero em porcentagem acima do nivel considerado clinico, eixo X: n2 da
aplicacdo por fase experimental. A linha azul tracejada representa a introdugdo da VI (variavel
independente) FAP.
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A Figura 5 ilustra graficamente a porcentagem acima do nivel clinico (levou-se em
consideracdo a pontuacdo minima para as categorias e a porcentagem foi relacionada a esse
valor — pontuacdo para niveis clinicos) das categorias de reexperiéncia, esquiva,
hiperexcitacdo para o instrumento PCL-C. Dessa maneira, é possivel observar que para todos
as categorias, excluindo reexperiéncia para Alice, as porcentagens sdo clinicas para todas as
clientes na primeira sessao da FASE A. A categorias esquiva, foco de intervencdo no presente
estudo, mostrou-se clinico para todas as clientes com grandes varia¢cdes de porcentagens
entre elas, sendo elas: 24%, 59% e 84% respectivamente para Alice, Maria e Bianca. Uma
hipdtese para essa diferenca substancial pode estar vinculada a época, periodo, tempo de
exposicao, tipo e grau de abuso sexual.

A literatura aponta que os efeitos podem variar tanto pela compreensao do abuso, o
tipo de ato do abusador e a idade da vitima (Lidchi, 2004; Habigzang & Caminha, 2004;
Sanderson, 2005). Levando esses dados em consideracdo é possivel compreender porque as
porcentagens acima do nivel clinico sao mais altas para Bianca, um pouco inferiores para
Maria e menos elevadas para Alice. Ao retomarmos as conceituacdes dos casos é possivel
recordar que os abusos experenciados por Bianca comecaram no inicio da terceira infancia,
com aproximadamente 8 anos de idade e perduraram por pelo menos 3 anos, diferentemente
do caso de Maria que ocorreu aos 15 anos e tiveram duragdao de meses e ao de Alice que
ocorreu no inicio da fase adulta, durante um relacionamento amoroso. Levando em
consideracdo a potencial consequéncia do abuso ser o desamparo aprendido Bianca estaria
sob controle do desamparo desde muito pequena o que pode ter interferido no
comprometimento clinico dela. Ademais, Bianca nunca tinha compartilhado o abuso que viveu
com ninguém até semanas antes do inicio do acompanhamento terapéutico, o que nos
permite inferir que, com pouco apoio familiar ou de amigos para lidar com o ocorrido, ela
passou a se comportar de maneira que aumentasse seu comprometimento.

Ademais, os resultados das porcentagens acima do nivel clinico (Figura 5) nos permite
observar que, ap6s 3 aplicacGes na fase FAP as porcentagens cairam significativamente a
ponto de sairem do nivel clinico. Para Maria o efeito da FAP foi aparentemente mais rapido ja
que, na terceira aplicacdao (aplicagdo n? 8), apds a VI ser introduzida, todas as categorias que
estavam acima do nivel clinico cairam significativamente a ponto de as categorias esquiva,

hiperexcitagdo e total sairem do nivel clinico. J4 no caso de Alice as quedas ocorreram na
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quarta aplicacdo apds a introducao da FAP (aplicagdo n2 9), com a saida do nivel clinico para
todas as categorias, com excecdo da categoria de hiperexcitacdo. Bianca ndo saiu do nivel
clinico para nenhuma das categorias, mas apresentou queda nas porcentagens acima do nivel
clinico para esquiva. Esses dados nos permitem observar que, quanto maior o tempo de
exposicdo a FAP, maior a queda das porcentagens para o nivel de TEPT, principalmente nos
escores de esquiva.

O resultado da média dos escores das categorias por fase experimental (Figura 6)
apontam leve aumento na categoria reexperiéncia tanto para Alice, como para Bianca e
aumento sutil na categoria hiperexcitacdo para Bianca, apds a introducdo da variavel
independente FAP. Apesar do leve aumento da reexperiéncia, visto nos outros estudos,
nenhuma cliente evadiu do processo terapéutico. Dentre as duas clientes “reservas” uma
delas deixou de ser acompanhada ja que ela perdeu o emprego e, por dificuldades financeiras,
ndo conseguia comparecer ao local de coleta, além disso, a cliente ndo estava na FASE B (FAP)
guando cancelou o acompanhamento terapéutico.

Salvo a média do escore na categoria esquiva nao ter mudanca apds a introduc¢do da
FAP, em Alice e Bianca, a queda em Maria foi de 3 pontos. Com mais tempo de intervencdo
(FASE B — FAP e ACOMPANHAMENTO), a média de queda da categoria esquiva foi maior em
todas as clientes. A queda total (média), comparada da FASE A e ACOMPANHAMENTO, para a
categoria de esquiva foi de 4 pontos para Alice, 6 pontos para Maria e 3 pontos para Bianca.

Uma hipdtese para os resultados do instrumento PCL-C esta vinculada a conceituagado
de caso de cada uma das clientes. Primeiro porque somente Maria ainda era exposta a abusos
sexuais durante o processo terapéutico, o que proporcionava melhor autoavaliagdo dos
sintomas ja que os eventos eram mais claros e objetivos e, por consequéncia, apresentavam
maior facilidade de serem lembrados, relacionados e computados pela cliente. Em relacdo a
Alice e Bianca, as conceitua¢des de caso apontam vitimizacdo (aumento dos relatos de
problema) e pouca observacdo dos prdprios comportamentos (auto-observacdo) o que
diminuiu a fidedignidade da autoavaliagdo. Fator observado pela terapeuta/pesquisadora de
que tanto Alice, como Bianca, respondiam ao questionario “automaticamente”, sem ler
exatamente cada questdo e refletir sobre a frequéncia do uUltimo més em relagdo aos

sintomas. Além disso, elas aparentemente confundiam a frequéncia dos sintomas
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relacionadas a eventos comuns do cotidiano e ndo ao abuso sexual/ evento traumatico (item

especificado na aplicacdo e no cabecalho do instrumento — Anexo 1).
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Figura 6: Médias dos escores do instrumento PCL-C por categoria e por participante: (1) Alice, (2) Maria

e (3) Bianca. Eixo y: escore absoluto, eixo x: n2 da aplicacdo por fase experimental.

70



Alice

33

1
1
I
30 |
1
I
I
I

2
s 27
g 24 22 22 23
g 21 21
=2
! 17 17
18 1
1
15 I
4 5 1 6 7 8 9 10
1
TAC 1 FAP FOLLOW-
1 up
1 Fase experimental
1
1
1 .
« __Maria
I
33 :
. 30
30 27 28 1 28
27

24

Escore bruto

21
18
15

1
I
I
1
I
|
|
|
I
1
1
k
I
I

3 4 5 6 7 8 9
TAC FAP FOLLOW-
up
Fake experimenal
Wl
Bianca

33

30

27

24

Escore bruto

21

18

15

7 8

TAC FAP FOLLOW-UP

Fase experimental
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azul tracejada representa a introdugao da VI (varidvel independente) FAP.

Aparentemente o escore de esquiva (foco da intervencdo FAP, de acordo com todas as
conceituacoes de caso da pesquisa) foi decaindo conforme maior tempo de intervencdao FAP
(Figura 7). Na participante Maria o escore cai em propor¢ao maior apos introducao da FAP (na

terceira aplicacdo do instrumento da FASE B). A hipdtese para essa queda (15 pontos) também
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esta vinculada a conceituacao de caso e a exposicdo ao abuso sexual que Maria ainda passava
durante os atendimentos. Esse resultado aponta que Maria diminuiu sua esquiva em relagdo
ao marido e também ao falar do abuso, dado comprovado nos resultados das categorizacdes
com o instrumento FAPRS e nas cartas entregues a terapeuta com descri¢cdes detalhadas sobre
os abusos do padrasto e marido.

Para Bianca, a queda sutil do escore de esquiva é benéfico quando relacionado a
conceituacdo de caso e a relatos da cliente. Afinal, apesar dos resultados do PCL-C
apresentarem aumento, a funcdo de enfrentamento é contraria a esquiva e foram benéficas
para Bianca ja que ninguém, nem mesmo outras psicélogas ou profissionais da saude,
souberam do que tinha ocorrido com ela e contar para a mae a tirou da esquiva constante de
falar e entrar em contato com o que ocorreu com ela durante a infancia.

Os resultados em queda dos escores de esquiva com maior tempo de intervencdo FAP
(Figura 4, 5 e 7) apontam aparente resultado significativo da FAP na intervengdo em vitimas
de abuso sexual com TEPT. Alice apresentava menor tempo em relagdo a primeira situacao
de abuso e o inicio do tratamento, além de ter passado pela situagdo abusiva no inicio da fase
adulta. Esse dado é interessante porque, somente ela e Maria, que estava exposta ao abuso
pelo marido, conseguiram apresentar escores suficientes para aparecimento de mudanca
clinica significativa com a intervencgdo. Ja Bianca, que sofreu abuso na infancia, ndo apresentou
melhora. O que nos levanta a hipdtese que a intervencdo precoce e/ou durante a situagdo e
exposicdo ao abuso ajuda no progndstico e na desaceleracdo do desenvolvimento do

Transtorno de Estresse Pds-traumatico nas vitimas de abuso sexual.
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Resultados do 0Q-45
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Figura 8: Porcentagem acima do nivel clinico para do instrumento OQ-45, por categoria e por
participante: (1) Alice, (2) Maria e (3) Bianca. Eixo Y: nimero em porcentagem acima do nivel
considerado clinico para o instrumento, eixo X: categorias por fase experimental (primeira e ultima
sessdo de cada fase).

A avaliacdo de resultado do instrumento OQ-45 ocorre principalmente pela analise da

porcentagem acima do nivel clinico, ja a avaliacdo da mudanca clinica significativa ocorre pela

analise dos escores brutos das categorias.
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A porcentagem acima do nivel clinico (PANC) é medida por meio da relagcdo entre o
escore obtido na categoria e nivel de corte clinico caracteristico dela (Tabela 3). Ao
analisarmos a PANC podemos observar qudo distante ou proximo o cliente esta de niveis
aceitdveis e propostos por Lambert e Burlingame (1996) de uma boa qualidade de vida. A
Figura 7 aponta as porcentagens acima do nivel clinico para todas as categorias do
instrumento OQ-45 nas primeiras e ultimas sessdes de cada fase experiemental.

Na primeira sessao da FASE A -TAC a PANC para todas as categorias foi superior, com
excecdo para o Papel Social (SR) nas clientes Maria (-7%) e Bianca (-8%) dado que corrobora
com o relato de Maria sobre o contentamento e facilidades em lidar com seu trabalho e pds-
graduacdo, mas vai contra os relatos de Bianca que estava desempregada e, o trabalho que
realizava com os familiares era conflituoso e aversivo. As porcentagens de Desconforto
Subjetivo (SD) foram de 47% para Alice, 67% para Maria e 100% para Bianca, entretanto a
PANC foram as maiores na categoria Relacionamento interpessoal (IR), sendo de 60% para
Alice, 73% para Maria e 133% para Bianca.

Ao longo de todo processo terapéutico é possivel observar grande oscilagdo das
porcentagens acima do nivel clinico e dos escores brutos em todas categorias (Anexo 5).
Apesar dessa oscilacdo, é possivel observar um certo padrao de respostas apds a introducdo
da VI (varidvel independente) FAP. Entre a Ultima sessdo da FASE A — TAC e a primeira sessao
da FASE B — FAP é possovel observar um leve aumento para os nives das categorias do 0Q-45.
Na categoria SD o aumento foi de 25%, 5% e 11% para Alice, Maria e Bianca, respectivamente.
Ja para a categoria SR o aumento foi de 41% para Alice e 8% para Bianca, e queda de 8% para
Maria. As porcentagens de IR aumentaram para todas as clientes 27% para Alice, 7% para
Maria e 27% para Bianca. Uma hipdtese para esses resultados pode ser a de que as clientes
passaram a entrar mais em contato com suas dificuldades e aumentaram a percepcao e
observacao de si mesmas, resultando em um maior escore apds a introducao da FAP.

Entre a primeira sessdo de FAP e a ultima da mesma fase a queda da porcentagem na
categoria SD foi de 41% para Alice e 50% para Maria, ja em Bianca, que teve menor quantidade
de sessdes FAP, houve queda de apenas 11%. Na categoria IR as quedas foram maiores, sendo
de 54% para Alice, 60% para Maria e 20% para Bianca. A categoria SR teve queda com
porcentagem alta também ente a primeira e a Ultima sessdo FAP, sendo de 50% para Alice,

42% para Maria e 33% para Bianca. Por fim, a queda da porcentagem acima do nivel clinico
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para o escore total foi de 46% para Alice, 55% para Maria e 18% para Bianca. Esses dados
permite apontar que, as porcentagens acima do nivel clinico cairam apds diversas sessdes de
FAP, com declinio menor para Bianca, que teve menor quantidade de sessdes FAP.

Na sessao de ACOMPANHAMENTO as porcentagens para as categorias SD, IR e total
de Alice aumentaram; as categorias SD, IR, SR e total de Bianca também aumentaram e
somente a categoria SR e SD de Maria aumentaram. Uma provavel hipdtese para o aumento
dessas porcentagens estd vinculado ao relato das clientes na sessdo imediatamente apds o
preenchimento do OQ-45. Alice relatou uma briga com a mae, por a mae ser impositiva e por
fazer chantagem emocional, tudo isso acarretou consequencias nos sintomas de SD, como
aumento das dores de cabeca; de IR, por ter discutido com a mae e ndo se sentir feliz com a
relacdo e por consequéncia o aumento no escore total. No caso de Maria os escores de SD
aumentaram com aumento de sono e cansaco, relacionados a mudanca de cidade prevista
para a semana da sessdo e de SR por necessitar encerrar débitos académicos antes da
mudanca. J4 no caso de Bianca ela relatou aumento de dores de cabeca (SD), infelicidade nas
relagdes atuais (IR) e vontade de largar o trabalho (SR) apds dificuldades encontradas em lidar
com a mae e com o pai para implementar novas ideias nos negdcios da familia. Esses relatos
corroborariam com o aumento dos escores na sessao de ACOMPANHAMENTO.

A fim buscar padrdes de respostas a média das porcentagens acima do nivel clinico de
todas as sessdes, por fase, foram analisadas e apontam (Figura 9) também que a queda dos
escores foi mais evidente nas clientes que tiveram maior tempo de intervengao FAP, com
declinio continuo ao longo do processo terapéutico. Com quedas de porcentagem entre a
média da FASE A — TAC e a fase final, de ACOMPANHAMENTO, onde a varidvel independente
continuava presente em sessdo (por questbes éticas anteriormente discutidas no
procedimento). Para Alice as quedas foram de 40% em SD, 14% em IR, 28% em SR e 31% no
total. Para Maria a queda de percentual foi de 35% para SD, 94% para IR, 31% para SR e 48%
para o total. Por fim, Bianca, com menor quantidade de sessdes FAP (somente 5 na FASE B e
mais 3 de ACOMPANHAMENTO), teve queda de 16% em IR, 6% em SR e 4% no total, sendo

que a porcentadem de SD aumentou 1%.

75



Alice

115
95
g 75
g 51 49 a7
s > 31 34
Q
2 I II alan 0.
. BT . - o HE o -
25 Média Média Média
TAC FAP FOLLOW - UP
Fase experimental
W Desconforto Subjetivo % M Relacionamento Interpessoal %
M Papel Social % BTOTAL %
Maria
115
95
£ 74
% 75
€ 35 37
b 32 24
g » 25
38 | 0 B Ly
T i | | |

-3
-5 ——— —— — “-
Média Medla ‘-

-25

TAC FAP FOLLOW - UP
Fase experimental

® Desconforto Subjetive % M Relacionamento Interpessoal %
W Papel Social % ETOTAL %
Bianca
129 117
113 116 114 113
115 107 103 103
= 95
% 75 64 62 58
£ 55
@
2 35
o
8 15
B[ T e e T e
25 Média Média Média
TAC FAP FOLLOW - UP

Fase experimental

® Desconforto Subjetive % M Relacionamento Interpessoal %

m Papel Social % BTOTAL %

Figura 9: Porcentagem acima do nivel clinico para do instrumento OQ-45, por categoria e por
participante: (1) Alice, (2) Maria e (3) Bianca. Eixo Y: média do nimero em porcentagem acima do nivel
considerado clinico para o instrumento, eixo X: categorias por fase experimental.

O manual do instrumento OQ-45 aponta que para obter mudanca clinica significativa
com a intervencgdo os escores brutos das categorias devem apresentar queda de 10 pontos
em SD, 8 em IR, 7 em SR e 14 no total (Tabela 3). A Figura 10 permite a observac¢do dos escores

entre a ultima sessao da FASE A — TAC e a primeira sessdao da FASE B — FAP. Para todas elas os
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escores aumentaram em numero logo apds a introducdo da FAP, somente em para SR da
Maria houve queda de 1 ponto. Somente em Alice houve escore para mudanca significativa
no escore total, mas com aumento de 19 pontos, correspondente ao aumento dos escores em
todas as categorias. Uma hipdtese para esse aumento é a auto-observagdao e mudangas no
ambiente externo apds a sessao FAP, como no caso de Maria que relatou ter contado, pela
primeira vez, sobre o abuso na adolescéncia e o atual (com o marido) para um grupo religioso
na semana apds a primeira sessao FAP.

Ao compararmos os dados apresentados na Figura 10, podemos observar algumas
mudancas clinicas significativas entre a primeira e a ultima sessdo da FASE A -TAC. Na
categoria SD a mudanca ocorreu para Alice (queda de 11 pontos) e Maria (queda de 10
pontos), em IR houve mudanc¢a somente para Bianca, com queda de 9 pontos, para SR ndo
houve mudanca para nenhuma cliente, finalmente, no escore total houve mudanca apenas
para Alice (16 pontos). Esses dados permitem apontar manejo clinico adequado e efeito da
intervencgdo de anadlise de contingéncias externas que ocorreu na FASE A, mesmo que nao
tenha ocorrido em todas as categorias do instrumento.

Seguindo o0 mesmo raciocinio, ao compararmos a primeira e ultima sessdo com a
intervencao da FAP é possivel observar mudanca clinica em: SD para Alice e Maria, com queda
de 15 e 21 pontos, respectivamente; em IR para Alice e Maria, com declinio de 8 e 9 pontos,
respectivamente; e no escore total para todas as clientes, com queda de 29 pontos para Alice,
35 pontos para Maria e 21 pontos para Bianca; ndo houve mudanca clinica significativa em
Papel Social (SR) para nenhuma cliente. Esses dados mostram o efeito de queda maior nas
categorias do OQ-45 com a utilizacdo da FAP e nas clientes que tiveram mais tempo de
exposicdo a variavel independente.

Ademais, na avaliacdo dos resultados durante todo processo terapéutico (FASE A até
ACOMPANHAMENTO) as mudancas clinicas significativas ocorreram em SD para Alice e Maria
(queda de 13 e 25 pontos, respectivamente), IR para Maria (14 pontos) e TOTAL para Alice e
Maria (19 e 40 pontos, respectivamente). Apesar da queda de todos os escores brutos em
todas as categorias tanto para Alice como para Maria, a categoria Papel social (SR) ndo teve
mudancga clinica significativa, provavelmente por ser a com menor escore na primeira sessao
da FASE A. Os escores brutos de Bianca aumentaram, somente em IR ela permaneceu com o

mesmo escore da primeira sessdo da FASE A. Esses, juntamente com os dados apresentados

77



na Figura 8, com queda do percentual para Alice e saida do nivel clinico para Maria,

aparentemente corroboram para a hipdtese de que, quanto mais sessdes FAP, melhor o efeito

na qualidade de vida e relagdes com o ambiente externo.
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Figura 10: Escore bruto para do instrumento OQ-45, por categoria e por participante: (1) Alice, (2)
Maria e (3) Bianca. Eixo Y: escore bruto, nimero absoluto, eixo X: categorias por fase experimental,
com sele¢do da primeira e ultima sessdao de cada fase.
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O instrumento OQ-45 mostrou-se extremamente sensivel as pequenas mudancas de
contingéncias semanais do ambiente externo a sessdo das participantes. Uma das dificuldades
da aplicacdo desse tipo de instrumento, capaz de medir resultados, é de que ele depende da
autoavaliacdo do participante, o que pode ser uma variavel importante ja que muitas pessoas
gue buscam terapia apresentam grande dificuldade de discriminar seu ambiente, seu corpo e
seus sentimentos, caracteristica presente em todas as clientes (dados apontados na
conceituacdo de caso). Apesar disso, os resultados do instrumento permitiram observar maior
efeito positivo na qualidade de vida na fase com foco maior na relagdo terapéutica e na fungao
da fala do cliente em sessao (FASE B), para todas as clientes, em detrimento da fase com foco

nas andlises de contingéncias externas e no conteldo da fala em sessdo (FASE A).
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(2) Resultados da aferi¢éo de concorddncia

As aferidoras de concordancia passaram por um treinamento que incluia a leitura do
manual FAPRS (adaptado de Callaghan & Follette, 2008), a conceitua¢do do caso especifico
(expostos na sessao (1) dos resultados e discussao) e resumo das regras utilizadas no presente
estudo, além disso a conceituacdo de uma sessdo teste foi utilizada para alinhar e retirar
duvidas das aferidoras sobre a conceituac¢do de caso e aplicacao das categorias. A partir dessa
fase inicial foi selecionada uma sessdao de cada fase experimental para a categorizacao por
parte das aferidoras, que ndao foram informadas de qual fase experimental era cada sessao.

Apesar dos resultados das primeiras afericoes das sessdes ndo serem satisfatorias
(porcentagem acima de 80% e Kappa maior que 0,6), o treino adicional e recategorizagao
somente foi aplicado para a aferidora da cliente Bianca ja que os valores foram de 0,38 e 0,42
para o coeficiente Kappa, valor de concordancia leve (Kratochwill et. al, 2013; Suen & Ari,
1989) e por dificuldade da terapeuta e outras aferidoras apresentarem tempo para maior
treino e recategorizagdo. O treino para a categorizacao e afericdo de concordancia foi muito
alto nas pesquisas de Bush et al. (2009, 2010), com cerca de 100 horas desprendidas e 38
horas para a pesquisa de Popovitz (2013), tempo invidvel para esse estudo.

Tabela 14: Resultados das afericbes de concordancia externa para as participantes Alice, Maria e
Bianca em uma sessdo na FASE A - TAC e uma na FASE B- FAP. A % corresponde a porcentagem de
correspondéncia e kappa corresponde ao indice Kappa.

CONCORDANCIA
TAC FAP
% 54,23 | 63,22
ALICE

Kappa | 0,708 | 0,53
% 59,64 | 65,96

MARIA
Kappa | 0,503 | 0,527
% 46,82 | 44,3

BIANCA
Kappa | 0,381 | 0,425

A Tabela 14 apresenta os dados de concordancia realizado pelos aferidores na
categorizacao do FAPRS para as sessdes categorizadas pela terapeuta. Cada participante teve
um categorizador diferente e uma sessdo de cada fase foi aferida e analisada com a sessao
corresponde categorizada pelo terapeuta. Para as sessdes da FASE A-TAC a porcentagem de

concordancia foi mais baixa do que nas sessdes da FASE B- FAP. Uma hipdtese para esse dado
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ter aparecido é o fato de que nas sessGes com analises somente nas contingéncias externas
(FASE A) é mais dificil para o aferidor descriminar os comportamentos do terapeuta e
classifica-los de maneira efetiva e correspondente ao que foi visto pelo terapeuta. Isso se deve
ao fato de que, muitas vezes, os CRBs devem ser “ignorados” ja que a intervenc¢do tem foco
maior em Os.

Além disso, foi possivel observar que, apesar das sessées FAP apresentarem maior
porcentagem de concordancia, ela ndo foi maior que 80%, dado esperado nos critérios de
Kratochwill et. al (2013) e Callaghan et al (2008). Provavelmente esse fator ndo foi tao
correspondente por uma dificuldade de interpretar comportamentos do terapeuta por parte
dos aferidores e do que era considerado por ele como CRB1 ou CRB2. Ao longo do processo
terapéutico o terapeuta vai aumentando o critério dele do que é considerado como CRB1 ou
CRB2, e muitas vezes, a busca do CRB2 dentro de um CRB1 pode confundir o aferidor na
classificacdo (processo de modelagem e modelacdo que ocorre no processo terapéutico).

Na segunda categorizacao das sessdes da participante Bianca houve aumento da
porcentagem de correspondéncia: 54% e 56% para as sessoes TAC e FAP, respectivamente,
mas uma queda do coeficiente kappa: 0,322 para a fase TAC e 0,331 para a fase FAP. Levando
em consideracdo somente os dados das primeiras categorizacdes de todas as afericbes de
concordancia, os resultados ndo apresentam concordancia substancial, quando considerado
o coeficiente kappa. Para a maioria das sessOes categorizadas houve somente concordancia
moderada (Callaghan et al., 2008; Kratochwill et. al, 2013; Suen & Ari, 1989), com excec¢do da
sessdao TAC da cliente Alice que teve concordancia substancial. Esse dado ndo invalida a
fidedignidade do trabalho (Popovitz, 2013), mas aponta lacunas a serem estudadas para a
validacdo de fidedignidade dos préoximos estudos.

Alguns dados encontrados nesse estudo podem ajudar no levantamento e na provavel
resolucao do problema. Na Unica rodada de categorizacao as duas aferidoras das sessdes de
Alice e Maria obtiveram melhores resultados do que a aferidora das sessGes de Bianca. Além
de as duas primeiras serem graduandas em psicologia, e consequentemente com menos
experiéncia clinica, e a Ultima ja formada, elas eram as transcritoras das sessdes das suas
respectivas clientes, o que pode ter sido um fator decisivo para a melhor correspondéncia das

categorizacdes.
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Apesar de ndo terem experiéncia clinica e ndo saberem a conceitua¢do do caso até o
momento de afericdo das sessoes, os dados das primeiras aferidoras foram melhores do que
a de maior experiéncia e com menos contato com desenvolvimento do caso, dado semelhante
ao relatado na tese de doutorado de Villas-B6as (2015). Um dado que corrobora para essa
hipotese foi o relato da dificuldade da aferidora de Bianca em discriminar todas as pessoas,
relacionamentos e detalhes previamente discutidos nas sessdes e por consequéncia se aquela
fala era um CRB1 ou CRB2, o que muda toda a categorizacao, ja que cada comportamento do
terapeuta estd relacionado a presenca de um CRB1 ou CRB2 emitidos pelo cliente. As
aferidoras que transcreveram as sess0es que posteriormente categorizaram provavelmente
foram treinadas e modeladas a observar os comportamentos da terapeuta e cliente nesse
processo de transcri¢cdo, o que pode ter ajudado nos indices de concordancia.

Deve-se levar em consideracdo de que as conceituacdes de caso foram amplamente
discutidas nos grupos de pesquisa, com utilizacdo do FIAT pela terapeuta e com selecdo de
comportamentos mais evidentes e claros possiveis, com tentativa de diminuir a discrepancia
nas concordancias, baseada nos resultados de concordancia de Villas-Boas (2015). Ainda
assim, a concordancia ndo foi alta, o que nos faz questionar se uma pesquisa com controle e
somente selecdo de CRBs dbvios seria fidedigna ao que acontece em ambiente terapéutico
natural e se contribuiria terapeuticamente para o cliente.

Outro fator a ser questionado estd relacionado aos dados também encontrados em
Oshiro et al. (2012), Geremias (2014), Villas-B6as (2015), Aranha (2017) e Vartanian (2017)
gue apontam o terapeuta como um categorizador das sessdes, se ndo como principal, como
um aferidor. O fato do terapeuta ter mais conhecimento em relagdo aos CRBs do cliente e das
topografias e funcdes de seu préprio comportamento pode ser um viés de pesquisa, contudo
a pesquisa de Geremias (2014) trabalhou com a quebra desse viés, retirando a terapeuta do
papel de categorizadora principal do FAPRS e os resultados ndo apresentaram um viés
importante nos resultados das categorizacdes quando comparado a Oshiro et al. (2012). Ainda

assim, a dificuldade de afericdo de concordancia permaneceu a mesma.
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(3) Resultados categorizagcdo FAPRS
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Figura 11: Porcentagem da frequéncia dos comportamentos do cliente: CRB1 TOTAL (CRB1.A +
CRB1.B), CRB2 TOTAL (CRB2.A + CRB2.B) e CRB3, ao longo do delineamento experimental, por
participante: (1) Alice, (2) Maria e (3) Bianca. Eixo Y: porcentagem de CRB1, CRB2 e CRB3, eixo X:
sessOes por fase experimental. A linha azul tracejada representa a introducdo da VI (varidvel
independente) FAP.

A apresentagdao completa dos resultados advindos da categorizagdo com o
instrumento Escala de Avaliacdo da Psicoterapia Analitica Funcional (FAPRS) respeitara a

seguinte ordem: comportamentos clinicamente relevantes (CRB) de problema e de melhora;
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comportamentos do terapeuta (Regras); relagdo entre comportamentos do terapeuta e do
cliente e outros comportamentos de uma das diades.

Os resultados relacionados aos comportamentos das clientes sdo apresentados na
Figura 11, pela porcentagem de comportamentos clinicamente relevantes - CRBs totais (CRB1
TOTAL = CRB1.A + CRB1.B; CRB2 = CRB2.A + CRB2.B) ao longo das sessdes do delineamento
experimental. Observa-se uma porcentagem elevada de comportamento problema - CRB1
(Alice — 33,63%, Maria — 32,16% e Bianca — 62,64%) na primeira sessdo da FASE A -TAC,
enquanto o comportamento de melhora - CRB2 (Alice — 6,84%, Maria — 15,57% e Bianca —
14,36%) era baixo e CRB3 nulo em todas as clientes/participantes. A maior diferenca de
porcentagem entre CRB1 e CRB2 na FASE A foi observada em Bianca, o que se deve
provavelmente a conceitua¢ao de caso que descrevia CRB1.A como o falar superficialmente
sobre ela e excessivamente sobre os outros. Ao longo de toda a FASE A as porcentagens de
CRB1 e CRB2 permaneceram maiores para CRB1, com porcentagem maxima de 39,43% para
Alice, 36,50% para Maria e 62,64% para Bianca, e menores para CRB2, com porcentagem
maxima de 8,96% para Alice, 15,57% para Maria e 25% para Bianca.

Apds a introducdo da varidvel independente FAP (sinalizada pela linha azul tracejada),
houve uma reversao em porcentagens dos CRBs, sendo que para Alice e Maria essa reversao
ocorre imediatamente na primeira sessdao da FASE B — FAP e para Bianca, na segunda sessao
da fase. Uma provavel explicacdo para a ndo reversdo imediata de CRBs em Bianca se deve a
alta porcentagem de CRB1 e a grande diferenca com os CRB2 ao longo da FASE A. Entre a
ultima sessao da FASE A e a primeira sessdao da FASE B as porcentagens de CRB1 caem de
38,51% para 22,56% em Alice, de 36,50% para 28,17% para Maria e de 50,96% para 41,47%,
enguanto as porcentagens de CRB2 sobem de 7,43% para 22,56% para Maria, de 13,49% para
31,25% para Maria, 14,40% para 31,25% para Bianca.

Essa tendéncia de aumento abrupto de CRB2 e queda evidente de CRB1 apés a
introducdo da FAP foi observada em outros estudos experimentais de sujeito Unico (Aranha,
2017; Geremias, 2014; Mangabeira, 2014; Oshiro, 2011; Vartanian, 2017; Villas-B6as, 2015),
apesar de os clientes apresentarem diagndsticos diferentes, mas todos com
comprometimentos dos relacionamentos interpessoais. A oscilagdo de CRBs ao longo das
fases FAP também foi descrita nas pesquisas citadas e justificadas por Bush et al. (2010) que

pontuam que os CRBs ocorrem de forma natural e podem ou ndo serem evocados pelo
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terapeuta. Ademais, eles apontam fatores do cotidiano do cliente como influentes na

probabilidade maior ou menor de ocorréncia de CRBs em sessdo, o que poderia interferir em

diferentes classes deles aparecerem.

Além disso, as maiores oscilacdes de CRB1 e CRB2 na fase FAP ocorrem nas primeiras

5 sessoes, depois ha uma estabilidade maior dos dados (visto em Alice e Maria). Esse dado

comprova, juntamente com o delineamento em LBM que, quanto maior o tempo de exposicdo

a FAP, maior seus efeitos.

Porentagem

Porcentagem

Porcentagem

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

10%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

10%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Alice

MR LT TPy

sees
1 .""'zrn--||

..........

|
|
12 3 4 5:6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 25
TAC | FAP FOLLOW-U
: Fase experimental
|
CRH1 TOTAL CRB2 TOTAL
|
------ Lingar (CRB1 TOTAL) » =« = = » Linear (CRB2 TOTAL)
|
| .
| Maria
- ——

.....

12 3 45 6 7 8 9 1001112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 24
I

TAC I FAP FOLLOW-U
Fase t%xperimemta\

CRB1TOTAL : CRB2 TOTAL
sesees Linear (CRB1 TOTAL) : vvvvv Linear (CRB2 TOTAL)
I
Bian‘r"a
———— e —— -
h 44 TTTTT H o

........
......

12 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16917 18 19 20 21 25
|

TAC ! FAP  FOLLOW-U
Fase experimental 1
1
CRB1 TOTAL CRBZ TOTAL
sesses linear (CRBI TOTAL) sossss Linear (CRB2 TOTAL)

Figura 12: Linha de tendéncia linear dos comportamentos do cliente: CRB1 TOTAL (CRB1.A + CRB1.B),
CRB2 TOTAL (CRB2.A + CRB2.B), ao longo do delineamento experimental, por participante: (1) Alice,
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linha azul tracejada representa a introducao da VI (varidvel independente) FAP.
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Ademais, a Figura 12 também aponta a tendéncia de declinio de CRB1 e crescimento
de CRB2 ao longo do processo terapéutico, dados também observados em Unico (Aranha,
2017; Geremias, 2014; Mangabeira, 2014; Oshiro, 2011; Vartanian, 2017; Villas-Bbas, 2015))
e que apontam um processo terapéutico bem-sucedido, onde hd a aprendizagem ao longo do
tempo e n3o sé apds a introducdo da varidvel independente FAP. E interessante salientar que
a linha de tendéncia com maior angulo de crescimento de CRB2 ocorreu em Maria,
participante que ainda era exposta a abusos sexuais, o que pode sugerir um bom efeito da
FAP para casos ainda em situagdes de risco e com maior potencial de implementagao por parte
da cliente de novos comportamentos. Além disso, é importante apontar que a maior diferenca
entre as linhas de tendéncias de CRB1 e CRB2 estdo relacionadas ao maior tempo de exposicdo
a VI, FAP, ja que para Bianca a diferenga na sessdao de acompanhamento foi a menor, apesar

de que a tendéncia permaneceu em queda para CRB1 e aumento para CRB2.

Tabela 15: Média da porcentagem de CRB1, CRB2 e CRB3 total, por fase experimental (FASE A-TAC,
FASE B-FAP e ACOMPANHAMENTO), separada por cliente/participante.

. Média
Fase experimental

CRBL | CRB2 | CRB3
FASE A -TAC 30,10%  8,12%  0,00%
Alice FASE B -FAP 13,33%  24,06%  0,00%
ACOMPANHAMENTO  10,85%  27,13%  3,10%
FASE A -TAC 26,64% 11,25%  0,00%
Maria FASE B -FAP 19,41%  3562% 0,70%
ACOMPANHAMENTO  22,15%  47,39%  0,37%
FASE A -TAC 56,46%  17,50%  0,00%
Bianca FASE B -FAP 33,80% 38,80% 0,48%

ACOMPANHAMENTO 23,72%  43,43% 1,09%

As médias das porcentagens por fase experimental (Tabela 15) apresentam claramente
a propor¢ao maior de CRB1 na FASE A e de CRB2 na FASE B, apesar da oscilacdo durante cada
fase. Nitidamente a porcentagem de CRB1 em Bianca é maior, mas ndo compromete quando
a média da FASE A é proposta como equivalente a 100%. Isso porque, dessa forma, a queda
de CRB1 da FASE A para a FASE B é de 55,71% para Alice, 27,13% para Maria e 40,13% para
Bianca. Uma provavel justificativa para a queda de Maria ser inferior as outras duas
clientes/participantes é por ter apresentado menor média inicial de CRB1, menos que a

metade de Bianca, por exemplo.
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Quando levado em consideragdo a mudanca da FASE B para o ACOMPANHAMENTO
(Tabela 15) a queda de CRB1 foi de 18,60% para Alice e de 29,82% para Bianca, ja para Maria
o CRB1 aumentou em 14,11%. Um fator importante a ser levado em consideracdo é que a
sessdo de ACOMPANHAMENTO com Maria foi a ultima presencial realizada com a terapeuta,
ja que ela voltaria para sua cidade e continuaria o tratamento por recurso online.
Provavelmente esse fator foi decisivo para o comportamento de esquiva de uma relagdo mais
intima com a terapeuta jd que, a partir daquela sessdo, um laco de 10 meses de
acompanhamento seria modificado e a cliente voltaria a situacdo de risco por isolamento
social e falta acompanhamento presencial.

A Tabela 14 aponta aumento da média de CRB2 nas mudancas de fase. Entre a FASE A
e a FASE B o aumento em porcentagem do CRB2 foi de 196,30% para Alice, 216,62% para
Maria e 126,71% para Bianca. Apesar do aumento de todas ser significativo, Bianca
apresentou menor aumento de CRB2 o que pode ser justificado pela menor quantidade de
sessoes FAP. Ja entre a FASE B e o ACOMPANHAMENTO o aumento do CRB2 foi de 12,75%
para Alice, 33,04% para Maria e 11,93% para Bianca. Apesar do CRB1 de Maria ter aumentado
entre a FASE B e o ACOMPANHAMENTO, a quantidade de CRB2 também aumentou, dado que
corrobora para a hipdtese levantada anteriormente e aponta efeito significativo da VI apesar
de o ambiente externo aumentar a probabilidade de esquiva das relagdes interpessoais (CRB1
geral).

Além disso, esses resultados apontam que, apesar da queda de CRB1, ela foi bem mais
sutil do que a proporg¢ao de aumento de CRB2. Esse dado corrobora para as justificativas de
gue na intervencao FAP o responder contingente do terapeuta deve sempre priorizar as
classes de melhora (CRB2) sempre que elas emergirem no “aqui e agora” das sessoes. Dessa
maneira, o reforgamento diferencial das respostas do cliente aumentarao a probabilidade de
produzir mudancas, quando o CRB1 sera precursor de CRB2 que serdao reforcados
naturalmente pelo terapeuta (Tsai et al., 2009). Segundo Azrin e Holz (1966) a punicdo
prejudicaria a aquisicdo e desenvolvimento de novas habilidades pelo cliente e aumentaria a
esquiva dos clientes de situagdes potencialmente punitivas pelo terapeuta. Relacionado aisso,
retirar e punir todos os comportamentos de esquiva de relacionamentos interpessoais

poderia ser prejudicial e também aumentaria o risco de uma revitimizacdo por parte das
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clientes/participantes, o que iria de encontro com o objetivo da intervencdo da pesquisa e do
bem-estar das clientes.

Em relacdo ao CRB3, o aparecimento dele, apesar de muito sutil em comparacao aos
CRB1 e CRB2, foi evidente somente nas FASE B e no ACOMPANHAMENTO e n3do foi emitido
em maior numero, dados observado em outros estudos com a FAP (Aranha, 2017; Geremias,
2014; Mangabeira, 2014; Oshiro, 2011; Vartanian, 2017; Villas-B6as, 2015). Villas-Boas (2015)
discute a necessidade do comportamento de andlise por parte do cliente na terapia FAP, que
nao tem como foco e objetivo esse efeito necessariamente. Ademais, levanta-se a hipotese
de que nas conceituacdes de caso das clientes o CRB3 também apresentava funcdo de CRB2
em algumas situacées e hierarquicamente eram categorizados como tal.

Esses dados fortalecem a questao de modelagem e modelagdao de comportamento que
ocorre na FAP, onde o modelo do terapeuta aumenta a probabilidade do comportamento de
anadlise do cliente ocorrer (Tsai et al., 2009). Apesar da emissdo de CRB3 permitir que o
terapeuta modele comportamentos mais precisos de andlises funcionais pelos clientes
(Oshiro, 2011) o que aumentaria a consciéncia do cliente em relagdo ao seu comportamento
e também a previsibilidade de controle do préprio comportamento, os dados apontados por
Villas-B6as (2015) sugerem que possivelmente o comportamento de analise ndo seja o fator
mais importante na FAP, ja que ela ndo apresenta foco na realizacdo de andlises. Nos casos
apresentados, a baixa porcentagem de CRB3 ndo comprometeu o aprendizado e
comportamento das clientes em analisar e prever seus prépiros comportamentos, dado
observado pela terapeuta apds o encerramento da coleta da pesquisa, durante a continuidade

dos atendimentos terapéuticos.
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Figura 13: Porcentagem da frequéncia dos comportamentos do cliente: CRB1.A, CRB1.B, CRB2.A e
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Y: porcentagem de CRB1.A, CRB1.B, CRB2.A e CRB2.B, eixo X: sessOes por fase experimental. A linha
azul tracejada representa a introducdo da VI (varidvel independente) FAP.

Os CRB1 (comportamento cliniciamente relevante do tipo problema) e CRB2
(comportamento cliniciamente relevante do tipo melhora) de todas as participantes eram os
mesmos, quando descritos por fungao, sendo o CRB1 a esquiva de relagdes que sinalizavam

intimidade e vulnerabilidade e o CRB 2 como o contato mais intimo e pessoal, com exposicdo
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e vulnerabilidade adequadas. Essa grande classe de respostas (CRB1) foi observada nas trés
clientes e é um resultado frequente nas relagdes interpessoais vista nas vitimas de abuso
sexual (ABRAPIA, 2002; Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi & Lozano, 2002; Merrill, Guimond,
Thomsen & Miller, 2003; Tsai, Feldman-Summers, & Edgar, 1979).

CRB1 foi dividido em CRB1.A e em CRB1.B, com topografias diferentes, mas
apresentando a mesma funcdo. Para Alice o CRB1.A era fazer pedidos de forma pouco clara,
com uso de mandos disfarcados e o CRB1.B era responsabilizar os outros por seus
comportamentos. Para Maria o CRB1.A era fazer pedidos de forma pouco clara, com uso de
mandos disfarcados e o CRB1.B era justificar sua passividade com uso de regras da religido ou
sobre o que os outros iriam pensar, tudo isso com funcao de esquiva das préprias dificuldades
interpessoais que tem para lidar com situa¢des de intimidade e vulnerabilidade. Ja para Bianca
o CRB1.A era falar muito superficialmente sobre ela e o CRB1.B era responsabilizar os outros
por seus comportamentos. Em todas as clientes foi possivel observar a dificuldade de se
responsabilizarem por seus comportamentos e dificuldades (CRB1.B), excluindo a situacdo de
abuso, que inicialmente elas pontuavam como responsabilidade e consequéncia do
comportamento delas.

Os sentimentos de culpa e responsabilidade pelo abuso sdo amplamnete apontados
na literatura como resultados dos abusos sexuais (ABRAPIA, 2002; Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi
& Lozano, 2002; Merrill, Guimond, Thomsen & Miller, 2003; Tsai, Feldman-Summers, & Edgar,
1979). Entretanto, os comportamentos de ndo se responsabilizar por outros eventos ou
escolhas, apds a situagdo de abuso, ainda ndo foi apontada na literatura. Uma hipdtese para
essa caracteristica de topografia de respostas das clientes estd relacionada a
incontrolabilidade do abuso e possivel generalizacdo para outras situagcdes ao longo da vida,
como acontece no desamparo aprendido (Catania, 1999).

Maier, Albin & Testa (1973) apontam em sua pesquisa que 0s ratos que receberam
choques inevitaveis em uma determinada situacdo tenderam a ndo aprender uma resposta
de esquiva quando a situacdo era evitavel. No desamparo aprendido Catania (1999) propde
que ha “o retardamento na aquisicao do responder de fuga e esquiva produzido por uma
histéria em que o responder durante estimulos aversivos nao teve consequéncia” (p. 396). Ou
seja, nas situacoes de abuso sexual (estimulo aversivo), nenhuma resposta emitida pelas

clientes impedia sua ocorréncia e seus efeitos colaterias, dessa forma, a generalizacdo é
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postergada e ampliada para situacdes em que o responder da vitima poderia ter
consequéncias menos aversivas. Assim, a ndo responsabilizacdo por seus comportamentos,
apos as situacdes de abuso, podem ser relacionadas ao desamparo aprendido.

Retornando aos resultados, os dados da Figura 11 apontam, na primeira sessao da
FASE A, porcentagem menor para o CRB1.A (8,63%) de Alice doque o CRB1.B (25%) e o oposto
ocorre para Maria e Bianca, onde o CRB1.A (22,11% e 37,93%, respectivamente) foi maior que
o CRB1.B (7,53% e 24,71%, respectivamente). Apesar de Alice e Maria apresentarem
praticamente os mesmos CRBs1, a incidéncia de cada um deles era diferente. Isso se deve
provavelmente pelo fato de que Maria ainda estava exposta a uma relacdo sexualmente
abusiva e as dificuldades de fazer pedidos diretos e claros eram mais evidentes dentro dessas
contingéncias em vigor (desamparo aprendido descrito acima), repercutindo em CRB1.A de
maior frequéncia. Em relacdo a Bianca, provavelmente a maior incidéncia de CRB1.A se deve
ao fato de que “falar superficialmente sobre ela” ndo necessita de muita evocacdo por parte
da terapeuta e apresenta topografia verborragica e prolixa.

Entre a Ultima sessdo da FASE A e a primeira sessdao da FASE B o CRB1.A de Alice foi de
0,68% para 3,05% e o CRB1.B foi de 37,84% para 15,24%, o CRB1.A de Maria foi de 30,95%
para 19,44% e o CRB1.B foi de 5,56% para 4,37% e em Bianca o CRB1.A foi de 27,96% para
25,0% e o CRB1.B foi de 23,01% para 16,48%. Apesar da maior queda ser de CRB1.B para todas
as clientes apods a introducdo da FAP, a queda de CRB1.A foi mais sutil para Maria e Bianca e
teve leve aumento para Alice. Uma justificativa para esse resultado é a dificuldade de bloquear
completamente o CRB1 e por ser a partir dele que é possivel encontrar o CRB2. A partir dos
comportamentos de fala superficiais e verborrdgicas a terapeuta avalia se as respostas se
manterdo nessa topografia ou se a cliente se engajard em um CRB2. Dessa forma, o CRB1
aparece principalmente nessa populacdo com uma grande frequéncia na FASE B, com a FAP,
porque é a partir dele que foi possivel evocar e reforcar o CRB2.

O CRB2 também foi dividido em CRB2.A e em CRB2.B, com topografias diferentes, mas
apresentando a mesma funcdo. Para Alice o CRB2.A era fazer pedidos de forma clara e
assertiva, com uso de mandos diretos e o CRB2.B era assumir a responsabilidade por seus
comportamentos. Para Maria o CRB2.A era fazer pedidos de forma clara e assertiva, com uso
de mandos diretos e o CRB2.B era assumir a responsabilidade pela solu¢do do problema, e ser

agente ativa naresolucado do problema. Ja para Bianca o CRB2.A era falar de forma mais intima
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sobre o cotidiano e o passado e o CRB2.B era assumir a responsabilidade pela solu¢ao do
problema, e ser agente ativa na resolucdo do problema. A ideia de desenvolver e aumentar
esses comportamentos clinicamente relevantes estava vinculada a prevencdao da
revitimizacdo e também a modelagem de comportamentos que permitem uma melhor
relacdo interpessoal. Isso porqué é dificil entender pessoas que emitem mandos disfarcados
e que responsabilizam demais os outros, algo que torna a relacdo aversiva para o outro e
aumenta a probabilidade de ele emitir comportamentos aversivos com as clientes,
aumentando a equiva de relacionamentos interpessoais das clientes.

Os dados da Figura 13 apontam, na primeira sessdo da FASE A, porcentagem maior
para o CRB2.A (8,04%) de Maria doque o CRB2.B (7,54%) e o oposto ocorre para Alice e Bianca,
onde o CRB2.A (1,78% e 4,02%, respectivamente) foi menor que o CRB2.B (5,05% e 10,34%,
respectivamente). O foco da intevervencdo no CRB2.A de Maria se fez necessario ja que ela
passava por uma situacdo abusiva durante a coleta de dados e, com o desenvolvimento e
amplitude dos comportamentos de fazer pedidos de forma clara e assertiva, ela poderia
amplia-los para as situacdes fora de sessdo, em que o marido a abusava sexualmente,
diminuindo esses eventos e conseguindo escapar dos mesmos.

Entre a Ultima sessdo da FASE A e a primeira sessdo da FASE B o CRB2.A de Alice foi de
0,68% para 9,76% e o CRB2.B foi de 6,76% para 12,80%, o CRB2.A de Maria foi de 9,92% para
23,81% e o CRB2.B foi de 3,57% para 4,37% e em Bianca o CRB2.A foi de 5,16% para 19,32% e
o CRB2.Bfoide 9,25% para 11,93%. Os aumentos de CRB2 A e B foram significativos para todas
as clientes, o que aponta que com a introduc¢do da FAP ha um foco maior em reforcar os CRBs2,
independente se s3ao A ou B. Vale ressaltar que todos os CRB2 de maior aumento eram aqueles
gue proporcionavam melhora para o desenvolvimento da sessdo, falar de forma mais clara
(Alice) e falar de forma mais intima e sucinta (Bianca) e/ou que possibilitavam a diminuicdo
de risco a exposicao de novas situagdes de abuso, como no caso de Maria, onde o CRB2 era
fazer pedidos de forma clara e assertiva.

Ao comparar a primeira sessdo da FASE B e a sessdo de ACOMPANHAMENTO (também
com FAP) o CRB1.A de Alice sobe de 3,05% para 3,49% e o CRB1.B cai de 15,24% para 7,36%;
na Maria o CRB1.A sobe de 19,44% para 20,25% e o CRB1.B cai de 4,37% para 1,90%,; na
Bianca os CRB1.A e B caem respectivamente de 25,0% para 18,25% e de 16,48% para 5,47%.
Em relacdo aos CRB2, o CRB2.A de Alice cai de 9,76% para 6,59% e o CRB2.B sobe de 12,80%
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para 20,54%; na Maria os CRB2.A e B sobem respectivamente de 23,81% para 40,19% e de
4,37% para 9,18% e na Bianca os CRB2.A sobe de 19,32% para 36,5% e o CRB2.B caide 11,93%
para 6,93%. Apesar algumas porcentagens de CRB1 apresentarem leve aumento em Alice e
Maria as proporcdes de CRB2 permaneceram maiores que as de CRB1, mesmo com a leve
gueda CRB2.A de Alice e CRB2.B de Bianca, os escores totais dos CRB2 permaneceram maiores
gue os de CRB1 e nenhum deles retornou as porcentagens iniciais da FASE A. Esse fator se
deve provavelmnete a oscilacdo natural de comportamentos durante as sessdes, os temas
desenvolvidos e demandas trazidas pelas clientes e situa¢des externas a sessao (Busch et al.,
2010).

Seguindo a mesma linha de apresentacao dos resultados obtidos pelo FAPRS a Figura
14 apresenta os comportamentos do terapeuta com as porcentagens da frequéncia da Regra
2 (evocar comportamentos clinicamente relevantes), Regra 3-1 (responder contingente ao
CRB1) e Regra 3-2 (responder contingente ao CRB2), ao longo do delineamento experimental.
As porcentagens da Regra 3-1 e da Regra 3-2 seguem 0 mesmo processo que a porcentagem
de CRB1 total e CRB2 total apresentados na Figura 10, com aumento de Regra 3-2 e diminuicao
de Regra 3-1 apods a introducdo da FAP, dados igualmente observados em (Aranha, 2017;
Geremias, 2014; Mangabeira, 2014; Oshiro, 2011; Vartanian, 2017; Villas-B6as, 2015). Quanto
maior a porcentagem de CRB1, maior a porcentagem de Regra 3-1, mesmo na FASE A, sem
FAP. Isso se deve a conceituacdo do caso e as regras de categorizacdo do FAPRS, ja que, mesmo
a extincdo é vista como o responder contingente do terapeuta ao CRB1.

Em relacdo a Regra 2 é possivel observar um sutil aumento apds a introdug¢do da FAP para
as trés clientes, entretanto as porcentagens de Regra 2 em Alice sdo altas, principalmente nas
primeiras sessdes da FASE A, isso se deve provavelmente porque a cliente apresentava relato
confuso o que impedia o desenvolvimento da sessdao e aumentava as perguntas da terapeuta
para entendé-la, perguntas que, pela conceituagao de caso, pertenciam a categoria de Regra
2. Além disso, é possivel observar em Alice e Maria que a porcentagem de Regra 2 segue a
porcentagem de Regra 3-1, o que nos permite apontar que a Regra 2 era seguida de CRB1 e
consequentemente de Regra 3-1. Entretando esse efeito nao foi observado em Bianca, isso se
deve a conceituacdo de caso ja que ela iniciava as sessdes emitindo CRB1 (falando
superficialmente sobre ela) e a terapeuta ndo precisava evocar diretamente enem repetidas

vezes.
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tracejada representa a introduc¢do da VI (FAP).

Para finalizar a anadlise do resultado do comportamento da terapeuta em relagcdo &
Regra 2, Regra 3-1 e Regra 3-2, a Figura 12 aponta o poder evocativo da Regra 3-2 na FASE B.

A literatura internacional (Busch et al., 2010; Busch et al., 2009; Kanter et al., 2006; Kohlenberg
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et al. 1999; Kohlnberg & Tsai, 1991; Tsai et al., 2009) aponta que o mecanismo de mudanca
clinica estd no responder contingente do terapeuta aos comportamentos clinicamente
relevantes, especialmente os de melhora (CRB2). Dessa forma, o leve aumento da Regra 2,
apo6s a introducdo da FAP, e ao aumento significativo de Regra 3-2 e de CRB2 (Figura 10)
corroboram para esse apontamento.

Entretanto, vale ressaltar que em muitas situagdes o consequenciar (reforgar) CRB2
também apresentava funcdo de Regra 2 (evocar) e, por hierarquia de categorizacdo do FAPRS,
era categorizado como Regra 3-2 e ndo como Regra 2. Vartanian (2017) separou a evocagao
direta de CRB1 e CRB2 da consequenciacdo evocativa (Regra 3-2 com dupla funcdo:
consequenciar e evocar) e os dados apontaram maior prevaléncia da consequenciacdo
evocativa do que a Regra 2 direta, o que nos ajuda a analisar e responder os motivos de a
Regra 2 ter somente um leve aumento de porcentagem apods a introducdo da FAP, dado
observado em outros estudos (Aranha, 2017; Busch et al., 2009; Busch et al., 2010; Geremias,
2014; Lizarazo et al., 2015; Mayo et al., 2014; Mangabeira, 2014; Oshiro et al., 2012; Villas-
Boas, 2016).

Os dados apresentados nesses estudo juntamente com os dados e andlises de
Vartanian (2017) apontam que o mecanismo de mudanga clinica na FAP ndo esta somente
relacionada a consequenciacdo como maior foco de intervencdo terapéutica. A autora
também aponta a necessidade da utilizacdo e ensino da consequenciacdo evocativa como
processo de mudanga clinica e também a importancia de analisar o encadeamento das
respostas categorizadas de cada relacdo terapeuta-cliente a fim de entender o loop de
respostas e assim, aumentar a compreensdo dos processos clinicos envolvidos na utilizagao

da FAP.
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Figura 15: Porcentagem da frequéncia de comportamentos do terapeuta, de todas as regras do FAPRS:
Regra 1, Regra 2, Regra 3-1 e Regra 3-2, Regra 4 e Regra 5, ao longo do delineamento experimental,
por participante: (1) Alice, (2) Maria e (3) Bianca. Eixo Y: porcentagem de Regra 1, Regra 2, Regra 3-1
e Regra 3-2, Regra 4 e Regra 5, eixo X: sessOes por fase experimental. A linha azul tracejada representa
a introducdo da VI (varidvel independente) FAP.

Os outros comportamentos do terapeuta sdo representados na Figura 15, com
exposicdo da porcentagens de todas as regras do FAPRS: Regra 1, Regra 2, Regra 3-1 e Regra
3-2, Regra 4 e Regra 5, ao longo do delineamento experimental. Apds a introdugao da FAP a

porcentagem de Regra 1 permaneceu nula ja que esse é um comportamento incoberto por
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parte do terapeuta e de dificil categorizacdo pelo instrumento, a Regra 2 oscilou durante as
duas fases, mas se mostrou sutilmente maior na FASE B. A Regra 3-1 aumentou
substancialmente da FASE A para a FASE B e a Regra 3-2 teve efeito oposto, aumento
significativo. A Regra 4 permaneceu baixa, apesar de ter pontos sutis e com baixo percentual
ja a porcentagem de Regra 5 aumentou (Figura 15) para Alice e Maria, ja para Bianca a Regra
5 era alta durante todo o processo terapéutico.

Os baixos indices de Regra 1 e Regra 4 também foram observados em outros estudos com
o uso da FAP em delineamentos de caso Unico (Aranha, 2017; Geremias, 2014; Vartanian,
2017; Villas-Boas, 2015) e se deve provavelmente porque essas regras representam respostas
encobertas, na maioria das vezes, por parte do terapueta. Respostas encobertas denotam
inferéncias por parte dos categorizadores com o intrumento FAPRS e por isso, ndo sao
observados e sinalizados.

Uma hipdtese pra explicar a porcentagem continua da Regra 5 para Bianca foi a ndo
separacdo da categoria para a discussdo entre CRB3 ou O3. Foi possivel observar também
(Figura 16) que a Regra 5 ndo acompanhou necessariamente as porcentagem de CRB3 ou de
03, isso se deve possivelmente as multiplas fungdes dos comportamentos e por hierarquia de
categorizacao do instrumento que prioriza sempre o CRB2 e CRB1 em detrimento de um CRB3
ou 03. Essas consideragdes somadas as pontuacdes sobre a Regra 2 e Regra 3-1 e Regra 3-2
nos possibilitam dizer que os comportamentos do terapeuta e do cliente apresentam
multiplas fungdes. Esses dados apontam uma lacuna para o instrumento FAPRS e seu atual
critério de hierarquia que ndo capta as multiplas fungdes dos comportamentos da cliente e da
terapeuta. Talvez seja interessante para as novas pesquisas com o FAPRS que sejam inseridas
novas categorias e possibildades de categorizacdo para pontuar as multiplas funcbes dos
comportamentos tanto do terapeuta como do cliente, a fim de analisar e destrinchar melhor

0s mecanismos e processos de mudanga que ocorrem na FAP.
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Em relacdo aos comportamentos do terapeuta e do cliente vinculados aos
comportamentos problema e de melhora externos a sessdo terapéutica, foi possivel observar

(Figura 17) uma maior porcentagem de TO1 e O1 na FASE A e de TO2 e 02 na FASE B para
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todas as clientes, além de uma correspondéncia entre as porcentagens dos comportamentos
relacionados. Esse dado aponta consisténcia por parte da terapeuta e que na FASE A,
principalmente para Bianca, o foco da intervengao estava principalmente nos

comportamentos externos da sessao, proposta do delineamento para FASE A.
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Figura 18: Porcentagem da frequéncia de comportamentos do terapeuta: TTR e do cliente: CTR, ao
longo do delineamento experimental, por participante: (1) Alice, (2) Maria e (3) Bianca. Eixo Y:
porcentagem de TTR e CTR, eixo X: sessdes por fase experimental. A linha azul tracejada representa a
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A Figura 18 representa a porcentagem de comportamentos do terapeuta e da cliente
relacionados a relacdo terapéutica. Apesar da porcentagem de TTR e de CTR aumentarem
substancialmente nas clientes Alice e Maria, com a cliente Bianca o aumento foi mais sutil.
Apesar das frequéncias aparecerem em porcentagem maior esses dados apontam que as
sessoes FAP ndo tem o foco somente na relagdo terapéutica, o que refuta os argumentos e
descricGes errbneas da FAP que apontam sessGes menos complexas, ndo levando em
consideracdo a conceituacdo dos casos e a intervencdo no “aqui e agora”, e ndo

necessariamente na relagdo terapéutica topografica.

CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo verificar o efeito da Psicoterapia Analitica
Funcional (FAP) em vitimas de abuso sexual com sintomas de Transtorno de Estresse Pds-
traumatico (TEPT), principalmente as dificuldades de relacionamento interpessoal, para
evidenciar e observar se as lacunas deixadas por outras terapias baseadas em evidéncias para
TEPT seriam contempladas com o uso da FAP. Ademais, o presente estudo teve como objetivo
generalizar os dados de Oshiro (2011), Oshiro, Kanter e Meyer (2012), Geremias (2014) e
Villas-B6as (2015) afim de observar o efeito da FAP em uma nova populacdo e o processo
terapéutico envolvido na mudanga clinica.

Para responder a esses objetivos foi proposto um delineamento experimental de caso
Unico em linha de base multipla, com introducdao da variavel independente (FAP) em
diferentes momentos para trés clientes de terapia, vitimas de abuso sexual. No total cada
cliente passou por 20 sessdes dentro delineamento experimental de caso Unico, sendo a
primeira com 5 sessdes na FASE A -Terapia Analitico-comportamental (TAC) e 15 sessGes na
FASE B — Psicoterapia Analitica Funcional (FAP), a segunda com 10 sessOes em cada fase e a
terceira com 15 sessGes na FASE A e 5 sessGes na FASE B. A escolha para o delineamento em
linha de base multipla se deu por uma questdo ética, ja que retirar o foco na relagao
terapéutica poderia ser prejudicial para vitimas de abuso que poderiam sentir culpa e

responsabilidade por um distanciamento ou grande diferenca de comportamento da
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terapeuta e poderia ampliar e/ou reestabelecer o desamparo aprendido a que elas
respondiam antes mesmo do inicio da intervencdo.

Observou-se um padrao comportamental nas vitimas de abuso sexual nos
comportamentos clinicamente relevantes emitidos em sessdao e correspondentes aos
comportamentos que causavam prejuizo para as clientes no ambiente e nas suas relagdes
interpessoais externas. As trés clientes emitiam respostas com func¢do de esquiva de relacoes
qgue sinalizavam intimidade e vulnerabilidade, principalmente aquelas com topografia de
pedidos pouco claros e com uso de mandos disfarcados, respostas com relatos confusos e
também responsabilizacdo dos outros para os seus comportamentos. Apesar da funcao desses
comportamentos serem de esquiva eles aumentavam a exposi¢cdo dessas mulheres para um
novo abuso e uma revitimizagdo, o que sinalizava a necessidade de um foco maior de
intervencdo, como apontado por Wampold et al. (2010) no levantamento dos possiveis
determinantes para o sucesso do tratamento para o Transtorno de Estresse Pds-traumatico.

Foram coletadas 71 sessdes de psicoterapia, 34 delas foram analisadas e 18.409
unidades de andlises referentes as interagdes verbais entre o terapeuta e cliente foram
categorizadas. Os procedimentos adotados integraram transcricao das sessoes, categorizacao
das unidades de analise por meio do instrumento FAPRS, aplicacdo de instrumentos de
medidas de resultados (PCL-C e 0Q-45) e calculo de concordéancia entre aferidores.

Os resultados apontaram que a introducdo da FAP (varidvel independente) produziu
aumento da emissdo de comportamentos de melhora (CRB2) e diminuicio de
comportamentos-problema (CBR1) o que fortalece as evidéncias e corrobora com a literatura
da d4rea sobre o principal mecanismo de mudanga clinica envolvido no processo clinico da
Psicoterapia Analitica Funcional estar relacionado a modelagem direta dos comportamentos
em sessdo, com foco maior de intervencdo nos comportamentos de melhora (Aranha, 2017
Busch et al., 2010; Busch et al., 2009; Geremias, 2015; Kanter et al., 2006; Kohlenberg et al.
1999; Kohlnberg & Tsai, 1991; Landes et al. 2013; Oshiro, 2011; Tsai et al., 2009; Vartanian,
2017; Villas-Boas, 2016).

Oshiro (2011), Geremias (2015) e Villas-B6as (2016) apontaram a necessidade de
medidas de resultados externos a sessdao para aumentar o controle e robustez dos efeitos
encontrados na utilizacdo da FAP além disso, Leonardi (2016) sinalizou a escassez de estudos

com medidas de resultados ao longo de todo processo terapéutico e ndo sé no inicio e no final
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da intervencdo. Levando em consideragao as necessidades apontadas por esses autores e 0s
resultados encontrados com os instrumentos PCL-C e OQ-45, o presente estudo apresentou
uma de suas grandes contribuicdes para area, representada pelo beneficio, ndo sé dentro de
sessdo como também no ambiente externo, da utilizacdo da FAP, como foco de intervencao
nos relacionamentos interpessoais, em vitimas de abuso sexual com Transtorno de Estresse
Pds-traumatico.

A segunda grande contribuicdo se deu pelo sucesso do delineamento experimental
em linha de base multipla (LBM), uma vez que nao ha registros de sucesso e total controle
experimental desse delineamento em outras pesquisas de pratica clinica, somente estudos
com reversao (Geremias, 2015; Mangabeira, 2014; Oshiro, 2011; Vartanian, 2017; Villas-Bo6as,
2016), do tipo AB (Aranha, 2017; Fonseca, 2016) e tentativas experimentais do tipo A/A+B
(Kanter et al., 2016). Inicialmente as pesquisas de Aranha (2017) e Fonseca (2016) foram
programadas para utilizar o delineamento em LBM, entretanto, devido a desisténcia e tempo
disponivel para a coleta os estudos foram modificados para AB com 2 participantes. Outro
fator que contribuiu para essa modificagcdo estd relacionado a condigdo em que os estudos
foram propostos. No caso de Aranha (2017) os clientes estavam em interna¢do numa clinica
de reabilitacdo para usudrios de drogas o que deixou o delineamento mais vulneravel ja que
o controle de alta e da decisdo de saida da internacdio ndo estavam com o
terapeuta/pesquisador e sim outros profissionais, familiares e muitas vezes com o convénio
médico que se recusava a pagar maior tempo de internacdo. J4 no caso de Fonseca (2016) a
pesquisadora precisava controlar a aderéncia dos terapeutas e dos clientes desses terapeutas
para que o delineamento ocorresse como proposto inicialmente.

Na tentativa de ampliar os estudos com delineamento em linha de base multipla com
a utilizacdo da Psicoterapia Analitica Funcional, Moreira (2016), Lovo (2017) e Xavier (2014)
propuseram essa condicdo metodoldgica nos seus projetos de pesquisa - em andamento pelo
Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo (USP) - para diferentes populagdes:
criancas vitimas de abuso sexual, adultos com fobia social e criancas com transtorno
desafiador e opositor, respectivamente.

As fortalezas do presente estudo estdao no controle metodoldgico com a utilizagdo do
delineamento de caso Unico em LBM e controles apontados por Kratochwill et al. (2013), a

utilizacdo de medidas de resultados e de processos que permitiram mostrar os efeitos da
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utilizacdo da FAP em vitimas de abuso sexual e também os processos envolvidos na
intervencdo FAP, corroborando com os dados encontrados na literatura (Aranha, 2017; Busch
et al., 2010; Busch et al., 2009; Geremias, 2015; Kanter et al., 2006; Kohlenberg et al. 1999;
Kohlnberg & Tsai, 1991; Landes et al. 2013; Oshiro, 2011; Tsai et al., 2009; Villas-Boas, 2016)
e também com os novos resultados de Vartanian (2017) que aponta a Regra 2 (evocar) como
outro grande processo envolvido na mudanca clinica, diferentemente do que era proposto,
onde a Regra 3 (consequenciar diferencialmente os comportamentos em sessdo) era
considerado como o processo mais importante para mudanca clinica efetiva da Psicoterapia
Analitica Funcional.

As fragilidades do estudo estdo relacionadas a trés condicdes: indice Kappa abaixo do
que é considerado ideal, acima de 0.6, por Kratochwill et al. (2013) na afericdo de
concordancia das sessOes categorizadas com aferidores externos; terapeuta ser a
pesquisadora e principal aferidora e categorizadora; e fase de acompanhamento curta e com
continuidade da intervengdo. Em relagdo a afericao de concordancia externa, a tentativa de
controle e utilizagdo de menos treinos sistemadticos dos aferidores - necessidade apontada
como uma fragilidade por Oshiro (2011) - pode ter sido responsavel pelo indice Kappa abaixo
do proposto, entretanto, os indices encontrados apresentavam concordancia moderada, o
que ndo é ideal, mas ndo compromete a validade interna do estudo, como apontado por
Popovitz (2013).

Apesar da terapeuta ser a pesquisadora e a principal aferidora interna de concordancia
ser levantado como uma das fragilidades do estudo, vale ressaltar os resultados encontrados
por Geremias (2015) na replicacdo do estudo de Oshiro (2011). Nessa replicacdo a
pesquisadora era a principal aferidora, mas ndo era a terapeuta e os resultados apontaram
qgue nao houveram diferengas nos resultados dos processos terapéuticos quando esse
controle foi inserido, o que diminuiu o potencial de fragilidade da pesquisadora ser a
terapeuta. Outra fragilidade do estudo esta relacionada a fase de acompanhamento, que
avalia a manutencdo da eficdcia da intervencdo. Em condicdes ideias o acompanhamento
deve ser prolongado, coletado diversas vezes ao longo do tempo e sem a intervencao
proposta, entretanto nas condi¢des dessa pesquisa o tempo entre o término da ultima fase
do experimento e o acompanhamento foi curto devido ao tempo disponivel para a coletae a

intervencao foi mantida por condicdes éticas descritas ao longo do trabalho.
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Sugere-se para futuros estudos um maior controle e mudangas na forma de
categorizacao e afericdao de concordancia das sessées; selecdo e utilizacdo de instrumentos de
medidas externas mais precisos, com controle de possiveis dificuldades e variaveis que
dificultem a auto aplicacdo e por consequéncia a precisdo das respostas; replicacdo do
delineamento em linha de base multipla para mostrar os beneficios da FAP em diferentes
populacdes, principalmente naquelas que o uso da reversdo pode ndo ser a melhor
alternativa; e maior tempo de fase de acompanhamento ou follow-up, para observar o efeito
a longo prazo da intervengao FAP.

Finalmente, ainda que este estudo tenha apresentado algumas limitacdes, pode ser
classificado como um estudo do Tipo Il (Kazdin, 1982), com maior grau de validade interna,
por abarcar multiplos casos sobre a relagao entre a intervencao terapéutica e as mudancgas
produzidas no cliente - dados obtidos pela linha de base multipla entre trés participantes.
Ainda que os resultados dos instrumentos PCL-C e OQ-45 ndo tenham apresentado efeitos
imediatos nos comportamentos das clientes como ocorreu com o FAPRS (Figura 10) a
generalizacdo dos dados e das conclusdes do efeito da FAP na intervencgao de vitimas de abuso

sexual ndo perde sua validade e impacto (Kazdin, 1982).
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ANEXO 1
PCL-C

Instrucdes: Abaixo, ha uma lista de problemas e de queixas que as pessoas as vezes apresentam

como uma reac¢ao a situagdes de vida estressantes

=  Por favor, indique o quanto vocé foi incomodado por estes problemas durante o ultimo més.
=  Por favor, marque 1 para “nada”, 2 para “um pouco”, 3 para “médio”, 4 para “bastante” e 5 para

“muito”.
Nada Um Médio | Bastante | Muito
Pouco

1. Memodria, pensamentos e imagens repetitivos e 1 2 3 4 5
perturbadores referentes a uma experiéncia estressante

do passado?

2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma 1 2 3 4 5
experiéncia estressante do passado?

3. De repente, agir ou sentir como se uma experiéncia 1 2 3 4 5
estressante do passado estivesse acontecendo de novo

(como se vocé a estivesse revivendo)?

4. Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma 1 2 3 4 5
coisa lembra vocé de uma experiéncia estressante do

passado?

5. Sentir sintomas fisicos (por exemplo, coragdo batendo 1 2 3 4 5
forte, dificuldade de respirar, suores) quando alguma coisa

lembra vocé de uma experiéncia estressante do passado?

6. Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia estressante 1 2 3 4 5
do passado ou evitar ter sentimentos relacionados a esta

experiéncia?

7. Evitar atividades ou situagées porque elas lembram uma 1 2 3 4 5
experiéncia estressante do passado?

8. Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de 1 2 3 4 5
uma experiéncia estressante do passado?

9. Perda de interesse nas atividades que vocé antes 1 2 3 4 5
costumava gostar?

10. Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas? 1 2 3 4 5
11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de 1 2 3 4 5
ter sentimentos amorosos pelas pessoas que Ihe sdo

proximas?

12. Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas para o 1 2 3 4 5
futuro?
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Nada Um Médio | Bastante | Muito
Pouco

13. Ter problemas para pegar no sono ou para continuar 1 2 3 4 5
dormindo?

14. Sentir-se irritdvel ou ter explosdes de raiva? 1 2 3 4 5
15. Ter dificuldades para se concentrar? 1 2 3 4 5
16. Estar “superalerta”, vigilante ou “em guarda” ? 1 2 3 4 5
17. Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado? 1 2 3 4 5
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ANEXO 2
0Q-45.2

(Lambert & Burlingame, 1996) - Versdo autorizada para investigacdo
Instrucdes: Para nos ajudar a compreender como vocé tem se sentido, considere a ultima semana, incluindo o
dia de hoje. Leia atentamente cada pergunta e assinale com um “X” a categoria que melhor descreve o seu estado
atual. Lembre-se: Neste questionario, “trabalho” é definido como emprego, escola, trabalho doméstico,

trabalho
Nunca | Raramente As Vezes Freqgilientemente Sempre
1. Eu me dou bem com os outros. m| O O O |
2. Eu me canso depressa. O O m| O O
3. Eu ndo tenho interesse pelas coisas. m| O O | |
4. Eu me sinto estressado no trabalho. O m| O a a
5. Eu me culpo pelas coisas. m| O O | |
6. Eu me sinto irritado. m| | O O |
7. Eu me sinto infeliz no meu casamento ou
. . a O O O O
relacionamento importante.
8. Eu tenho pensamentos sobre acabar com
. . a O O O O
minha vida.
9. Eu me sinto fraco. | O O O |
10. Eu me sinto assustado/ com medo. O m] O a a
11. Depois de beber bebidas alcodlicas,
preciso beber bebidas alcodlicas na manha
. . O O O O O
seguinte para comegar o dia.
(se ndo bebe marque nunca)
12. Eu acho meu trabalho satisfatorio. m| | O O |
13. Eu sou uma pessoa feliz. m| O O O O
14. Eu trabalho muito. O | O | |
15. Eu me sinto sem valor. O ] ] a |
16. Eu estou preocupado com problemas
s a O O O O
familiares.
17. Eu tenho uma vida sexual insatisfatoria. m| O O | O
18. Eu me sinto sozinho. O m] m] a m|
19. Eu discuto com freqliéncia. m| O O m| |
20. Eu me sinto amado e querido. m| | | a o
21. Eu aproveito o meu tempo livre. O O ] m| |
22. Eu tenho dificuldade em me concentrar. m| m| O O |
23. Eu me sinto sem esperancas sobre o
| O O O O
futuro.
24. Eu gosto de mim. m| O O ad |
25. Surgem pensamentos perturbadores na
minha cabega dos quais ndo consigo me | O O O O
livrar.
26. Fico incomodado com pessoas que
criticam o meu consumo de alcool (ou uso
| O O O O
de drogas).
(se ndo se aplicar marque nunca)
27. Eu tenho problemas de estdmago. m| O O | |
28. Nao tenho trabalhado tdo bem quanto
antes O O O O |
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Nunca Raramente As Vezes Freqlientemente Sempre
29. O meu coragdo bate de maneira
O O O O O
acelerada.
30. Eu tenho problemas em relacionar-me
. . O O O O O
com amigos e colegas préximos.
31. Eu estou satisfeito com a minha vida. | | O O |
32. Eu tenho problemas no trabalho por
consumir dlcool ou usar drogas. (Se ndo se O O O O |
aplicar marque nunca)
33. Eu sinto que alguma coisa de ruim vai
O O O O O
acontecer.
34. Eu tenho os musculos doloridos. m| O O O ]
35. Eu tenho medo de espacos abertos, de
. A ~ ] O O O ]
dirigir ou de estar em 6nibus, metros, etc.
36. Eu me sinto nervoso. O | | | |
37. Eu sinto que meus relacionamentos
~ . - O O O O O
amorosos sao satisfatérios e completos.
38. Eu sinto que ndo estou fazendo as coisas
. m| O O O O
direito no trabalho.
39. Eu tenho muitos desentendimentos no
O O O O O
trabalho.
40. Eu sinto que algo ndo esta bem com a
. O O O O O
minha cabega.
41. Eu tenho problemas em adormecer ou
. . O O O O O
continuar dormindo.
42. Eu me sinto triste. O ] ] | |
43. Eu estou satisfeito com meus
. O O O O O
relacionamentos com os outros.
44, Eu sinto raiva suficiente no trabalho
para vir a fazer algo de que posso me | O | O O
arrepender.
45. Eu tenho dores de cabeca. m| m| m| O O
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CLIENTE
Prezada(o) participante,

Somos pesquisadoras, do Laboratério de Terapia Comportamental do Instituto de
Psicologia da Universidade de S3ao Paulo e estudamos o processo de mudanca do
paciente/participante na psicoterapia.

E a(o) convidamos a participar de um projeto de pesquisa de mestrado que sera
conduzido por mim, Gabriela de Oliveira Lima, sob orientacdo da Professora Dra. Claudia K. B.
Oshiro. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Instituto de Psicologia da USP (CEPH-IPUSP).

Para que vocé decida se pode colaborar conosco, esclareceremos resumidamente a
seguir, o que serd feito. Se, depois de ler, vocé tiver duvidas e necessitar esclarecimentos,
estaremos a sua disposicao.

Justificativa, objetivos e procedimentos que serdo utilizados na pesquisa:

A pesquisa consistird na conducdo de um atendimento psicoterapéutico, com sessdes
semanais de 50 minutos. Nossas sessdes serao filmadas e gravadas por cameras de audio e
video, mas a interrupgdo da gravacdo podera ser solicitada a qualquer momento por vocé. E
importante ressaltar que ndo havera custo algum decorrente de sua participacdo no
procedimento.

O obijetivo principal da pesquisa sera o de melhorar suas relagdes interpessoais, para
isso, as sessoes serao conduzidas de acordo com a Psicoterapia Comportamental e, a partir de
determinado momento, o foco serd na relacdo terapéutica (relacionamento existente entre
terapeuta e paciente/participante).

Durante a pesquisa suas tarefas serdo: comparecer semanalmente as sessdes e
preencher questiondrios (os questionarios levam aproximadamente 15 minutos para serem
respondidos).

Desconfortos e riscos possiveis e beneficios esperados:

Ndo sdo previstos riscos especificos decorrentes da pesquisa ja que ela tem como
objetivo a melhora de suas relagdes interpessoais por meio do atendimento psicoterapéutico.
Dessa forma, os possiveis riscos existentes sdo semelhantes aos de outros processos
psicoterapéuticos. Como beneficios espera-se melhoras nos seus relacionamentos
interpessoais, por meio da criagdo de maior intimidade com as pessoas do seu convivio.

Sera garantido qualquer tipo de ajuda, mesmo que ela seja contrdria aos objetivos da
pesquisa. Ndao haverd nenhuma forma de pagamento para a participacao da pesquisa.

Métodos alternativos existentes:

Outras formas de psicoterapia podem levar aos mesmos beneficios (ou semelhantes)
aos previstos pelo procedimento da presente pesquisa, de modo que, caso seja de sua
escolha, vocé poderad recusar participar do presente procedimento, procurando outras formas

de psicoterapia. Rubricas:
Participante da pesquisa: 117
Pesquisador responsavel:
Orientador:




Acompanhamento, assisténcia, garantia de esclarecimento e seus responsaveis:

Durante toda a pesquisa terapeuta e orientadora estardo atentas e discutirdo as suas
reacOes frente aos procedimentos psicoterapéuticos propostos. Caso seja observado qualquer
prejuizo para vocé, o procedimento sera imediatamente revisto e sera suspenso. A terapeuta
e a orientadora estardo a disposicao durante toda a pesquisa para esclarecimentos adicionais
e é garantido que eventuais despesas decorrentes da participacdo na pesquisa serdo
ressarcidas.

Liberdade do cliente se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer
fase da pesquisa, sem penaliza¢dao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado:

Mesmo que vocé concorde em participar, caso sinta qualquer desconforto vocé podera,
a qualquer momento, suspendé-la. E importante que vocé comunique sua terapeuta sobre a
desisténcia, caso ela ocorra. Vocé podera discutir conosco qualquer questdo ou duvida e
retirar seu consentimento, caso considere necessario. Caso seja sua vontade, tanto a coleta
de dados como a anaélise desses poderdo ser interrompidas.

Garantia do sigilo que assegura a privacidade do cliente:

As informagdes prestadas por vocé durante os atendimentos, as gravagdes e dudios de
sessdes e os questionarios respondidos serdo utilizados para fins didaticos e de pesquisa,
incluindo publicagdes cientificas. Essas informagdes serdo tratadas de forma confidencial e os

seus dados de identificacdo ndo serdo divulgados em hipdtese alguma. Somente a

pesquisadora/terapeuta, a orientadora e dois aferidores de concordancia do grupo de
pesquisa terdo acesso as filmagens, sendo que todos assumirdo o compromisso formal de
absoluto sigilo sobre qualquer informacao pertencente as sessoes.

Tal Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi redigido de acordo com a Resolucdo
466/2012, das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos e sera assinado em duas vias, sendo que uma delas ficara sob sua posse e a outra
com a pesquisadora. Qualquer informacdo adicional poderd ser obtida junto aos
pesquisadores por meio dos e-mails: gabrielalima@usp.br ou claudiaoshiro@usp.br.

Cordialmente,

Gabriela de Oliveira Lima
Pesquisadora responsavel do Departamento de Psicologia Clinica

RuG e , li esse termo de consentimento e compreendi

a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicacdo que recebi

menciona os riscos e beneficios que posso ter. Entendi que sou livre para interromper minha

participacdo a qualquer momento sem que esta decisdo afete meu tratamento. Fui informado

(a) que serei atendido (a) sem custos para mim. Aceito participar do projeto de pesquisa

descrito acima e declaro que estou ciente e concordo com as condi¢des apresentadas.
Sao Paulo, .......... o [T de 20.......

Assinatura do cliente
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ANEXO 4

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

Prezados aferidores de concordancia,

O presente trabalho intitulado “Psicoterapia Analitica Funcional como Tratamento de
Transtorno de Estresse Pds-traumatico: delineamento experimental de caso Unico” é uma
pesquisa de mestrado da psicdloga Gabriela de Oliveira Lima e esta sob a orientacao da Profa.
Dra. Claudia Kami Bastos Oshiro, da Universidade de S3o Paulo. E importante que algumas
condicdes sejam respeitadas para garantir a protecdo do cliente e do material utilizado:

1. Somente terei acesso ao conteldo das sessdes e dos registros;

2. Deverei guarda-los e manusea-los em local seguro e protegido da observacdo de
terceiros;

3. Manterei sigilo absoluto sobre toda e qualquer informacdo presente nos registros
gue tive acesso, como por exemplo, identidade da terapeuta e do cliente, dados
pessoais de ambos, entre outras informacdes pessoais intimas e relevantes.

4. Devolverei todo o material utilizado sem efetuar cépias ou duplicacdes e sem

qualquer tipo de violagao do material original.

EU, i e e e e et et e et e b e raa et e et e ra e rbrer e eraaeaaeaans ,
portador do RG: ..ccceeiiieiicrrree e, , realizando a atividade de aferidor de
concordancia para a pesquisa descrita acima, me comprometo a respeitar as condicoes

definidas nesse termo.

Data

Assinatura do Aferidor

Assinatura da Pesquisadora
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ANEXO 5
Escores brutos e porcentagens acima do nivel clinico do PCL-C

Categoria Desc?nforto Relacionamento Papel Social TOTAL
Subjetivo Interpessoal

Fase |Sess§o N2 % N2 % N2 % Ne %
7 53 47 74 60 17 42 94 49

3 52 44 20 33 14 17 8 37

TAC 4 59 64 24 60 18 50 101 60
5 64 78 29 93 18 50 111 76

6 a2 21 40 14 17 78 24

7 53 47 %5 67 19 58 9/ 54

8 54 50 25 67 15 25 94 49

9 56 56 25 67 16 33 97 54

10 56 56 26 73 15 25 97 54

11 49 36 24 60 15 25 88 40

12 47 31 18 20 12 o 8 38

ALIEE 13 36 0 20 33 12 0 6 8
14 43 19 21 40 14 17 78 24

FAP 15 47 31 24 60 16 33 87 38
16 48 33 23 53 15 25 8 37

17 47 31 2 47 13 8 8 30

18 52 44 23 53 14 17 89 41

19 41 14 19 27 12 0 72 14

20 46 28 25 67 15 25 8 37

21 41 14 21 0 13 8 75 19

2 38 6 17 13 13 8 68 8

FOLLOW- 25 40 11 2 47 138 75 19
2 50 67 26 73 10 17 9% 52

3 a2 27 80 10 -17 81 29

4 49 36 27 80 13 8 8 41

5 46 28 26 73 16 33 8 40

6 51 42 24 60 13 8 8 40

TAC 7 45 25 26 73 13 8 8 33
8 48 33 27 80 15 25 90 43

9 37 3 21 0 10 -17 68 8

10 44 22 28 87 14 17 8 37

11 50 39 29 93 13 8 92 46

MARIA 2 52 4 30 00 12 0 9 49
13 49 36 23 53 13 8 8 35

14 46 28 27 80 14 17 8 38

15 50 39 24 60 14 17 88 40

16 44 22 28 87 9 25 81 29

FAP 17 45 25 33 120 12 0 90 43
18 55 53 33 120 14 17 102 62

19 4 17 28 87 11 -8 81 29

20 33 -8 19 27 10 17 62 -2

21 31 -14 21 40 7 42 59 -6

FOLLOW- 23 35 -3 P 20 9 25 56 11
7 72 100 35 133 11 -8 118 87
2 84 133 38 153 22 83 144 129

4 71 97 31 107 19 58 121 92
5 81 125 39 160 17 42 137 117
6 88 144 35 133 23 92 146 132
7 80 122 34 127 19 58 133 111
8 82 128 39 160 24 100 145 130
TAC 9 82 128 33 120 17 42 132 110
10 79 119 33 120 24 100 136 116
11 68 89 38 153 24 100 130 106
e 12 79 119 35 133 20 67 134 113
13 67 8 37 147 17 42 121 R

14 66 83 28 87 20 67 114 81

15 72 100 26 73 18 50 116 84

6 76 111 30 100 19 58 125 98
17 82 128 38 153 24 100 144 129
FAP 18 8 128 35 133 18 50 135 114
19 79 119 32 113 21 75 132 110

20 72 100 27 80 15 25 104 65
FOLLOW- 22 77 114 32 113 19 58 128 103
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