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Kameyama, M. (2012). Intervencfes sobre comporttoeate clientes que produzem sentimentos
negativos no terapeuta. Dissertacdo de Mestradtifuto de Psicologia, Universidade de Sao
Paulo, S&o Paulo.

Em psicoterapia, a medida que o terapeuta cria aagligbes necesséarias para que um
relacionamento intimo seja construido com o cliecdenportamentos problema, da mesma classe
daqueles que sao emitidos em seu ambiente ngtodm aparecer em sessao, podendo constituir-
se em respostas improdutivas para 0 processo tiapésejam elas respostas agressivas ou de
esquiva). O modo como o terapeuta responde a essgmrtamentos pode ter efeitos diferentes na
alianca terapéutica, que é tida como preditoraedaltados terapéuticos. Estudos indicaram que
terapeutas apresentariam tendéncia a respondererastesl resistentes ou hostis com contra-
hostilidade, frieza e distanciamento. Os terapegt@sobtiveram bons resultados em manejar tais
situagOes realizaram intervencdes interpretativasie diretivas, focando na relagao terapéutica.
Entretanto, houve dificuldade de se encontrar ln@isaque tenham analisado o comportamento do
terapeuta por meio de observacao direta em sitaagpde eliciam nele sentimentos negativos. O
presente trabalho se propde a investigar essalépoteracdo. Nesta linha, pretendeu-se verificar
(1) se o terapeuta altera, no decorrer do prodesapéutico, sua resposta aos comportamentos do
cliente que eliciam sentimentos negativos, demandtr que esta sensivel ao impacto de suas
intervengcdes no comportamento do cliente e viceayee (2) se houve diminuicdo desses
comportamentos do cliente, sendo, mesmo que iadieite, uma medida de eficacia das
intervencbes terapéuticas. Para isso, foram filsiadassfes de trés terapeutas analitico-
comportamentais (T1, T2a e T2b) e uma estudanpsidelogia (T3) e seus clientes. As terapeutas
responderam a questionario pés-sessao durant® tpeidodo de coleta de dados com o objetivo de
identificar a ocorréncia de sentimentos negativas sessfes. Os comportamentos de terapeuta
foram categorizados com o Sistema Multidimensia®alCategorizacdo da Interagdo Terapéutica.
Para os comportamentos de clientes foram elabocadegorias com o auxilio das transcricbes dos
audios das supervisdes. Os resultados indicaramqgago comportamentos foram observados
como eliciadores de sentimentos negativos parastedaterapeutadtalta de Dialogo Fala
Superficial Oposicédoe Atenuar De maneira geral, as interacdes desse tipo pamdsram a um
pouco mais de um terco do total da sessédo. Houwvae pmevaléncia das categoriBacilitacag,
Empatiae Solicitagdo de Relatoas intervencdes de todas as terapeutas a esspsrtamentos,
confirmando dados da literatura para clientes eigi¢-acilitacdo e Empatiaapresentaram muitas
vezes padrdes de ocorréncia diferenciados, entdogsn queEmpatia € uma intervencdo mais
ativa queFacilitacda Ainda, a categori&acilitacdo indicaria problemas na conducéo do caso,
guando apresenta predominancia muito acentuada astcategorias ou quando tem percentuais
muito baixos. Nas situacdes que produziram melhoessiltados aFacilitacdo apresentava
proporcdes proximas de outras categorias do tetap@s demais categorias foram agrupadas em
Interventivas e apresentaram diferentes tendéncias dependendecesiidtado da terapia. T1
apresentou tendéncia de aumento na categgraventivasno decorrer das sessoes, sendo este o
anico caso que continuou em atendimento e que epms comportamentos de melhora
expressivos. As respostas das terapeutas foramerttiés de acordo com a categoria de cliente, em
gue é possivel inferir que cada uma delas lida onelbm alguns comportamentos das clientes que
com outros.

Palavras-chave:Terapia Comportamental, Emoc¢0es, Processos Psipéteicos.
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Kameyama, M. (2012). Interventions on client bebes/that produce negative feelings in the
therapist. Master Thesis, University of S&o PaBkx Paulo.

In psychotherapy, as the therapist creates thessageconditions for an intimate relationship with
the client, some problem behaviors may appearssi@e, which can be of the same class of those
that the clients display in their natural enviromneThese behaviors may be unproductive
responses to the therapeutic process (aggressiegomiance responses). The way the therapist
responds to these behaviors may have differenttsften the therapeutic alliance, which is regarded
as a predictor of therapeutic results. Studies Inadieated that therapists would present a tendency
to respond to resistant and hostile clients withunter-hostility, coldness and detachment.
Therapists who have been successful in handlingy sitciations made interpretative and non
directive interventions, focusing on the therapeuglationship. However, it was difficult to find
studies which investigated the therapist behavaough direct observation in situations in which
he had negative feelings. This study proposed\tesitigate the therapeutic interaction in sessions
which produce negative feelings in therapist. Thustends to examine (1) whether the therapist,
having supervision, changes his behavior over these of the therapeutic process, in response to
the client's behaviors that generate negative rigsliand (2) whether these client's behaviors
decrease, which can be an indirect measure ofaeffiof therapeutic interventions. Sessions of
three behavior-analytic therapists and a psycholstmdent were videotaped. The therapists
completed a questionnaire after each session ierdal identify if any adverse situation had
occurred. The therapist behaviors were coded whil Multidimensional System for Coding
Behaviors in Therapist-Client Interaction. Client&haviors categories were developed based on audio
transcripts of supervisions. The results indicated four behaviors were observed as eliciting tiega
feelings for all therapistd:ack of Dialogue Superficial Talk Oppositionand Attenuation In general,
interactions of this type correspond to a thirdt pdithe session. There was a prevalence of cassyor
Facilitation, EmpathyandRequest Repoifbr all therapists in response to these behavewsfirming
literature data for difficult clientsFacilitation and Empathy often showed different patterns of
occurrence, beingempathya more active intervention thdfacilitation. The categoryFacilitation
indicates problems in conducting the case, wheprasents very marked predominance among the
categories or when it presents very low percentagesituations with better resuli&acilitation had
proportions similar to other therapist categoridhie remaining categories were grouped into
Interventionaland showed different trends depending on the ougcof therapy. T1 tended to increase
the Interventionalcategory during the sessions, and it was the cadg that has continued in therapy
and showed significant improvement during sessidihg therapists’ responses differed according to
client categories. It is possible to infer thatledlcerapist deals best with some client behavioas t
with others.

Keywords: Behavior Therapy, Emotions, Psychotherapeutic é&ses.
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1. INTRODUCAO

A psicoterapia € um tipo especial de interacdoasoe qual um dos individuos busca ajuda
para melhorar sua vida e o outro possui, em seerttg, uma gama de estratégias de analise e
intervencao que podem contribuir para a ajuda sgqdia (Meyer & Vermes, 2001). Inicialmente, a
principal funcdo do terapeuta é garantir a adeséolidnte a terapia. Para isso, o terapeuta deve
possuir certas habilidades que sao essenciai©opigaenvolvimento de uma relagdo terapéutica de
gualidade (Baptistussi, 2001). O terapeuta serzcapase estabelecer como uma audiéncia nao
punitiva € uma dessas habilidades: ao evitar emitmportamentos que possam ser punitivos,
auxilia o cliente a falar sobre temas dificeis e, quovavelmente, foram punidos em seu ambiente
natural. Isso torna possivel ao terapeuta obterrrdcdes sobre o cliente, mas também cria a
oportunidade para que o primeiro possa acolhegonsl® em suas necessidades e vulnerabilidades
(Baptistussi, 2001; Follette, Naugle, & Callagha®96; Skinner, 1967).

Follette et al. (1996) afirmam que a primeira etdpgorocesso terapéutico consistiria em
fornecer expressdes gerais de apoio pelo simplesitacliente estar em tratamento, uma vez que
comparecer as sessdes por si ja pode ser bastéicte Gonsideram que o terapeuta ja esta
iniciando o processo de mudanca do cliente aogafarma classe de repostas bastante ampla, que
compreende a disposicdo do cliente em estar npider@velar seus problemas, tentar e as vezes
falhar e assim mesmo continuar comparecendo aidefagsa primeira etapa colocara terapeuta e
cliente em um contexto de acolhimento e aceitagabcontexto € importante para a criacdo de
vinculo e de intimidade, condicbes que estao biestarerligadas uma a outra.

O vinculo terapéutico € o conjunto de comportangem®tcsentimentos que emergem na
relacdo terapéutica entre cliente e terapeuta esoeproduzidos, quase exclusivamente, por
contingéncias reforcadoras manejadas pelo terapeautivor do cliente (sendo as consequéncias
aversivas reduzidas ao minimo), gerando pouco oiume comportamento de contra controle
(Guilhardi, 2002). O vinculo, juntamente com a ardéncia entre terapeuta e cliente sobre os
objetivos e tarefas referentes ao processo teiapéubmpde a alianca terapéutica (Horvath &
Greenberg, 1989), que é considerada importantet@rete resultado por alguns autores (Beutler,
Moleiro, Malik, & Harwood, 2003; Horvath & Symond$991; Martin, Garske, & Davis, 2000;
Meyer & Vermes, 2001; Prado & Meyer, 2004; Muramlet1995; Watson & McMullen, 2005).

O vinculo é criado a partir de uma sequéncia denteseem que 0 comportamento
vulneravel a punicéo interpessoal é reforcado pedposta de outra pessoa. Essa sequéncia de
eventos cria a condicdo para a formacdo de umigakmento intimo entre terapeuta e cliente
(Cordova & Scott, 2001; Vandenberghe & Pereira, 52000 comportamento intimo é
compreendido como o comportamento verbal, que eaigeesenca de outra pessoa para ser



reforcado, e, envolve uma sensibilidade aos efeitosomportamento do outro, proporcionando o
contexto para empatia (Cordova & Scott, 2001; Vabdeghe & Pereira, 2005; Taccola, 2007), e,
adicionalmente, no ambiente terapéutico, para aangad de comportamento do cliente. Neste
contexto interpessoal, Cordova e Kohlenberg (1@9atizam a aceitacdo como um ingrediente
importante para fazer a terapia funcionar. A acédajue o terapeuta deve ter em relacdo ao cliente
conta, entre outras coisas, com a tolerncia dogmo as emocdes eliciadas na interacdo com o
segundo.

Isso porque na medida em que o terapeuta cria rRdicé@s necessarias para que um
relacionamento intimo seja construido com o cliemé® sé relatos sobre temas dificeis ocorrerao,
mas também comportamentos problema, da mesma dessenportamentos que sdo emitidos em
seu ambiente natural, podem aparecer em sessdettg-et al., 1996; Kohlenberg & Tsai, 2001),
podendo, inclusive, constituirem-se em respostasodutivas para o processo terapéutico, como
por exemplo, respostas de esquiva da terapia derdpeuta e respostas agressivas (Kohlenberg &
Tsai, 2001).

O terapeuta passa, portanto, a ser compreendido pante do ambiente do cliente e, por
iSso, a0 mesmo tempo em que o terapeuta influema@amportamento do cliente, o terapeuta
também é impactado pelo comportamento daquele éE&agandenberghe, 2006; Callaghan, 2006;
Falcone & Azevedo, 2004; Kimerling, Zeiss, & Zei2900). Desta maneira, durante o processo
terapéutico seu repertorio pessoal, além do reperigrofissional, lhe dara condi¢cbes para
identificar os pontos criticos da problematica liente.

Nesta linha, entende-se que durante as interagédsmis numa sessao terapéutica o
terapeuta respondera a narrativa do cliente tanttuecéo de (1) seu referencial teérico-conceitual
e do conjunto de procedimentos de manejo de coarperitos, como também de (2) seu repertério
comportamental desenvolvido pelo conjunto de cggticias as quais respondeu durante a vida e
as (3) contingéncias atuais em operacdo. Estamgéntias atuais referem-se aquelas em operacéo
no seu cotidiano fora da sessao e aquelas em é@peracsessao (Guilhardi, 1997).

Fica clara uma funcdo essencial dos sentimentasa(f®a 1993; Braga & Vandenberghe,
2006; Delliti, 1993; Kimerling et al., 2000; Olivai & Vandenberghe, 2009; Silvestre &
Vandenberghe, 2008) que se refere a maneira contoroportamentos encobertos do terapeuta
podem ser indicativas da problematica do clierdemedida em que sinalizam as contingéncias de
refor¢co em vigor no andamento da sesséo. Tambélitaiaca anélise de contingéncias ao fornecer
dicas sobre o efeito que o comportamento do cliprdeoca em seu ambiente. Isto esta de acordo
com Skinner (1974), que entende que a utilidad¢éicaralos relatos de sentimentos (eventos
privado) esta na possibilidade de se ter informag@erca dos comportamentos (atual ou passado)
e as condi¢cdes que os afetam (que inclui tambérodicdes relacionadas ao comportamento
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futuro), uma vez que respostas encobertas (osnsamitis) e respostas abertas (as acfes) sao
produtos das mesmas contingéncias.

Algumas abordagens tedricas na psicologia tém ioheluna sua pratica clinica os
sentimentos do terapeuta na conceituacao dos atsutidos. Na Psicanalise, na Terapia Cognitivo
Comportamental e na Terapia Analitico Comportantehfaossivel encontrar estudos que visam
entender melhor de que maneira 0s sentimentosedapeuta afetam o andamento do processo
terapéutico: seja de maneira negativa, ao prejudiclesempenho do terapeuta nas sessoes, ou de
maneira positiva, como instrumento de informacédervencao para o beneficio do cliente (Brody
& Farber, 1996; Falcone & Azevedo, 2004; Hill et @D03; Kimerling et al., 2000; Najavits, 2001,
Oliveira & Vandenberghe, 2009; Pope & Tabachni®@3, Sousa & Vandenberghe, 2007; Westra,
Aviram, Connors, Kerters, & Ahmed, 2011).

Kimerling et al. (2000) defendem que entender agdes emocionais do terapeuta e as
situacbes que as produzem pode auxilid-lo, ou a@trap na conducdo do caso. Para isso,
apresentam diferentes situagcbes em que o0s senbsnelat terapeuta podem ser eliciados e
representarem uma dificuldade: (1) terapeutas pooleservar e coletar informacées de maneira
enviesada, o que pode comprometer as decisfes dsmead tratamento do cliente; (2) a relacao
terapéutica por ser Unica e de tipo especial i responsabilidades exclusivas inerentes ao
papel de terapeuta. O terapeuta pode enfrentasadide&le ter qgue modular o grau de intimidade na
relacdo terapéutica e balancear o grau de enesgessaria para esta relacdo em situacdes em que
clientes demandam muito ou apresentam comportasiedé esquiva de relacionamentos
interpessoais; (3) a experiéncia de incompatildiédantre o sistema de valores do terapeuta e o do
cliente; e (4) caracteristicas do paciente ou teteadiscussdo em tratamento tém o potencial de
servir como estimulos antecedentes para respdstasaa do terapeuta decorrentes de sua histéria
pessoal de vida.

Dentro do apresentado por Kimerling et al. (20@0possivel verificar que diferentes tipos
de clientes e diferentes tipos de situagOes eliag#erentes tipos de sentimentos no terapeuta.
Encontramos trabalhos que estudam sentimentosd®igipor clientes considerados dificeis, por
possuirem algum diagnostico psiquiatrico ou congmoeentos que dificultam o andamento da
terapia, como comportamentos de resisténcia (B&dharber, 1996; Falcone & Azevedo, 2004;
Najavits, 2001; Oliveira & Vandenberghe, 2009; $ods Vandenberghe, 2007; Westra et al.,
2011); expressédo de hostilidade ou de sentimerggstivos por parte do cliente (Falcone &
Azevedo, 2004; Hill et al., 2003); com criancaslelascentes infratores (Reeder & Schatte, 2011);
a emissado ou a possibilidade de o cliente emitmpmtamentos indevidos ou violentos, como
revelar que se sente atraido pelo terapeuta oagatéonado, despir-se, ter um orgasmo em sessao,
massagear o terapeuta, tocar o terapeuta em partaspo intimas, atacar fisicamente o terapeuta
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ou terceiros, ou a tentativa de cometer suicidoipéR& Tabachnick, 1993; Wielewicki, da Silveira,
& Costa, 2007); caracteristicas ou situacdes vieelas pelo cliente, como possuir uma doenca
potencialmente contagiosa, ou ser fisicamente raga@Pope & Tabachnick, 1993); ou erros,
deslizes ou enganos cometidos pelo terapeutadtill, 2003; Klinger, Ladany, & Kulp, 2011).

Pope e Tabachnick (1993) executaram um estudo rax@im que objetivava coletar dados
acerca de eventos que eliciariam sentimentos da oai 6dio, medo e atracdo sexual nos terapeutas
e como estes reagiram em tais situacfes. Os padques enviaram por correio questionarios,
obtendo respostas de 141 terapeutas homens e rBfieutas mulheres. Os sentimentos mais
comuns foram medo do cliente cometer suicidio @7¢d@s participantes), medo do cliente piorar
(90,9%), raiva de clientes por serem nao coop@&sit(89,8%), e medo que o cliente atacasse
fisicamente alguém (89,1%).

Sentimentos como ansiedade, irritacdo, incompetgndrustracdo, vergonha e
constrangimento foram relatados por Hill et al.0@0e Kingler et al. (2011) em situacdes que
desencadearam ou potencialmente desencadeadoees;des de desagrado do cliente por atitudes
tomadas pelo terapeuta. No trabalho de Hill et(2003), frente a algum grau de hostilidade,
expressa diretamente pelo cliente ou disfarcadmst@s terapeutas experimentaram sentimentos
negativos em relacéo a seus clientes, como ansiegnathcao, incompeténcia e frustracao.

No estudo de Kingler et al. (2011), que visava destwos sentimentos de vergonha e
constrangimento, as situagées mais comumente datataelos terapeutas foram realizar erro de
agendamento, esquecer ou confundir as informacoOe<lidnte, estar visivelmente cansado,
adormecer, e chegar atrasado a sessao. Essesesgosimestariam relacionados a contingéncias
sociais em que um individuo pode comprometer sagém perante o outro ao expor uma falha sua
e, portanto, estar passivel de punicdo. Os resdltadlicaram, ainda, que independentemente de
fatores como género, raca, idade, abordagem te@reaeriéncia, de maneira geral os terapeutas
apresentaram sentimentos de vergonha e constrantgifnente ao tipo de situacdes apresentadas.

Oliveira e Vandenberghe (2009) também encontrararmnéronto e a rejeicdo dos clientes
como 0s eventos que mais eliciaram sentimentostimegeem quatro psicologos clinicos e nao
académicos, de duas abordagens teodricas distiteespeutas analiticos comportamentais e
psicanalistas. Os comportamentos dos clientesadgatpelos terapeutas consistiam desde gritos
direcionados ao terapeuta até modos mais sutissli@lbrizacdo e desqualificacdo do terapeuta por
meio de sarcasmo ou postura arrogante. Frentees esgntos os participantes experimentaram
sentimentos de raiva, impoténcia, autocritica,gnsanca, culpa e vago desconforto.

Como observado por Oliveira e Vandenberghe (20@2)0es de hostilidade e desagrado

por parte dos clientes podem cumprir funcdes adktsodas apresentadas por Hill et al. (2003) e



Kingler et al. (2011), podendo ser decorrentes alaportamentos de resisténcia ou padrdes de
relacionamento interpessoais problematicos.

A resisténcia do cliente € um tema de interesgesib®terapeutas de diferentes abordagens
(Bischoff & Tracey, 1995; Cautilli & Connor, 200Guilhardi, 2002; Falcone & Azevedo, 2004;
Benetti & Cunha, 2008). Guilhardi (2002) concelresasténcia a mudanca como

uma forma de relagdo de controle e contracontrale ge observa entre os
comportamentos do cliente e as contingéncias derceghento manejadas pelo
terapeuta. Diante das contingéncias comportamedégalas pelo terapeuta, o cliente
apresenta comportamentos de fuga-esquiva, de aatirgu de punicdo dos
comportamentos do terapeuta. (p. 134)

No entanto, ndo se encontra um consenso sobrendg@es que provocam a resisténcia do
cliente, uma vez que diversos estudos apontamedifes possiveis causas, como por exemplo,
reacdo a ameacas inerentes a alianca terapéutice (perda de autonomia pela influéncia do
terapeuta ou renudncia do controle de si duranteparfodo de desequilibrio), caracteristicas do
cliente ou mau manejo do terapeuta (Bischoff & €yad 995; Cautilli & Connor, 2000; Benetti &
Cunha, 2008).

Estudo realizado por Falcone e Azevedo (2004) cdique alguns fatores como a
resisténcia e a expressdo de sentimentos neggtbrogarte dos clientes consistiram em fatores
estressantes para terapeutas cognitivo comportaimemrincipalmente para os iniciantes. Os
terapeutas foram questionados sobre 16 situac@apétdicas em que o cliente manifestava
resisténcia, que incluiam: (1) Insisténcia em cwati a falar na sessdo, mesmo apds o terapeuta
sinalizar o seu término; (2) Tentativa de ndo pagaessdo, mesmo apds o terapeuta ja haver
negociado e estendido o prazo de pagamento; (3pQamento sedutor durante a sessao; (4)
Telefonemas entre as sessfes com muita frequgracie,se lamentar ou pedir ajuda; (5) Atrasos
frequentes a sessdo; (6) Mudanca de assunto quarnd#oapeuta aborda temas importantes,
impedindo a exploragdo mais profunda dos probletogsaciente; (7) Depreciagao do trabalho do
terapeuta; (8) Queixas frequentes com relacdo agopda consulta; (9) Bajulagbes e elogios
dirigidos ao terapeuta; (10) Ofertas frequentespisentes para o terapeuta; (11) Rejeicdo as
intervencoes, sob alegacédo de que nao vai adi@otaiinuando com as lamentacdes; (12) Nao faz
tarefas alegando desculpas injustificadas; (13cWs® vago nas sessOes, falando de coisas
tangenciais ao problema real; (14) Depreciacadcatmtho do terapeuta por meio de comentérios
irdnicos; (15) Questionamento da competéncia daptrrta ou de que este € frio e insensivel; e (16)
Posicéo de frequente desacordo com os objetivarefas da terapia.

J&4 Westra et al. (2011) examinaram as reacdes endi€i de quatro terapeutas aos

comportamentos de resisténcia de seus clientesfases inicial e intermediaria de processo
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terapéutico contendo oito sessdes de Terapia Qagd@bmportamental. Resultados indicaram que
sentimentos positivos do terapeuta na sessaolipgtiavam associados a niveis significativamente
baixos de resisténcia em sessdo posterior e airais com a diminuicdo de comportamentos
resistentes da fase inicial para intermediaria zgsso.Sentimentos negativos do terapeuta na
fase inicial se relacionaram menos consistentemeonite a resisténcia do cliente. No entanto,
sentimentos intensos na fase intermediéria de@sfesgotamento, impoténcia, culpa e frustracédo
foram associados a altos niveis de comportamenbsequentes de resisténcia por parte do cliente,
0 que indica que reacdes negativas para com aeliendem a levar mais tempo para aparecer
durante o processo terapéutico, enquanto que s&Tits) positivos surgem logo no inicio da
terapia. Esse dado de que os sentimentos posémoelacdo ao cliente aparecem muito cedo no
processo terapéutico e permanecem elevados, enpquagtos sentimentos negativos inicialmente
séo baixos e aumentam com o passar do tempo @apmaNajavits (2001).

E importante reconhecer ainda, que com algumas |pgi®s, como aqueles com
diagnostico de transtorno desafiador opositivayst@no de conduta, Transtorno de Personalidade
Borderline ou abuso de substancias, comportamentos resstguadem aparecer em alta
frequéncia e ter efeitos muito pronunciados emltados terapéuticos (Cautilli & Connor, 2000).
Assim, sentimentos negativos por parte dos terapet#mbém estdo associados a diagndstico
psiquiatricos dos clientes.

Brody e Farber (1996), por meio de questionariagaglos por correio, avaliaram os relatos
de 336 terapeutas sobre suas atitudes relaciomadaacdes emocionais em sessao e reacfes a
vinhetas descrevendo clientes depressivos, comsibrmo de PersonalidadBorderline e
esquizofrénicos. Os terapeutas relataram sentimeatgdrritacéo, frustragcdo e raiva direcionados
aos clientedorderlinese sentimentos de ansiedade, impoténcia e desaficelacido a pacientes
com esquizofrenia. Clientes depressivos eliciaramtientos positivos nos terapeutas, como
compaixao e empatia.

Em trabalho de Sousa e Vandenberghe (2007) queavisgplorar as possibilidades de
aplicacdo da Psicoterapia Analitica Funcional (Fé®#o metodologia de supervisédo para clientes
borderlines por meio de relatos de quatro casos supervisa@aehcontrou dois problemas na
interacdo entre supervisor e terapeuta que tintealgbo com problemas que as terapeutas tinham
na relacdo com os clientes: (1) dar boas razdes gidiudes problematicas. Este comportamento
estava ligado a tentativa de esquiva da vivéncieemeobertos aversivos, o que diminuia a
capacidade das terapeutas de discriminar as céngiag em vigor; e (2) “desespero”, que
caracterizava comportamentos que pela sua altasidsge, mobilizam o outro, que por sua vez,

nao tem como liberar o reforco visado.



Oshiro (2011) observou em seu estudo uma esquivitueidade de um dos clientes
participantes, e que possuia o diagnéstico de fmamsde Personalidadgorderling para com o
terapeuta, por meio de comportamentos que dificatao andamento da terapia, coRala sem
correspondéncia com a terapeuderborragia Fala Superficiale Agressfes VerbaisA autora
afirma que clienteborderlinesexigem maior tempo de terapia, maior exigénciahadmlidades e
também maior gasto de energia do terapeuta do quaaia dos demais clientes. Em decorréncia
pode haver um menor beneficio terapéutico, mafaulliade na adesdo ao tratamento e reduzidas
taxas de mudanca e satisfacdo, tanto para o téaageanto para o cliente, em relacdo a outros
clientes (Beck & Freeman, 1993; Linehan, 2010)a&sifirmacdes parecem dar base para o tipo de
interacdo observada por Sousa e Vandenberghe (20087)erapeutas em supervisdo que atendiam
clientesborderline

O que a maior parte dessas situacdes tem em congua ddependente de como possam
ser interpretadas, seja como esquiva de estabeletmde relacionamento intimo com o terapeuta,
agressao ao terapeuta, aproximagéao realizada toéentbito profissional ou excesso de demanda,
manifestam-se por comportamentos que afetam o ardanda terapia e podem prejudicar a

formacéao da alianca terapéutica, que como ja dit@éitora de resultado da terapia.

1.1. SituagOes de impasse, ruptura ou conflito na relagéerapéutica

Omer (1997) discutiu os impasses que podem ocemeterapia que afetam diretamente a
relacdo terapéutica. Segundo este autor, um impeassggeutico pode ser percebido: (1) quando a
capacidade do terapeuta de manter uma perspectiggpdandente da do cliente gradualmente
desaparece, por se envolver demasiadamente no delatliente; (2) quando h& baixa cooperagéo
do cliente na terapia, uma vez que estratégiasoptap pelo terapeuta ndo possuem retornos
satisfatérios, fazendo com que as sessdes passan @nsativas para ambos; ou (3) quando
interacOes ineficazes levam o terapeuta a reafiz@s escolhas estratégicas e emitir narrativas
inadequadas, além levar o cliente a assumir untanaosritica e/ou pessimista.

Assim sendo, do mesmo modo que uma boa aliancpétgiea seria indicador de bons
resultados para o cliente (Beutler et al., 2003vHithn & Symonds, 1991; Martin, Garske, & Davis,
2000; Meyer & Vermes, 2001; Prado & Meyer, 2004;rduet al, 1995; Watson & McMullen,
2005), uma alianca terapéutica mal estabelecidapmblematica estaria relacionada com
prognéstico desfavoravel, ou seja, maior probadulé de abandono do processo terapéutico
(Benetti & Cunha, 2008; Hill et al., 2003; Safraviuran, Samstag, & Stevens, 2001; Tyron &
Kane, 1993). No estudo realizado por Hill et abQ2) foi constatado que uma das causas tipicas

para episodios de hostilidade direcionadas ao eéatapforam problemas na qualidade da alianca



terapéutica, sendo estes problemas também avaliadus causa de abandono de terapia em casos
em que o cliente ndo foi capaz de expressar satimsatos negativos. Watson e McMullen (2005)
observaram maiores indices de resisténcia por gartdiente em sessdes avaliadas como havendo
baixa alianca terapéutica. Ainda, esses autoresmafi existir uma relacdo entre altos niveis de
resisténcia do cliente e resultados insatisfatgréogerapia.

Benetti e Cunha (2008) realizaram uma revisao dibdifica com o objetivo de apresentar
as principais contribuicbes acerca dos determisani® interrupcdo precoce de tratamentos
psicoterapicos. A alianca terapéutica probleméadsi@va entre uma das causas de abandono da
terapia, se sobrepondo a técnica utilizada. Clediiceis seriam 0s que apresentariam maior
dificuldade no estabelecimento da alianca terapg&utomprometendo a ades&o ao tratamento.
Entre os clientes dificeis estariam aqueles quesaptam transtorno de personalidade, como o
Transtorno de PersonalidadBorderline Outras caracteristicas de clientes também foram
associadas a indices significativos de abandonterdia: clientes com quadros depressivos e
obsessivos; clientes com transtornos alimentanes,gee a baixa cooperacdo e agressividade
tornavam dificil a manutencdo da alianca terap@utic clientes com experiéncias passadas de
rompimento de vinculos significativos.

Assim, uma interacdo ineficaz muitas vezes se debaria em virtude de reacdes
emocionais negativas de um ou ambos os lados, dgeram impasse entre terapeuta e cliente
(Omer, 1997). Isso porque os sentimentos indicambéan tendéncias a agir. O terapeuta, e
gualquer outra pessoa, portanto, ao aprender aarceeas sentimentos pode identificar também
sua predisposicao a atuar de acordo com tal samtnigkinner, 1967). Exemplificando, quem ama
tem maior probabilidade de se comportar de mameaaxiliar, cuidar e estar com a pessoa amada;
ja uma pessoa zangada tem maior probabilidaddlagridanos ao outro.

O terapeuta deve, portanto, ficar atento as sug®ips reacdes ndo verbais, primeiro como
pista de processos comportamentais ocorrendo dcsessegundo porque as suas reacdes nao
verbais podem funcionar como fontes adicionais oletrole do comportamento do cliente. E
bastante comum que clientes respondam a alterag@esesmo sutis do comportamento ndo verbal
do terapeuta. Um sorriso, um desvio de olhar, umaralle estranhamento podem ter consequéncia
poderosa para o comportamento do cliente na s@g&d@r, Oshiro, Donadone, Mayer, & Starling,
2008).

Klinger et al. (2011), encontraram que as acdes fnaguentes a um erro de agendamento
foram o terapeuta se desculpar e tomar providémees remediar a situacdo. Quanto ao chegar
atrasado a sesséo foi se desculpar. Essas seriagag@®s mais adequadas, uma vez que esses
eventos, como 0s outros considerados neste eskstayam relacionados a um possivel

comprometimento do profissionalismo do terapeuta.



No entanto, os estudos apresentados (Falcone &eflpe2004; Hill et al., 2003; Najavits,
2001; Oliveira & Vandenberghe, 2009; Pope & Tabadt)nl993; Safran et al., 2001) indicaram
gue terapeutas, até mesmo 0s mais experienteseaeam tendéncia a responder a clientes
resistentes ou hostis com contra-hostilidade, driglistanciamento e comportamentos pouco ou
nada empaticos. Patterson e Forgatch (1985) amatisafeito que tais comportamentos de clientes,
guando persistentes, podem ter sob o terapeutierdecpoderia ensinar ao terapeuta a permanecer
distante, avaliar negativamente o cliente ou alfaprio caso de uma terapia infantil, abster-se de
realizar treino de pais, negligenciar o acompaniméonge sessdes perdidas e, eventualmente deixar
de discutir o caso em reunides de equipe ou siga@ErvMuitos terapeutas evitariam conflito direto,
ignorando a agressdo do cliente ao invés de tralalldiretamente como parte do processo
terapéutico (Najavits, 2001), podendo ter efeit@srdos na terapia.

Pope e Tabachnick (1993) encontraram que mais dadmalos participantes (53,3%)
indicaram ter sentido tanto medo referente ao teigue isso afetou sua alimentacéo, seu sono e
sua concentragcdo. Quase a metade dos particif@e84d relatou ja ter sentido tanta raiva de um
cliente que fizeram algo da qual se arrependergmoisie

Brody e Farber (1996), que avaliaram as atitudeterdg@eutas relacionadas as suas reacoes
emocionais em sessdo, observaram que, quando Guiopaa terapeutas mais experientes, 0s
estudantes ou 0s terapeutas inexperientes eranprno@isnNsos a se arrependerem de ter dito coisas
a clientes, e avaliarem seus sentimentos como rfaries e muito frequentes, em que precisariam
criar defesas contra. No entanto, ndo houve difaseentre os terapeutas no que se refere ao uso
dos sentimentos como fonte de informacéo para Asando caso. Este dado indicaria que os
terapeutas experientes se tornam mais tolerangesesmbimentos negativos eliciados pelos clientes
com o passar do tempo.

No estudo de Falcone e Azevedo (2004) verificowpse o grupo dos terapeutas mais
experientes foi 0 que conseguiu manejar de mods efaiaz 0os sentimentos negativos eliciados
por seus clientes, ao serem 0s que apresentararor rpencentual de comportamentos que
indicavam que estavam encarando a resisténcidetdectomo um obstaculo, deixando de realizar
intervencdes, culpando, responsabilizando ou arnito o cliente, expressando insatisfacdo, ou
ameacando interromper a terapia. De maneira gamlentanto, os terapeutas encararam a
resisténcia como um obstaculo a ser superado,didabjetivamente com o comportamento do
cliente, sem tirar o foco da mudanca. Isso era fexplorando objetivamente as razfes para a
resisténcia, reavaliando metas, negociando, ideatiflo crencas e ganhos secundarios ou impondo
limites, o que de acordo com as autoras néo satitude mais adequada a este tipo de cliente. Para

elas, a resisténcia deveria ser vista como umawpdade para conhecer os esquemas ou padrdes



de comportamento do cliente, deixando temporarisgnen mudanca de lado, e realizando
intervencdes do tipo confrontacdo empatica, vadidag investigacdo do conteudo esquematico.

Oliveira e Vandenberghe (2009) observaram querapdatas, em pelo menos uma ocasiao,
se deixaram afetar por sentimentos negativos, émacdies que até sabiam o que fazer, mas
acabaram por ou desistir da intervencdo apos @greds cliente ou para evitar situacdes de
conflito. Houve casos em que o terapeuta acabougmobém ser hostil com o cliente. Os que
tentaram trabalhar tais eventos com o cliente et#im resultados diversos. Nas situacdes em que o
terapeuta foi mal sucedido, o cliente conseguiessplivar do assunto ou simplesmente negou o
acontecido. Nas situacbes em que o terapeuta aouoséigcutir com o cliente tais eventos, 0s
relacionou com variaveis referentes ao dia a dialagmte, tendo bons resultados para este, ou
guando discutidos um tempo apos o conflito ents, eerviu para que o cliente se abrisse com o
terapeuta e aumentasse sua confianca para com ele.

Safran et al. (2001) realizaram uma reviséo dealilea empirica sobre rupturas na alianca e
como foram resolvidas ou reparadas. Em geral, tosl@s indicam a relevancia das resolugdes de
rupturas na alianca para os resultados da terapianedida em que o terapeuta pode intervir
diretamente em comportamentos problema do cliefegecendo novos modelos de respostas e
permitindo que o cliente possa testa-los no coatexapéutico. Entretanto, os clientes nem sempre
sdo capazes ou querem revelar que estdo descoafertdl discordam de seus terapeutas, o0 que
muitas vezes soO é dito quando o cliente decideramger a terapia (Hill, Nutt-Williams, Heaton,
Thompson, & Rhodes, 1996; Rhodes, Hill, ThompsonElott, 1994). Em contrapartida, os
terapeutas terem conhecimento dos sentimentosiviegyaie seus clientes pode levar a resultados
prejudiciais (Fuller & Hill, 1985; Martin, MartinMeyer, & Slemon, 1986; Martin, Martin, &
Slemon, 1987). Alguns terapeutas aumentam a adeas#nicas, focando nas crencas distorcidas
do cliente ou realizando mais interpretacdes sabm@nsferéncia do cliente, apresentando-se de
modo mais inflexivel ao cliente. Outros respondeos &entimentos negativos do cliente
expressando seus proprios sentimentos negativasmdenodo defensivo (Fuller & Hill, 1985;
Martin et al, 1986, 1987). Em contrapartida, oggeutas que obtiveram melhores resultados com
seus clientes foram aqueles que exploraram osvsEmis negativos de seus clientes, realizando
interpretacdes direcionadas ao relacionamento e#relois e repertorio comportamental mais

flexivel, como encontrado por Foreman e Marmar %198

1.2.Conduzir comportamentos que dificultam o andamentoda terapia: dados da

literatura
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Oliveira e Vandenberghe (2009) discutem como aalitea faz altas exigéncias acerca do
desempenho do terapeuta para lidar com comportamgoe em geral dificultam o andamento da
terapia: agir de modo que promova a mudanca doteli¢er habilidades interpessoais para lidar
com possiveis conflitos ou impasses com o clieatenddo que seja produtivo terapeuticamente, e
esteja sempre atento as suas proprias reacdesom@satomo fonte de informacao sobre o cliente
ou para evitar ter atitudes indesejaveis.

Se uma situacgdo eliciadora de sentimentos negativésrapeuta acontecer, € esperado que
este possua repertorios de auto-observacao e aeabecimento necessarios para identificar suas
préprias emocdes e vulnerabilidades desencadeatlas@mportamento do cliente em sesséo, a
fim de que ndo venha a se comportar de modo adgnmegligenciar, ou mesmo atuar de maneira
condizente com a emocao presente no momento er emitiportamentos que podem levar a
insucesso da terapia (Falcone & Azevedo, 2004;a@ladin, 2006; Tsai et al., 2009). Para que o
comportamento do cliente tenha mudancas efetigagagdes do terapeuta as suas respostas nao
devem ser as mesmas disponiveis no seu ambient@lnabis isso manteria o problema (Banaco,
1993, 1997; Falcone & Azevedo, 2004; Meyer & Vern2891; Oliveira & Vandenberghe, 2009).

Segundo Cordova e Kohlenberg (1994), a auto-obg&ovauxilia a aumentar a tolerancia
aos sentimentos negativos na medida em que estd®ep altera o contexto considerado antes
intoleravel. Apesar de estes autores enfatizaremecassidade da auto-observacdo do cliente, é
possivel aplicar os mesmos argumentos para o téeadevido a similaridade dos contextos entre
sessdo e supervisdo. A auto-observacado exercerianim, um importante papel na mudanca do
controle exercido pelo estimulo antecedente, pitissitnio que o individuo, no caso o terapeuta,
entre em contato com outros aspectos da situagidd@ & Kohlenberg, 1994; Meyer, 2000).

Summers e Barber (2003) realizaram um levantameiiitiografico dos trabalhos que
visaram estudar o treinamento das habilidades sécas do terapeuta para o desenvolvimento de
uma boa alianca terapéutica. Eles encontraramlquedapacidade de desenvolver uma boa alianca
terapéutica é uma habilidade que pode ser desedaalurante o treino e pode melhorar por meio
da aquisicdo de habilidades especificas, maiorré&quéa clinica e realizacdo de conceituacdes de
casos mais complexas; (2) psicélogos tornam-se fo@aslos na alianca terapéutica com o aumento
da experiéncia clinica; (3) ha determinados aspatdalianca terapéutica, como o estabelecimento
de metas e tarefas, que sdo mais facilmente apigsdbd que outros, como a cria¢ao de vinculo; e
(4) ha fatores pré-existentes no terapeuta quearafetua capacidade de desenvolver uma boa
alianca terapéutica com o cliente.

Na perspectiva da FAP, o terapeuta deve possuinsilgepertorios que o auxiliariam em
situacdes em que uma contingéncia aversiva estéigon em sessao, a fim de que o terapeuta

possa manter uma postura apropriada em beneficoliedtde. Tais repertorios seriam: (1) afirmar
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necessidades, em que ele seja capaz de idens&aarsentimentos e necessidades; (2) perceber o
impacto de seu comportamento no cliente e destseenpréprio comportamento, a fim de ajudar o
primeiro a ajustar estilos de intervencoes, egji@ée comportamentos de um modo geral; (3) lidar
com conflitos, para perceber quando um esta acamdece permitir que ele ocorra e possa ser
resolvido de modo eficaz; (4) expor suas reacOesci@mais em resposta ao comportamento do
cliente, a fim de criar uma relacdo terapéuticamiate eficaz; e (5) experimentar e expressar
emocoOes, possibilitando que o terapeuta possaaealitervencdes eficazes (Callaghan, 2006; Tsai
et al., 2009).

Entretanto, como visto anteriormente, € comum gsietevapeutas apresentem reacgdes
indesejaveis uma vez que um sentimento negatidopessente. A fim de ter um bom desempenho
em sessdo, 0s terapeutas possuiriam, assim, algstmagegias, entre elas a supervisao e a terapia
pessoal (Guilhardi, 1997; Oliveira & Vandenberg?@)9). Outra estratégia utilizada por terapeutas
e apontada por Oliveira e Vandenberghe (2009)-tmitda pesquisa na literatura cientifica sobre os
diagnésticos do cliente, quando existe um, ou sobt®s padrbes de comportamentos deles, como
a resisténcia. Assim sendo, ao conduzir analisesdsos, esperar que uma analise completa seja
feita, poderia levar um tempo desnecessariamernigoJoalém de ndo chegar a levar em
consideracdo as variaveis mais importantes enadvi@eria mais util, assim, consultar fontes
diversas de informac&o do que “reinventar a rode&smo que estas fontes estejam fora de nossa
abordagem tedrica (Kameyama, Villas-Bbdas, & Me264,0).

Os dados da literatura podem, portanto, além déiauxa elaboracdo da analise funcional
do caso, dar informacdes acerca das melhores raaragr intervir com certos tipos de clientes,
diminuindo as chances de maior desgaste da altengaéutica, abandono da terapia por parte do
cliente, e conducéo “inadequada” das sessOes, godewar a uma desisténcia do terapeuta,
mesmo que velada.

Nesta linha, alguns estudos pesquisados sobre ctan@mtos que dificultam o andamento
da terapia, seja ele decorrentes de algum diagonépsiquiatrico atribuido ao cliente, ou a um
padrdo de comportamento resistente na interacdo cderapeuta, indicam que intervencdes
interpretativas, que focam a relacéo terapéutickemocontribuir de modo positivo para o processo
de mudanca do cliente, além de renegociacédo doatorerapéutico, como informacdes acerca da
terapia (Beutler, Moleiro, & Talebi, 2002; Cauti8 Connor, 2000; Hill el al., 2003; Newman,
1994; Safran et al., 2001; Summers & Barber, 2003).

Hill et al. (2003) ao comparar situagcbées em quéecspeutas foram habeis e indbeis em
administrar situacfes de hostilidade por partelidote, observaram que os casos bem resolvidos, o
objetivo da intervencao do terapeuta foi o de @uxd cliente a encontrar as causas de seu préprio
comportamento, apresentando também comportamemtosnghatia, 0 que ndo aconteceu nos
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episodios mal resolvidos de hostilidade do clieNkestes casos os terapeutas tiveram dificuldade
em irem além da validagédo de sentimentos, esquivaedle outras intervencdes terapéuticas frente
a um episodio de hostilidade expressa.

Summers e Barber (2003) encontraram que terapguedoram orientados a discutirem
abertamente os comportamentos ndo verbais de lsente€ melhoraram a relacao terapéutica com
estes quando comparados com diades em que outasapenplesmente expressavam empatia. Ha
indicacdes também de que interpretar de manei@spr@s conflitos trazidos pelos clientes no
inicio da terapia leva a uma melhora da relac&péartica e reparar rupturas inevitaveis na alianca
terapéutica fortalece esta relacéo posteriormente.

Cautilli e Connor (2000) apresentam uma analiseifumal da resisténcia e de outras formas
de esquiva. Uma das primeiras intervencdes sugepdeeles esté relacionada ao que ja foi dito
anteriormente sobre o terapeuta se estabelecer comoaudiéncia ndo punitiva e acolher as
necessidades do cliente. O foco estaria na relag#e terapeuta e cliente, em que nesse momento o
terapeuta procuraria também identificar possivaisrés que estivessem atrapalhando o cliente a
emitir um comportamento alternativo (por exempla@liente pode estar sendo punido ou ndo estar
recebendo o reforco esperado em seu ambiente haNaanedida em que o terapeuta for capaz de
identificar esses fatores, pode adaptar o procedonse aproximando mais da realidade do cliente.
Ainda, o terapeuta deveria emitir descricbes desegméncias em longo prazo a respeito do que
pode ocorrer na medida em que o cliente for enutimditros comportamentos e criar a
possibilidade de testa-los dentro da relacéo tetmaé Isso possibilitaria o terapeuta modelar o
repertorio do cliente, fornecendo informacdes slaapossibilitando a participacdo do cliente no
processo. Se a tarefa for muito complexa, podenseessario, fornecer material de leitura e
orientacdes claras ao cliente.

Esta abordagem de compreender o fenbmeno na meadlidgue ocorre na sessao, esta de
acordo com Newman (1994) que afirma que os terapepbdem ajudar a modificar os
comportamentos de seus clientes resistentes, poirper tentar compreender os fenémenos, ao
inves de prematuramente de tracar conclusdes. Aldimcancar este objetivo, 0s terapeutas devem
incluir a resisténcia na conceituacédo de caso. Ideaenda, analisar a si mesmos a fim de verificar
se ele mesmo esta suficientemente comprometidotigatdo em face de clientes cujo progresso é
frustrantemente lento. Persistir na investigacaoniieia os terapeutas a fazer o melhor uso das
técnicas que podem motivar clientes resistentas engolverem mais no processo de tratamento.
Assim sendo, dependendo das necessidades espgeddiaan determinado cliente, os terapeutas
podem escolher a melhor técnica a ser utilizadaef3e levar em conta a resalva de Safran et al.

(2001) de que alguns terapeutas, frente a situad®esiptura da alianca e comportamentos que
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podem ser considerados de resisténcia, tendeneausa da técnica de maneira rigida, como uma
maneira de se protecdo ou defesa.

Na mesma linha, uma das estratégias apresentadBeutdter et al. (2002) como eficaz para
diminuir comportamentos resistentes de cliente riastaa identificacdo e modificacdo das
contingéncias em sessao, estabelecendo tambéntégstsaque aumentem a cooperacdo no
decorrer do processo terapéutico. Neste sentittvapeuta (1) validaria as preocupacoes e raiva do
cliente, (2) discutiria a relacéo terapéutica erédegociaria o contrato terapéutico em termos de
objetivos e tarefas. De maneira geral as internvengdais aconselhaveis seriam aquelas néo
diretivas e que evitasse estimular os comportarsatgagesisténcia do cliente. Isso seria atingido na
medida em que o grau de diretividade da interverfighinversamente proporcional ao nivel de
resisténcia do cliente. Embora Beutler et al. (20@2am essa diferenciagdo entre intervencgdes
diretivas e ndo diretivas, em alguns estudos ledmst essa diferenciacéo foi inferida.

Ja estudos como de Bishoff e Tracey (1995) e Rattez Forgatch (1985), que estudaram
clientes resistentes ou nao colaborativos, estodsaes diferenciagdes de intervencgdes e afirmam
gue intervencdes diretivas aumentam os comportamente dificultam o andamento da terapia,
enguanto que intervencdes nao diretivas auxili@ménuir esses comportamentos.

O estudo de Bishoff e Tracey (1995) visou exammaelacdo entre o comportamento
resistente do cliente e intervencdes diretivasedapeuta numa amostra de dez sessdes de terapia,
por meio de uma analise sequencial destes compemtam Os resultados indicaram haver uma
tendéncia geral em que intervencdes diretivas atawam ligeiramente a probabilidade
subsequente comportamento resistente do clientela&do inversa néo foi encontrada, indicando
gue os terapeutas tendem a agir de modo mais indepi que os clientes na dimenséo estudada.
Esses dados estariam de acordo com as recomendis;Besitler, Moleiro e Talebi (2002) de que
o terapeuta deve evitar estimular os comportameatgagsisténcia do cliente e da as diretrizes de
como isso deve ser feito.

Bishoff e Tracey (1995) ainda discutem os dadoditlesl at. (1992) em que avaliaram que
a presenca de comportamento resistente na sessé&ranfiecessariamente um preditor de maus
resultados ou indicativo de mau manejo terapéutiih.et al. (1992) encontraram que clientes
classificaram como mais (teis as intervencdes el@peutas que seguiram seus comportamentos
mais resistentes. Dessa maneira, a resisténcifiethbecdeveria ser compreendida como tendo um
papel fundamental e, talvez, instrumental na relatérapéutica. Neste sentido, também
representaria um mecanismo saudavel do clienteetieedmento de limites (Bishoff & Tracey,
1995).

Patterson e Forgatch (1985) realizaram dois estaddisn de entender o impacto das
intervencdes do terapeuta em comportamentos nabarativos de mae de clientes, em terapia
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infantil. Verificaram que o maior uso de interveegcomo confrontar e ensinar a mae estavam
associadas ao aumento de seus comportamentos laforativos, assim como 0 maior uso de
intervencdes como apoiar, questionar, interpretfacditar estavam associados ao aumento de
comportamentos colaborativos.

Estes estudos trazem informacbes acerca de con®viintfrente aos tipos de
comportamentos que, como citado anteriormentejaslicsentimentos negativos no terapeuta.
Estudos como o de Beutler et al. (2002), Cawiltonnor (2000), Newman (1994), Safran et al.
(2001) apresentam diretrizes de atuacdo para epeidtas baseados em literatura empirica, e
Bishoff e Tracey (1995), Oshiro (2011) e PattersonForgatch (1985) realizaram estudos
descritivos, experimentais ou ambos. No entantissaciacéo feita entre esses comportamentos e
0s sentimentos do terapeuta € inferida de outtasi@s que encontraram essa associacao em relatos
de terapeutas.

Os estudos encontrados acerca dos sentimentosapeuéa utilizaram-se de entrevistas
(Hill et al., 2003; Oliveira & Vandenberghe, 200§uestionarios (Brody & Farber, 1996; Falcone
& Azevedo, 2004, Klinger et al., 2011; Pope & Tatack, 1993) e apresentacao de caso (Reeder
& Schatte, 2011) para adicionar contribuicdes atapeutas acerca da importancia dos sentimentos
na conceituacéo dos casos clinicos e conducaceds8es. Partem, assim, de relatos dos terapeutas
acerca do que fizeram ou teriam feito em tais sdes.

As entrevistas possuem as vantagens de (1) passilkilobtencdo de dados referentes aos
mais diversos aspectos da vida social; (2) ser tgoaica eficiente de obtencdo de dados em
profundidade; e (3) gerar dados suscetiveis daifitzg;do e de quantificacdo. Ja os questionarios
(1) possibilitam atingir grande namero de pess@assmo que estejam dispersas numa éarea
geografica muito extensa; (2) implica menores gastom pessoal, uma vez que nao exige
treinamento dos pesquisadores; e (3) permite queeasoas respondam no momento em que
acharem conveniente (Gil, 1994).

No entanto possuem algumas limitagcbes importankes. principais limitacdes das
entrevistas sao: (1) a inadequada compreensa@uificado das perguntas; (2) o fornecimento de
respostas falsas, de forma consciente ou incoreci€B) inabilidade do entrevistado para
responder adequadamente; e (4) a influéncia exepatb aspecto pessoal ou de opinides pessoais
do entrevistador sobre o entrevistado. J4 as [p@ét®m dos questionarios sdo: (1) impedimento do
auxilio ao informante quando este ndo entendeteonente as instru¢cdes ou perguntas; (2) impede
0 conhecimento das circunstancias em que foi resgone (3) proporciona resultados bastante
criticos em relacéo a objetividade, pois os itemdem ter significados diferentes para cada sujeito

(Gil, 1994). De Rose (1997) defende que para que pessoa relate seu proprio comportamento
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faz-se necesséria a instalacdo do comportameraotdeobservacao, que nem sempre acompanha o
comportamento a ser relatado.

O Unico estudo encontrado que analisou as sess@izando um estudo observacional foi
o de Westra et al. (2011). No entanto, os autanaisaram apenas o comportamento de clientes,
categorizando duas sessfes de cada um dos quafpeuras que participaram do estudo com o
Client Resistance Code (Chamberlain, Pattersord, Ra@ivanagh, & Forgatch, 1984, apud Westra
et al. (2001). Eles tinham como objetivo avaliar@acbes emocionais positivas e negativas dos
terapeutas nas sessoes iniciais e as mudancasveds de resisténcia do cliente do inicio a fase
intermediaria das terapias. Para ter acesso aSe®agnocionais, 0s autores utilizaram o Rating of
Emotional Attitudes to Clients by Treaters (REACNajavits et al., 1995).

O presente estudo justifica-se, portanto, pelawdade de se encontrar trabalhos que
tenham analisado o comportamento do terapeuta @uusdobtidos por observacao direta em
situacbes em que o cliente emite comportamento®lkiziam sentimentos negativos no terapeuta.
Como visto, os terapeutas tendem a responder atedieresistentes ou hostis com contra-
hostilidade, frieza, distanciamento e comportangeptuco ou nada empaticos. Evitam o conflito e
acabam, por vezes, tendo dificuldade de toleraseasmentos negativos, acolher as necessidades
do cliente e agir de modo diferente das que o teiéem disponiveis em seu ambiente natural
(Falcone & Azevedo, 2004; Hill et al., 2003; Najayi2z001; Oliveira & Vandenberghe, 2009; Pope
& Tabachnick; 1993; Safran et al., 2001). Assimpresente estudo se propde a analisar essas
guestdes fazendo uso de uma metodologia descuimaisando o comportamento do terapeuta em
sessdo e em situacao natural, sempre que estar nelaexperimentado um sentimento negativo

frente a comportamento(s) do cliente.

1.3. Objetivos

O presente trabalho se prop0s investigar a intersgapéutica em sessodes avaliadas pelo
terapeuta como geradoras de sentimentos negablsta linha, pretendeu-se verificar (1) se o
terapeuta alterava, no decorrer do processo teifapgsua resposta aos comportamentos do cliente
gue eliciavam nele (o terapeuta) sentimentos neggtidemonstrando que estava sensivel ao
impacto de suas intervengdes no comportamentoieltele vice-versa; e (2) se houve diminuigéo
destes comportamentos do cliente, sendo, mesmanditetamente, uma medida de eficacia das

intervencoes terapéuticas.
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2. METODO

2.1. Participantes

2.1.1. Terapeutas

Participaram deste trabalho trés terapeutas amatiimportamentais e uma estudante de
psicologia. A idade dos terapeutas participantegowade 23 a 40 anos e todos eram do sexo
feminino (Tabela 1). As terapeutas T1 e T3 faziamepde diferentes grupos de supervisdo, embora
tivessem a mesma supervisora. T2a e T2b faziane plrtmesmo grupo de supervisdo e sua
supervisora era diferente das demais participaAtesupervisdes eram realizadas semanalmente ou
quinzenalmente na abordagem analitico-comportamenta

As patrticipantes foram selecionadas em cursos fecidizacdo, pos-graduacatrictu
sensue de graduacdo em Psicoldgimediante convite realizado pela pesquisadoraupogrde
supervisdao destes locais. A selecdo das partigpaterapeutas dependia apenas de sua
disponibilidade em filmar as sessfes e gravar efipa@uas supervisbes, com o devido aceite do
grupo de supervisao do qual eram integrantes ewtedientes.

As terapeutas T2a e T2b atenderam em dupla, poisso de especializacdo do qual eram
alunas tinha essa metodologia de atendimento.d?prasente trabalho, os dados gerados de suas
atuacOes foram analisados em conjunto e indepesrdente.

A segquir, a Tabela 1 apresenta sexo, idade, numereasos atendidos, formacdo do

terapeuta e local da coleta de dados por terapeadiaipante.

Tabela 1 — Sexo, idade, frequéncia da supervisdordnte a coleta, nUmero de casos atendidos até o fmo da
coleta de dados, formacdo do terapeuta participante local da coleta.

N° de casos ~ Local da coleta de
Terapeuta Sexo Idade : Formacéo
atendidos dados
Estudante de pos-
T1 Feminino 27 80 graduacgastrictu Clinica-escola
sensu
T2a Feminino 40 40 Estudante de pos- Ambulatério
graduacéadato sensu
T2b Feminino 32 10 Estudante de pos- s jatério
graduacéadato sensu
Estudante de
T3 Feminino 23 1 graduagéo em Clinica-escola

Psicologia

! Cartas de autorizagao dos lugares previstos peoketa de dados foram encaminhadas juntamenteoqmajeto para
o Comité de Etica do Instituto de Psicologia davdrsidade de Sao Paulo.
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2.1.2. Clientes
Participaram trés mulheres, adultas, entre 24 @anb6 de idade e que foram atendidas pelas
terapeutas participantes descritas acima. A Tabapresenta as informacgdes das clientes quanto

sexo, idade, estado civil, grau de instrucdo, srapque a atendeu e queixa resumida.

Tabela 2 — Sexo, idade, estado civil, grau de inggdo, terapeuta que atendeu e queixa resumida doigeates que
participaram do presente trabalho.

Cliente Sexo Idade Es_ta.do Grau d~e Terapeuta Queixa resumida
Civil Instrucdo  que o atendeu
N 38 Uniéio Superior Depressa_ot problemas de
C1 Feminino . T1 assertividade e no
anos Estavel completo
casamento.
C2 Feminino 24 Solteira Superior T2ae T2b Depressao_(encamlnhada
anos completo por psiquiatra)
C3  Feminino 56 Unido - Superior " doenga de conuge,
anos Estavel completo ¢ JUge,

solidao.

A principio programou-se a selecdo dos clientes rmpeio de questionario pos-sessao
(Anexo 3) respondido pelo terapeuta durante asr@uptimeiras sessOes de terapia. Este
guestionario visava identificar se clientes apres&m o0s seguintes comportamentos: “Discordar
ou se opor explicitamente ao que o terapeuta tRélatar que ndo cumpriu/ seguiu tarefas ou
recomendagdes, embora tenha concordado com oadweitGalanteios excessivos dirigidos ao
terapeuta”, “Falar superficialidades”, ou “OutrosDados empiricos mostravam que esses
comportamentos eliciavam sentimentos negativostei@peutas (Safran et al., 2001; Guilhardi,
2002; Hill et al., 2003; Falcone & Azevedo, 200A)ém disso, pelo questionario também seria
possivel identificar se o terapeuta havia tido mlgeentimento negativo durante essas sessodes
iniciais.

No entanto, esse critério se mostrou suficienteapeara as diades T1/C1 e T3/C3. Para as
participantes T2a, T2b e C2, por meio dos quediiosgpos-sessao, foi possivel detectar algum
sentimento negativo apenas na quarta sessao ermparterapeuta (T2b). Este dado de T2a, T2b e
C2 estd de acordo com os de Najavits (2001) e detr#vet al. (2011) em que 0s sentimentos
negativos do terapeuta para com o cliente foragminiente baixos e aumentaram com o decorrer
das sessdes.

Optou-se, mesmo assim, por iniciar as filmagenssdasdes para a triade T2a, T2b e C2
devido a suspeita da supervisora de que aparecenais situacoes geradoras de sentimentos

negativos em sessao pelas caracteristicas daeglietdtadas pelas terapeutas em supervisao.
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2.1.3. Supervisores

Participaram duas supervisoras, com experiéncite rig® de atuacdo entre quatro e 16
anos, que também atuavam como terapeutas comnetdreedrico analitico-comportamental. A
abordagem tedrica foi um critério selecionador sigservisoras para a pesquisa, mas nao o tempo

de experiéncia.

2.1.4. Juiz
O juiz selecionado para o teste de concordancie ehiservadores foi uma psicéloga que
possui oito anos de experiéncia como terapeutdtianatomportamental e que esta cursando o

doutorado em psicologia clinica e estudando peaqigigprocesso.

2.2. Aspectos éticos

O presente estudo foi conduzido com os devidosadoisl éticos necessarios as pesquisas
com seres humanos, contidos nos termos da Resol@iao Conselho Nacional de Saude. O
projeto foi submetido & apreciacdo do Comité deaktia Universidade de S&o Paulo, obtendo sua
aprovacao em 05 de abril de 2010. Apos esta datdadlo inicio a coleta de dados.

Os participantes deste estudo — terapeutas e adient assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, juntamente comual receberam informacdes acerca dos
objetivos do trabalho e sobre os procedimentoseguelviam a coleta de dados. Neste termo, foi
garantido o anonimato dos participantes, manterdess sigilo quaisquer informacdes que
pudessem identificd-los (Anexo 1). A fim de ganmantianonimato dos participantes, informacgdes
como locais de trabalho, cidades, formacao, loealfatmacédo foram substituidos por termos
genericos.

Como as supervisbes também foram gravadas um Telen&€onsentimento Livre e
Esclarecido para a gravacao das supervisOes freger para todos os integrantes do grupo de
supervisdo, mesmo aqueles que nao eram participdmetos do estudo, e para o supervisor, para
gue fossem iniciadas as gravacoes (Anexo 1).

A prépria pesquisadora assinou também um Termo efpdtsabilidade para garantir o
sigilo das informacgdes as quais teve acesso (Ahgxa juiza que realizou a categorizacdo para o
calculo de concordancia também assinou 0 mesmoessim como o0s transcritores das sessoes e
supervisoes.

Somente apods clientes, terapeutas, supervisoreabmog das supervisbes e pesquisadora

terem assinado os termos de consentimento foratradais as filmagens. Os atendimentos dos
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clientes independentemente de sua participacdo stadcee tiveram continuidade, sendo
resguardados seus direitos.

Nao houve casos em que participantes — clientape¢ata ou supervisor — desistiram de
participar da pesquisa. Também n&o houve casosuenalgum membro do grupo de supervisao

desistiu de sua participacdo na supervisdo dodetagarticipante.

2.3. Materiais e equipamentos

As sessdes foram filmadas com camera digital, itca@dé dentro da sala de atendimento. As
participantes T1, T2a, T2b e T3 utilizaram uma aanidmadora SONY CR-HC24. As sessoes de
supervisado foram gravadas com gravador digital SQBD-MX20.

A andlise e categorizacdo das sessdes foram femagomputador Dell Vostro 1320,
equipado com Pacote Office 2007.

O material obtido da coleta de dados abrange:

» 46 sessoes registradas por meio de gravacao eoi vide
» 25 supervisdes registradas por meio de gravacaadie;
e 71 questionarios pés-sessao respondidos;

» 46 transcri¢cfes: 23 de videos de sessdes de terdBide dudios das supervisdes.

2.4. Ambiente de coleta de dados

As sessdes de terapia das participantes T1 e @t fiaralizadas numa sala de clinica-escola
gue continha uma mesa e trés cadeiras, reloégi@rarm um espelho unidirecional. As sessdes das
participantes T3 e C3 foram realizadas numa saleclohéca-escola onde também ocorriam
atendimentos com criangas. Esta sala continha endsas cadeiras para adultos e mesa e cadeiras
para criancas, casa de boneca, um armario, reddgin espelho unidirecional. Ambas as salas (das
participantes T1 e C1 e T3 e C3) possuiam uma ditmeaacoplada ao teto para registro dos dados
de observacéo.

As sessdes das participantes T2a, T2b e C2 ocarrena ambulatério, em uma sala que
continha: uma mesa e trés cadeiras, uma maca gaegemntos, como balanca e aparelho para aferir

pressédo. A filmadora era posicionada em cima dames
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2.5. Instrumentos

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

1. Questionario pos-sessdo (Anexo 3) para verifica#mcorréncia de sentimentos

negativos em sessdo, construido para o presentdoediste questionario possui as seguintes

guestoes:

“O cliente emitiu algum desses comportamentos &sae2":

o “Discordar ou se opor explicitamente ao que o weutpdiz”;

o0 “Relatar que ndo cumpriu/ seguiu tarefas ou recadagdies, embora
tenha concordado com ou aceitado”;
“Ignorar o que o terapeuta diz e faz”;

“Galanteios excessivos dirigidos ao terapeuta”;

o O O

“Falar superficialidades”;

0 “Outros — Especifique”.
“Como vocé respondeu a esse(s) comportamento(pgtiigue a sua acao para
cada comportamento emitido pelo cliente”;
“O que vocé sentiu nestas situacdes?”;
“A quais variaveis vocé atribui sua acdo para o pamamento que o cliente
emitiu?”;

“A que vocé atribui os comportamentos do cliente gocé selecionou acima?”.

2. Sistema Multidimensional para Categorizacdo de @otamentos na Interacao

Terapéutica (SMCCIT, Zamignani, 2007): visa categoros comportamentos do terapeuta de

modo a verificar como ocorre a interagdo terap@utpermitindo a compreensdo de como 0sS

comportamentos do terapeuta influenciam nos compamtos do cliente. Tal instrumento é

composto por trés eixos de categorizacdo e quatlifigadores, sendo que para o presente estudo

foram utilizadas as categorias de terapeuta do Eiammportamento verbal (Tabela 3) — os

gualificadores tom emocional e gestos ilustratifoseam utilizados apenas para auxiliar a

categorizacao do comportamento verbal.
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Tabela 3 — Categorias do terapeuta do Eixo | do S&ma Multidimensional de Categorizacdo de
Comportamentos na Interacao Terapéutica (Zamignani2007).

Categorias

Descricao

Aprovacéo

Empatia

Facilitagéo

Verbaliza¢des do terapeuta que sugerem avaliacfiwgamento favoraveis a respeito
de acdes, pensamentos, caracteristicas ou avalidgdeliente. Inclui: (a) Elogios ou
avaliacOes positivas sobre o cliente - terapeupsessa julgamento favoravel a acoes,
caracteristicas ou aparéncia do cliente, sejans est@adas pelo cliente ou observadas
pelo terapeuta; (b) Descricdo de ganhos terap8&utitearapeuta descreve 0s progressos
ou sucessos do cliente; (c) VerbalizagBes de cdaonora - terapeuta confirma ou relata
estar de acordo com afirmacdes verbalizadas pe&ate] (d) Pseudodiscordancia -
terapeuta discorda do cliente, mas o faz de formessaltar caracteristicas ou a¢gdes do
cliente que ele considera positivas; (e) Relatsaigimentos positivos - terapeuta relata
gostar do cliente, ou sentir-se bem em sua presenigaata estar satisfeito com alguma
acado realizada pelo cliente ou com o andamento edade; (f) Exclamacdes e
expressdes de aprovagdo- verbalizagbes exclamasivasomentarios em forma de
exclamacdo ou interrogacdo, apresentados apos aicdes de acdes do cliente,
sugerindo que tal acéo foi aprovada pelo terapeutg) Agradecimentos - terapeuta
agradece o cliente por alguma agao deste ou apésogio.

Verbalizacbes do terapeuta que sugerem acolhimemicgitacdo, cuidado,
entendimento, validacdo da experiéncia ou senton@mtcliente. Inclui: (a) Nomeacgao
e inferéncia de sentimentos - terapeuta nomeianfauei sentimentos, valores e/ou a
importancia de eventos experimentados pelo cligb)eNormalizacdes e validagédo de
sentimentos - terapeuta afirma que as agcdes ommsends do cliente sdo esperados ou
apropriados a situacao por ele vivida (apenas quangerirem validacdo, compreensao
ou cuidado); (c) Exclamacbes e expressfes de $seere comentarios em forma de
exclamacao, ou interrogacao, apresentados aposcagd® de eventos que nao acgdes
do cliente, consistentes com o assunto relatadaee imdicam interesse nele; (d)
Verbalizacbdes de cuidado - terapeuta demonstracyp@gdo pessoal com o cliente,
guando tal preocupacéo ndo acompanha critica dic&gdo; (e) Autorrevelagdes sobre
experiéncias similares - terapeuta relata sua @quea em situacdes semelhantes
aguela relatada pelo cliente, quando tal relatersugalidagcdo ou compreensdo da
condicdo do cliente; (f) Validacdo de discordanaascriticas do cliente - terapeuta
revé suas proprias acdes durante o processo técapé&orrigindo suas intervencoes,
admitindo seus erros ou pedindo desculpas; (g) Humerbalizacdes acompanhadas
por risadas, que tenham sido humoristicas, mesraorgmotamente, desde que nao
representem deboche ou ironia com relacédo ao eliemta qualquer comportamento
dele; (h) Apoio - terapeuta afirma sua disponihttid para ajudar o cliente a superar
determinada situacao; (i) Parafrases - terapeutsapta de forma resumida o que foi
dito em algum ponto anterior pelo cliente na mesessao, por meio de repeticdo literal
ou reorganizacao das verbalizacfes do cliente édgse essa reorganizacdo ndo mude
o sentido do relato do cliente ou ndo acresceffiteniacdes ou opinides do terapeuta
gue ndo estavam na fala do cliente); e (j) Commstate entendimento - comentarios
breves apresentados apds um relato do clientetjitadties por pequenos fragmentos do
proprio relato, ou por palavras que complementaeiato.

Verbalizagcbes curtas ou expressfes paralinguistjoasocorrem durante a fala do
cliente. Tipicamente, estas verbaliza¢des indiciamcado ao relato do cliente e sugerem
a sua continuidade. Inclui: (a) Verbalizacbes masm verbalizacdes curtas que
ocorrem durante a fala do cliente; e (b) Expresgigalinguisticas - vocalizacdes
curtas que ocorrem durante a fala do cliente.
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Tabela 3 — Categorias do terapeuta do Eixo | do S&ma Multidimensional de Categorizacdo de
Comportamentos na Interacao Terapéutica (Zamignani2007).

Informacéao

Interpretacao

Verbalizagdes nas quais o terapeuta relata eventasorma o cliente sobre eventos
(que nédo o comportamento do cliente ou de tergeiessabelecendo ou nao relagdes
causais ou explicativas entre eles. Inclui: (apdmiacOes factuais - dados ou fatos
relacionados a determinado assunto em discussjoExXficacbes de eventos -
descricdo de relagBes explicativas ou causais engptos - relacdes do tipo "se...
entdo”, apenas quando n&o conttm uma analise, igd@scou sintese do
comportamento do cliente ou de terceiros; (c) De&orde regularidades ou padrdes
recorrentes a respeito de eventos - informacdese spadrdoes recorrentes de
contiguidade temporal entre eventos (relagbespin“d evento X ocorre quando Y
ocorre...”) ou correlagdo (os eventos X e Y costunogorrer conjuntamente), apenas
gquando ndo dizem respeito ao comportamento do teliewm de terceiros; (d)
Explicacbes tedricas e experimentais sobre evertescricdo de proposicoes tedricas
ou achados experimentais, relativos ao assuntoigussao; (e) Informacgdes sobre o
contrato terapéutico - descricbes do terapeutaesobfuncionamento da terapia
(contrato, regras, objetivos), acertos de horé&idgcal para a realizacdo da sessao,
para o0 estabelecimento do contrato terapéutico ugeirg); (f) Descricdo de
estratégias, de procedimentos ou do programa tarepé descricdes ou regras sobre
o funcionamento de determinadas técnicas, estaat§gigos, exercicios ou programas
terapéuticos ou sobre o andamento da prépria sessa@) Justificativas de
intervencgdes - terapeuta explica ou justifica sui@svencoes.

Verbalizagbes nas quais o terapeuta descreve, supd@dere relacdes causais e/ou
explicativas (funcionais, correlacionais, ou de tmpndade) a respeito do
comportamento do cliente ou de terceiros, ou ifleatpadrdes de interacao do cliente
e/ou de terceiros. Inclui: (a) Descrices de redagiplicativas entre acdes (do cliente
e/ou de terceiros) e outros eventos - relagbescexiphs ou causais entre eventos -
relacbes do tipo "se... entdo”, apenas quando drespeito ao comportamento do
cliente ou de terceiros; (b) Descricdo de regudales ou padrbes recorrentes entre
acOes (do cliente e/ou de terceiros) e outros esenmii acdes - terapeuta explica a
ocorréncia do comportamento do cliente ou de terseem termos de padrdes
recorrentes, relagbes temporais ou de contiguidadaponta a existéncia de temas
recorrentes nos eventos relatados pelo clienteD{@yndéstico - apresentacdo de
diagnéstico ou rétulo relativo a algum padrédo deracdo ou conjunto de sintomas
descritos pelo cliente ou observados pelo terapddjaDevolutiva de avaliacédo
padronizada - apresentacao de conclusao relaflguan teste, escala ou instrumento
de avaliacao psicoldgica; (e) Estabelecimento diesés - verbalizacdes nas quais o
terapeuta apresenta sinteses, conclusfes ou rezagim do que foi dito em algum
ponto anterior pelo cliente a respeito de seu cotap@nto ou de terceiros. A sintese
deve apresentar unaterpretacdodiferente daquela descrita no relato do cliente ou
acrescentar informacdes ou opinides do terape@ada estavam na fala do cliente;
() Metaforas ou analogias explicativas - descic8ebre padrbes de interacdo do
cliente ou de terceiros por meio de apresentac&du;des semelhantes, analogas ou
simbdlicas; (g) Inferéncias - suposicdes sobreaaréncia de relagdes ou eventos até
entdo ndo relatados pelo cliente ou ndo descrétis tprapeuta, apenas quando essa
inferéncia ndo diz respeito a sentimentos e emoddegliente; (h) Previsdes -
suposicdes sobre a ocorréncia futura de comportaséo cliente ou de terceiros; (i)
Confrontacdes - terapeuta aponta discrepanciasrtadicdes no discurso do cliente;
() NormalizagOes - terapeuta sugere que algo qukeate ou terceiros sentem ou
fazem € normal, ou esperado; e (k) Descricdo deepsp - terapeuta descreve ao
cliente sua analise a respeito de um processoaueoeorrendo ou de transformacoes
gue ele percebe ao longo desse processo.
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Tabela 3 — Categorias do terapeuta do Eixo | do S&ma Multidimensional de Categorizacdo de
Comportamentos na Interacao Terapéutica (Zamignani2007).

Recomenda
cao

Solicitagéo
de Relato

Solicitagcéo
de Reflexdo

Outros

Siléncid

Verbaliza¢cbes nas quais o terapeuta sugere altasate acdo ao cliente ou solicita o
seu engajamento em agodes ou tarefas. Deve seaddlguando o terapeuta especifica a
resposta a ser (ou ndo) emitida pelo cliente. in@) Conselhos - terapeuta especifica
acOes ou conjuntos de acdes de carater abert@gtasgpassiveis de serem observadas
por outros que nao o proprio cliente) ou encobéréspostas passiveis de serem
observadas apenas pelo proprio cliente, tais ca@nsgmentos ou sentimentos) a serem
executadas ou que deveriam ser evitadas pelo elieentro ou fora da sesséao; (b)
Modelo - terapeuta declaradamente oferece seu atempento como exemplo de como
o cliente deve se comportar; (c) Incentivo - te@esugere que o cliente pode ou é
capaz de agir de determinada maneira ou mudarnadetao comportamento; (d)
Estruturacdo de atividade - terapeuta solicita gqudiente se engaje em atividades,
técnicas ou exercicios a serem executados, duraniateracdo terapéutica no
consultério ou extraconsultério; e (e) Permissaojbicdo ou solicitagdo de parada -
ordens, autorizacdes ou pedidos de parada ou madEngcomportamento do cliente
dentro da sesséao.

Verbalizacbes do terapeuta nas quais ele soliotaliante descricdes a respeito de
acOes, eventos, sentimentos ou pensamentos. IfajuiSolicitacdo de informacgdes

sobre fatos - terapeuta solicita que o cliente régacfatos ocorridos, informacdes

especificas, detalhes ou esclarecimentos a regpeiewventos e acdes do cliente; e (b)
Solicitagé@o de relato de respostas encobertasetdel terapeuta solicita que o cliente
relate seus sentimentos, pensamentos, fantastaad@ncias a acédo imediata.

Verbalizagbes nas quais o terapeuta solicita aenteli qualificagdes, explicacdes,
interpretacdes, analises ou previsdes a respeitpudiguer tipo de evento. Inclui: (a)
Solicitagdo de analise - terapeuta solicita amtdigue ele pense ou reflita a respeito de
determinados eventos, estabeleca ou relate relagies eventos, imediatamente na
sessdo ou apods seu término; (b) Solicitacdo deag#al - terapeuta solicita que o
cliente relate sua opinido, julgamento ou avaliag@&speito de eventos; (c) Solicitacdo
de previséo - terapeuta solicita que o clientebettga suposicdes sobre a ocorréncia
futura de comportamentos seus ou de outros; eo{)tdcao de observacao - terapeuta
solicita que o cliente observe e/ou registre aréoaia de eventos. Tais solicitagbes
podem ocorrer como parte de uma técnica terapéutic@mo estratégia para coleta de
dados.

Inclui: (a) Verbalizagbes do terapeuta ndo clas®iis nas categorias anteriores -
comentéarios ocasionais alheios ao tema em discuse#malizacdes do terapeuta ao
cumprimentar o cliente em sua chegada ou partidancos de interrupcdes por
motivos ndo relacionados ao tema em discussdoagejtos ocasionais - acertos
ocasionais de horario e/ou local da sessao; (cifeeacdo de assunto - descricdo de
didlogos ou assuntos anteriormente discutidos, smem casos nos quais essa
descrigcao foi solicitada pelo cliente devido a dsteperdido ou esquecido o rumo da
discussdo ou apoOs alguma interrupcdo, para retordadassunto; e (d) opinides
pessoais sobre eventos externos - opinides, avalagu julgamentos a respeito de
eventos, apenas quando ndo dizem respeito a unsaeatifida pelo do cliente, ao
cliente propriamente ou a sessdo em curso.

N&o emisséo de respostas orais por parte doegt@por pelo menos 5 segundos apos
fala do cliente.
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Tabela 3 — Categorias do terapeuta do Eixo | do S&ma Multidimensional de Categorizacdo de
Comportamentos na Interacao Terapéutica (Zamignani2007).

Reprovacao

Insuficiente

Verbalizacbes do terapeuta que sugerem avaliacaqulgamento desfavoraveis a
respeito de acdes, pensamentos, caracteristicavaliacdes do cliente. Inclui: (a)
Discordancia - terapeuta discorda ou expressamégéo desfavoravel sobre acoes,
avaliacdes afirmagdes propostas ou caracteristcatiente, sejam estas relatadas pelo
cliente ou observadas pelo terapeuta; (b) Critiaapeuta descreve falhas do cliente
ou critica suas acodes, caracteristicas ou aparéogionia - comentarios de qualquer
natureza feitos em tom sarcastico ou hostil coracésl ao cliente. Comentarios do
terapeuta que sugerem incredulidade a respeiteld®s do cliente sobre o que disse
ou fez; (d) Ameaca - terapeuta prevé consequéneigstivas ou aversivas para uma
acao (ou pela ndo acéo) do cliente em forma de@néa) Parafrase critica - terapeuta
apresenta de forma resumida o que foi dito em alganto anterior pelo cliente na
mesma sessao, por meio de repeticdo literal owaamacédo das verbalizagbes do
cliente, explicitando uma critica ou apontando ufala ou erro do cliente; (f)
Autorrevelacbes desafiadoras - terapeuta relataespariéncia com relacdo a um
evento do qual o cliente se queixa, sugerindo qize asuacdo foi melhor que a do
cliente ou que, se ele conseguiu solucionar o erod) o cliente também deveria
conseguir; (g) Relato de sentimentos negativosrapeita relata que ndo gosta do
cliente ou de algo que ele faca ou que esta ifsaticom algum aspecto relativo ao
seu comportamento; e (h) Adverténcia - terapetaadlicliente que ele esta impedindo
0 progresso terapéutico ou o andamento da sessao.

Qualquer acédo do terapeuta cuja identificacéo iegb@dssibilitada devido a qualquer
problema no audio do filme.

* Esta categoria teve sua definicdo alterada pasthan observacdo desta categoria na categorizagdsesksoes
transcritas (acompanhadas do video).

3.

Categorias de comportamentos de cliente: visamgaarar comportamentos de

clientes que eliciavam sentimentos negativos naptarta em sessdo. A construcdo destas

categorias sera descritas na secao de analisedds. dss categorias clientes sdo apresentadas na

Tabela 4.
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Tabela 4 — Categorias de comportamento do clientaig geram sentimentos negativos no terapeuta em s@ss

Categoria

Descricao

Falta
Dialogo

de

Quando o terapeuta faz perguntas, comentariosra igterromper (momentos em que
cliente e terapeuta falam juntos, e o terapeuta par falar, pois o cliente continua
falando), o cliente (a) ndo responde ou ndo faeréaetia ao conteldo da fala do
terapeuta; (b) responde rapidamewt@n uma ou duas frases curtas, retomando o tema
anterior ou iniciando outro assunto; e/ou (c) enmwmerbalizacbes que ocorrem
imediatamente apés uma fala do terapeuta e quenfagempletamente do assunto
solicitado, quer o cliente explicite ou ndo seern@sse em mudar de assunto.

Para estes critériog,(b, 9, as falas do cliente devem ser categorizadas deatta de
Dialogo até que o terapeuta emita alguma fala que naasdgdacilitacdo. Enquanto o
terapeuta estiver facilitando, continue categodpaa fala do cliente como delta de
Dialogo (Se a fala ndo for categorizada coRadta de Dialogoe o terapeut&acilitar, as
falas do cliente posteriores ndo devem ser cateagtas comd-alta de Dialogo para os
critériosa, b e c. Para estes critérios, inicio de ufata de Didlogonunca é precedida
por Facilitagcao)

Falta de Dialogocompreende, ainda, falas em que o cliente podepi@dsentar enorme
fluéncia na fala (ndo respeita pontuacdes e fata welocidade alta, podendo “engolir”
silabas das palavras); e/ ou (e) possuir falas iv@ss ou seja, com pouco
contetdo/poucas ideias concretas. Neste critériestéo incluidos relatos que antecedem
a resposta a pergunta feita pelo terapeuta ou usiwlde um assunto anunciado pelo
proprio cliente, e que ndo contribuem com argunenio ideias relevantes, ndo dando
coeréncid a fala do cliente. Faz com que o categorizados@eue o cliente mudou de
assunto, mas algumas falas depois, o cliente retbassunto que estava sendo tratado
antes do inicio da categoria.

Para os critérios (d) e (e), as falas categorizddasm ser aquelas que compreendem as
descricdes apresentadas, ndo sendo necessari@ feagespondéncia com o tipo de fala
do terapeuta (se deacilitagdoou outras categorias).

Para o critério (d), uma fala pode ser categorizamiao Falta de Dialogose a alta
fluéncia for predominante nesta fala.

Para a cliente C2: (f) comenta ou responde agpéera com frase curta, por vezes
monossilabica, seguido de periodo de siléncio,umstdo do terapeuta (neste caso, nota-
se que o cliente ndo diria mais nada. Ou sejah&dnterrup¢do); (g’) responde com um
gesto (usualmente um aceno de cabeca - sim oumfm)momento em que 0 terapeuta
esta solicitando relato ou reflexdo.

Quando se tratar de simples indicativo de atengdmocordancia ao que o terapeuta esta
dizendo, ndo categoriz&alta de Dialogo Frases curtas ou expressdes monossilabicas sé
constituem comé-alta de Didlogose corresponder a um momento de relato do cliente.

Quando o cliente esta respondendo ou comentanddalando terapeuta que aconteceu
momentos antes, e o terapeuta faz uma nova intgiweno cliente se mantém no assunto
anterior, categorizEalta de Dialogo

Em caso de duvida, prevaldealta de Dialogoem relacdo &ala Superficial aAtenuare
aDemandas Indevidas

2 Evasivo: Que serve de subterf(igio para uma evaReeorreu a comparacdes e analogias evasivas, esgondeu &
principal questédo (http://aulete.uol.com.br) / metld; obscuro; vago (http://dicionario.sensagent)co
3 Coeréncia: ligacdo ou harmonia entre ideias (fdtgete.uol.com.br).
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Tabela 4 — Categorias de comportamento do clientaig geram sentimentos negativos no terapeuta em s@ss

Fala
Superficial

Fala
Irritada

Atenuar

Cliente nédo trata de assuntos importantes parugdsode sua queixa. Neste sentido, (a)
relata eventos ndo relacionados a analise da g@ee&acordo com a formulacdo da
gueixa realizada anteriormente a categorizacdosdasoes); e/ou (b) conta fatos que
envolvem sua problematica, mas o foco esta emitesco@stilo “contador de historias”).
Ha auséncia de relatos sobre si mesmo, sobre &Gisiatificeis ou sobre sentimentos;
embora a fala apresente contetdo e coeréncia radordaFalta de Dialogo na qual a
fala pode ser evasiva.

Quando conta fatos de sua vida ou sobre outrosacfim¢&o de dar um panorama sobre
sua situacao de vida e tem relagdo com a queiracatégorizé-ala superficial

Para classificar uma fala conk@la Superficialé importante considerar 0 momento da
terapia, se esta no inicio, no meio ou no fingpwesso.

Se o0 cliente apresentar visivelmente comportamem@&s verbais indicativos de
sentimentos (por exemplo, suspiros audiveis, puapestados, cabeca baixa, choro ou
posicdo de corpo inconstante) ao emitir uma fale gotre nos critérios acima, néo
categorizérala Superficial

Cliente expressa irritagdo por meio de tom emoticieaseu comportamento verbal
vocal. Assim, o cliente apresenta fala entrecortadanula e/ou com variacoes leves de
tom e intensidade (eleva tom de voz). O clientelaiapresenta maior amplitude de
movimentos com as maos que ilustram o que estd shto] e sua expressao facial pode
ser caracterizada por cenho franzido, sobrancedtimgxadas, labios apertados ou
trémulos, cantos da boca para baixo ou olhos lenensregalados.

Cliente atenua queixas apresentadas ou a expreksacsentimentos presentes no
momento do relato. Neste caso, pode haver confiradigtre comportamentos verbais e
nao verbais do cliente. Enquanto fala em tom decatmo, (a) cliente manipula partes do
corpo ou objetos - o que segundo Fiquer (2010kcantkentativa de alivio de tensdo ou
ansiedade; (b) e/ou cliente fala de problemas,soas

Para a participante C1, substituir critério (b)apstguinte descricdo: descreve situacoes-
problemas que ja conseguiu resolver sozinha ouigcoemtivo de outras pessoas.

Para a participante C2 a categoria ‘atenuacdodéa das comportamentos considerados
pelos seus terapeutas como apatia, falta de enealfim de contencdo de alguns
sentimentos. Esta ocorre de forma néo vocal, cerseguintes categorias indicativas,
segundo Fiquer (2010), de desanimo, contrariedalie de energia: (a’) inclina a cabeca
para baixo, na qual o queixo se aproxima mais géaoepeitoral; (b’) olha para baixo,
deixando de olhar para o terapeuta, sem ser unxaabaiomentaneo no olhar; (c’)
levanta as sobrancelhas, realizando um movimentmagressao em que sao formadas
linhas na testa e as sobrancelhas podem tendemérsél’) deixa os bragos entrelacados
ou em repouso (sem realizar gestos ilustrativgeesenta aspecto de “peso” sobre 0s
ombros, podendo estar associado a uma tendéneidréanidade do ombro ficar curvada
na direcdo da regiao peitoral (pode estar deseattasta cadeira); e/ou (e’) fala em tom
baixo de voz ou neutro, podendo ndo apresentabgieosa fala. Se houver alteragbes
expressivas no tom de voz ou na expressao fac#l, aategorizarAtenuar ()
movimentos persistentes, repetidos e ritmados deaurdas duas pernas.

Quanto ao conteudo da fala, o C2 pode (g’) indicer seu problema néo € tao grave, ou
0 apresenta em menor importancia (por meio de gdoteverbais vocais) do que feito
em momento anterior da sessdo; e/ou (h’) introduairassunto, afirmando que ele é
importante ou grave, mas ao relata-lo, fala em h@utro, podendo sorrir em alguns
momentos.

Se C2 sorri (com exibicdo dos dentes, ou com eg@ocedos olhos), ri, desencosta do
encosto da cadeira, mantendo o tronco leve e \nsarge inclinado para frente em
direcdo a outra pessoa, ndo categokisnuar
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Tabela 4 — Categorias de comportamento do clientaig geram sentimentos negativos no terapeuta em s@ss

Demandas
Indevidas

Oposicao

Verbaliza¢des nas quais o cliente apresenta demalddas ou indiretas ao terapeuta e
que sdo consideradas indevidas porque causa geed&adesconforto. Inclui: (a)
solicitacdo de informagcBes ou esclarecimentos; qbljcitacdo de avaliacdo; (c)
solicitacdo de recomendacdes; (d) solicitacdo deeglimentos; (e) solicitacdo de
asseguramento; (f) apresentacdo da demanda. ladhga: (g) perguntas sobre
experiéncias ou vida pessoal do terapeuta; (h)it@nsociais (tomar um café, fazer um
passeio, ir a um evento importante); e/ou (i) peslidra do ambito profissional; (j) falas
em que o cliente elogia o terapeuta em aspeciosdis/ou em sua competéncia como
profissional (sendo este elogio correspondentedmuan que o terapeuta € ou faca; ou
com o que o cliente de fato avalie sobre o tera)eefou (k) ofertas de presentes ou
conselhos (que pela formulagdo do caso da pamigpd@3, era considerada indevida e
uma demanda, pois consistia em forma de mandachsfa).

Para todos os critérios, a categ@@manda Indevidaomeca mesmo que haja uma fala
introdutéria que anteceda a apresentacdo da demanda

Toda solicitacéo feita pelo cliente deve ser imtduhesta categoria. 1sso porque ha a
dificuldade de diferenciar precisamente qual detasisa desconforto ou ndo ao

terapeuta.

Para CDemandandevidasobrepde &tenuar

Verbalizacbes e/ou expressdes ndo vocais nas queliente expressa discordancia,
julgamento ou avaliacdo desfavoraveis a respeitafid@macdes, sugestdes, analises ou
outros comportamentos emitidos pelo terapeuta (@@ami, 2007). Inclui: (a)
discordancias; (b) queixas ou reclamacdes sobreerapid; (c) relatos de
descontentamento; (d) indicagbes de contradicdae(atos de sentimentos negativos;
(f) ironia dirigida ao terapeuta; (g) relatos deredulidade; (h) pedidos de interrupgéo;
(i) ameacas; (j) recusas; (k) recusas de elogioeldtos de ndo seguimento. Inclui ainda:
(m) quando, imediatamente ap0s uma analise ou esutagdo do terapeuta, o cliente
verbaliza concordancia, mas sugere que apesar disa@onsegue mudar ou fazer o que
foi proposto ou que é culpa sua (do cliente) déasasoestarem assim (verbalizacdes do
tipo “Sim, mas...”); e/ou (n) quando o cliente ratb uma analise apresentada
anteriormente pelo terapeuta (ou mesmo quando felmaaque concordou com a
anélise) como justificativa para o seu fracassoeéstuar uma mudanga desejada, ou
para 0 hdo engajamento em algo que havia sidojatime

* Podem ser realizada tanto em tom de voz neutrduwostil.

* Simples correcao de fatos néo € codificada cQposicao

As expressfes de oposi¢cbes ndo vocais, referentdierde C2, ocorrem quando o
terapeuta estd com a palavra (0 que inclui sil&neipausas), e inclui a categoria nao
vocal de Fiquer (2010) de tentativa de represesstado de &nimo, mesmo que néo
genuino: cliente (a’) apresenta sorriso com ofafechados, sem participagéo intensa
da musculatura ocular; de baixa hostilidade, caettade, desaprovacgéo (Fiquer, 2010):
(b’) levanta as sobrancelhas, realizando um mouionel® compressdo em que sao
formadas linhas na testa e as sobrancelhas pocdhelerta se unir; (c’) revira os olhos
para cima e para baixo; de tristeza, desanimo €éFiq010): (d’) inclina a cabeca para
baixo, na qual o queixo se aproxima mais da regéimral; outras demonstracdes nao
vocais de desagrado ou desanimo: (e’) olha pargopaeixando de olhar para o
terapeuta e/ou (f) se movimenta na cadeira, vimaodrosto para direcdo oposta do
terapeuta.

Na duvida entr®©posicéoe Fala Irritada, categorizédposigao.
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4. Esquema Bésico de Palavras Emocionais (adaptad8rpoddo & Meyer 2003):
gue sugere alguns termos que podem referir-sadassémocionais.

Tabela 5 - Esquema Basico de Palavras Emocionaisiéptado por Branddo & Meyer 2003).

Amor Raiva Alegria

Adoracao; afeicdo; amar; Abominacdo; agitacao; Alegria; alivio; ansia; bem
apreciacdo; atracdo; carinho; amargura; aversao; ciimes; (estar bem); contentamento;
compaixao; desejo; estimular; desdenho; desgostar (ndo  deleite; distracéo (prazer);
gamado, louco de paixao; gostagostar); desprezo; exaltagéo; ditoso; diverséo; elagéo;

luxaria, desejo ardente; paixao; exasperacao; feroz; emocao; encanto; enfeiticada;
prazeroso; protecéo; frustracao; faria; hostilidade; enlevo; entusiasmo;
sentimentalidade; ser cuidado incomodado; inveja; ira; entusiasmo; esperanca; euforia;
por; ternura; vontade. irritacdo; 6dio; raiva; rancor; excitagdo; éxito; éxtase;
repugnacao; resmungar; exultar; felicidade; gozo;
ressentimento; ser rabugentojovialidade; jubilo; orgulho;
ser zangado; tormento; otimismo; prazer; relaxado;
ultrajar; vinganca. satisfacao; sentir-se melhor;
sortudo (feliz); ventura; zelo.
Tristeza Medo Culpa / Vergonha
Agonia; abatido; alienacgéo; Alarmado; ansiedade; Embaracado; arrependimento;

angustia; arrasado; chateado; apreenséo; assustado; choqueulpado; humilhado; inseguro;
chocado; compaixao; depressaczonfuso; desgosto; histeria; insultado; remorso; vergonha;
derrota; desagrado; desanimaddjorror; intranquilidade; medo;constrangido; deslocado.
desapontado; desesperanca; nervosismo; panico; pavor;

desespero; desgostoso; pesaroso; preocupado; tensao;

desgracado; doloroso; estar na terror.

escuridao / tristeza profunda;

fracassado; infelicidade; isolado;

machucado; melancolia; miséria;

negligenciado; pena; pesar,

rejeicao; ruim (estar ruim / estar

mal); saudade; sofrimento;

solidao; tristeza.

2.6.Procedimento de coleta de dados

Esta pesquisa quanto aos seus objetivos e delimbante pesquisa propde-se a ser
descritiva do tipo estudo de caso (Gil, 1994), wea que visa observar, registrar e analisar os
episodios referentes as atuacbes dos terapeutasspwsta a comportamentos dos clientes que
eliciaram sentimentos negativos naqueles (os tetape sem interferir nesta interacdo. Os
comportamentos de cliente e terapeuta foram aces®ad situacao natural de terapia, por meio de

registros em video.
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A fim de obter maiores informacgdes a respeito de ejiciava sentimentos negativos nas
terapeutas e possibilitar formular as categoriasca®portamento de cliente, foram gravadas
também, em audio, as sessfes de supervisdo. Arseks supervisdo auxiliaram a pesquisadora a
delimitar dentro das sessdes 0 que era relatado cesponsavel por eliciar sentimentos negativos
nas terapeutas, da mesma forma como o preenchimesuestionarios pés-sessao.

Para cada cliente foi elaborada uma breve cong@itudo caso para guiar as categorizacoes
das sessOes, uma vez que algumas categorias contava informacdes sobre o0 caso para
complementar seus critérios descritivos. As sesdéesupervisdo serviram como fonte de dados

para as formulacdes dos casos.

2.1.5. Gravagéo das supervisdes

Foram gravadas em audio as supervisbes dos temgpgue aceitaram participar deste
estudo, com o objetivo de ter acesso (1) aos cdarpentos dos clientes que produziam
sentimentos negativos no terapeuta - para a fogaaldas categorias de cliente; e (2) as andlises de
contingéncias realizadas - para a formulacado dessoam que se basearam as categorizagoes.

As gravacoes das supervisdes tiveram inicio no mtonga insercdo dos participantes no
estudo, ap0s a quarta sessao de terapia, e mediasstnatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1) pelo grupo de superviséole ggpervisor. Foram interrompidas ao mesmo
tempo em que se interromperam as filmagens daSeseds terapia.

Na Tabela 6, € apresentado o numero de supervig@sdas em audio para cada

diade/triade de participantes.

Tabela 6 — Numero de sessdes e supervisdes gravadadmero de questionarios pds-sessfes
preenchidos e motivo do encerramento das filmagenss sessdes por diade/triade de participantes.

(0]
~ Motivo do N° de N. de, .
. . N° de sessbes e questiondrios
Diade/Triade encerramento  supervisdes ! ~
gravadas . pds-sessao
das filmagens gravadas i
preenchidos
Tempo
TleCl 23* estipulado pela 10 25
pesquisadora
Cliente desistiu
**
T2a, T2b e C2 12 da terapia 6 17
T3eC3 12 Terapeuta se 9 12

formou

*ndo foram gravadas todas as sessdes por problemguipamento na 102 e na 192 sessdes.
**as filmagens das sessfes foram iniciadas a pdetiiquarta sessdo e a sétima sessdo nao podeagsedagmpor
problema no equipamento.
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2.1.6. Questionario pés-sessao

Os terapeutas preencheram o questionario pds-sg&séxo 3) ao final de cada sessao de
terapia, desde a primeira, com 0s objetivos ded@hjtificar se algum comportamento produtor de
sentimento negativo ocorreu em sessdo ou nao; @ co terapeuta atuou; (3) qual foi o
sentimento do terapeuta durante esta situacédoa dg o terapeuta atribuia 0 comportamento do
cliente. Somente as sessdes em que algum sentimegaiivo foi relatado pelo terapeuta no
guestionario pés-sesséao foram categorizadas. Nelal'6bé apresentado o nimero de questionarios

preenchidos por terapeuta.

2.1.7. Gravagao das sessoes

Para as participantes T2a e T2b, as gravacdes @go tiveram inicio a partir da quinta
sessdo. As quatro primeiras sessdes nao foramdfisnaois o preenchimento do questionario pos-
sessdo para identificacdo de comportamentos dagedi e sentimentos do terapeuta fazia parte da
selecdo para a inclusdo dos participantes no esudmrtanto, inicio das filmagens. Para as
participantes T1 e T3, por estarem em instituigdiogele a filmagem das sessdes fazia parte do
procedimento normal dos atendimentos, as flmageoseram desde a primeira sessao.

As filmagens ocorreram mediante a assinatura dondede Consentimento Livre e
Esclarecido do cliente, que foi solicitado na pimmeessdo. O numero de sessofes filmadas variou
de acordo com cada diade/triade de participanta,w&n que houve desisténcia de uma cliente da
terapia (C2) e formatura da estudante de psicold@a Apenas a participante T1 cumpriu o tempo
previsto de filmagens, que seguia o critério mig® 24 sessfes ou um ano académico
aproximadamente, ou término da terapia. Os atemdosede C1 com T1 continuaram apos o
encerramento da coleta de dados. A Tabela 6 apaesemaneira como foram realizadas as

filmagens para cada diade/triade.

2.7.Andlise de dados

A andlise das informacgdes obtidas por meio dostquesios pos-sessao, as sessdes de
supervisao e de terapia seguiram a ordem apreseatsejuir. As informacdes de cada diade/triade
de participantes foram analisadas por completogeensd se passou para a diade/triade seguinte
guando finalizada toda a selecao de sessfes a sategorizadas, a elaboracéo das categorias e as
categorizacgoes.

Ao final, a juiza de concordancia categorizou ®éssbes, passando por um treino de
categorias e discussdo dos resultados das catgfigz, como sera descrito mais adiante. Nesta
fase, devido a reformulac¢des importantes nas ca#sg@s categorizagdes da pesquisadora de todas
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as sessdes de T1 e C1 foram revisadas por comfilstdados desta diade foram os primeiros a

serem analisados.

2.1.8. Selecao das sessodes a serem categorizadas viaomaest pos-sessao

Foram extraidos dos questionarios pés-sessdo opocmmentos das clientes relatados
pelas terapeutas como eliciadores de sentimentgatives e seus respectivos sentimentos, e
tabulados em arquivo de Excel seguindo o modelarm colunas referentes a terapeuta, sessao,
data e comportamento do cliente e sentimentosrdpéata.

Os sentimentos da terapeuta, relatados nos quéstisnforam agrupados de acordo com o
Esquema Basico de Palavras Emocionais (Branddo $Me&003). Essas palavras emocionais
foram utilizadas para a selecdo de quais sessbamsmtegorizadas, ja que era de interesse apenas
categorizar sessfes em que sentimentos negatirars f&iciados no terapeuta. As Tabelas 7, 8 e 9
apresentam os sentimentos relatados pelas teragautategorizados de acordo com o Esquema

Basico de Palavras Emocionais (Branddo & Meyer3200

Tabela 7 — Palavras emocionais referentes aos semtintos relatados pela terapeuta T1 nos questionagqpés-
sesséo.

Sesséo Palavra Emocional Sesséo Palavra Emocional
1 Raiva 14
2 --- 15 ---
3 Tristeza 16 Raiva
4 17
5 Raiva 18
6 Raiva e Tristeza 19 Raiva
7 Medo 20
8 21 Tristeza
9 22 Medo
10 Tristeza 23
11 24
12 25
13 --

* As sessf@es em negrito foram as selecionadasagarategorizacdes.
--- N&o houve relato de sentimentos negativos.

Da diade T1 e C1, foram selecionadas para serayaraadas as sessobes: 1, 3, 5, 6, 7, 8,

16, 21 e 22 (Tabela 7). A sesséo oito, apesar mkercelato de sentimento positivo, foi selecionada
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para categorizacdo uma vez que foi encontradoordeatterapeuta de comportamentos eliciadores
de sentimentos negativos e ocorreu apos uma saquintrés sessdes em que houve relato deste
tipo de sentimento. As sessdes 10 e 19 ndo pudsgaitategorizadas, apesar de haver relatos de
sentimentos negativos, devido a falha no equipamene impossibilitou a filmagem dessas

sessoes.

Tabela 8 - Palavras emocionais referentes aos senéintos relatados pelas terapeutas T2a e T2b nos
guestionarios pés-sessao.

T2a** T2b
Sesséo Palavra Emocional| Sesséo Palavra Emocional
1 1
2 2
3 3
4 4 Medo
5 - 5 ---
6 6
7 7 Medo
8 Raiva 8 Raiva; Medo
9 9 Raiva; Medo
10 10 Raiva; Medo
11 11
12 12 Tristeza*
13 13 Tristeza*
14 14
15 15
16 16
17 17

* 0s sentimentos relatados pelo terapeuta néo fersmantrados no Esquema Basico de Palavras Emaci@ckptado
por Branddo & Meyer 2003). Nestes casos, as paaer@m encaixadas na categoria por sinbnimos gtevam

presentes na listagem.

** A terapeuta T2a relatava muito mais sentimemi@gativos em supervisdo do que nos questionaresessao.

--- Ndo houve relato de sentimentos negativos.

A terapeuta T2b relatou mais sentimentos negagwoselacdo a cliente C2 que a terapeuta
T2a (Tabela 8). No entanto, quando se analisovaasdricdes das supervisdes, notou-se que T2a
relatava mais incbmodos na interagdo com C2 dorglaéou nos questionarios pos-sessao. Isso
pode ser decorrente a um atraso de T2a para respaosl questionarios pos-sessdo. A participante
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T2a respondeu os questionarios de 1 a 4 a cadadérsessao, no entanto, 0os questionarios de 5 a
10 apds a décima sessdo e 0s questionarios del1lapds a 172 sessdo. Para os questionarios
respondidos depois que algumas sessoées ja hadamesilizadas, T2a respondeu aos questionarios
apos a leitura dos relatérios das sessodes. Assiegpasta pode ter sido prejudicada pelo tempo
decorrido entre a sessao e o preenchimento dosan#&#s. Esta foi uma dificuldade encontrada
com esta participante, em que foi necessario quesguisadora sentasse juntamente com a
participante para auxilid-la a responder aos quetios.

As sessOes selecionadas para serem categorizattdasdéaT2a, T2b e C2 foram: 8, 9, 10,
12 e 13 (Tabela 8). A sessdo quatro ndo pode segac&Zzada, pois, por ainda fazer parte do
periodo de sele¢cdo de participantes, ndo foi geavAdessao sete, apesar de ter sido relatado um
sentimento negativo no gquestionario pdés-sessaoerdée a esta sessao, houve um problema no

equipamento e nédo foi gravada.

Tabela 9 - Palavras emocionais referentes aos semdintos relatados pela terapeuta T3 nos
guestionarios pos-sessao.

Sessao Palavra Emociona‘l Sesséao Palavra Emocional
1 Culpa / Vergonha 7
2 Raiva 8 Tristeza*
3 Culpa / Vergonha 9 Raiva
4 Tristeza* 10
5 Culpa/ \_/ergonha; 11
Raiva
6 Raiva 12 Raiva*

* 0s sentimentos relatados pelo terapeuta nédo fersmantrados no Esquema Basico de Palavras Emaci@ckptado
por Branddo & Meyer 2003). Nestes casos, as paaer@m encaixadas na categoria por sinbnimos gtevam
presentes na listagem.

--- Nao houve relato de sentimentos negativos.

As sessdes selecionadas para serem categorizadasidalr3 e C3 foram: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8,

9 e 12 (Tabela 9). T3 relatou sentimentos negatrns/5% das sessdes com C3 e por todas as
sessOes terem sido filmadas, todas em que foraadeks tais sentimentos foram categorizadas.

Os comportamentos relatados pelas terapeutas ando sido apresentados pelas clientes
foram listados para auxiliar na elaboracao dagjoates de comportamentos de cliente, assim como
para guiar as categorizagfes destes comportamantibando a pesquisadora e juiza a considerar
se determinado comportamento deveria ser catedoripar fazer parte daqueles que eliciavam

sentimentos negativos no terapeuta.
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2.1.9. Elaboracéo das categorias de comportamento detelgen

As supervisdes das terapeutas participantes foransdritas e 0s comportamentos das
clientes considerados por elas como responsaveslip@arem sentimentos negativos, e que foram
relatados durante a superviséo, foram listadosoceoaddos a lista de comportamentos retirados dos
guestionarios pos-sessao.

Em seguida, os comportamentos identificados forgmpados levando-se em consideragéo
as analises feitas pelas terapeutas e o grupopgevifo. Foram elaboradas, assim, pré-categorias
a partir da analise de cada cliente e, postericdieneom as pré-categorias de todos os clientes ja
descritas, avaliou-se o que havia de comum entis. dlla definicdo das categorias foram
elaborados critérios individuais para cada cliefgeacordo com as descri¢cdes das pré-categorias,
caso necessario.

Foram usados sistemas de categorizacao ja exstemteo o SMCCIT (Zamignani, 2007),
as categorias de comportamento de clientes qumiltiim o andamento da terapia, elaboradas por
Oshiro (2011), cClient Therapy Codde Chamberlain e Ray (1988)jill's Client Behavior System
de Hill et al. (1992),Category System for Coding Interaction in Psycha@pg de Schindler,
Hohemberg-Sieber e Hahlweg (1989) e as categodasothportamentos nédo verbais de Fiquer
(2010), a fim de verificar se essas pré-categqgaderiam ser melhor descritas por categorias ja
existentes nesses sistemas ou se critérios dagodate desses sistemas poderiam ser utilizados,
uma vez que ja foram extensamente pesquisadas.

Por fim, ajustes nas descricbes foram feitos daraag categorizacbes por parte da
pesquisadora e em decorréncia de duvidas sobresasgbes das categorias trazidas pela juiza que

categorizou sessdes para o calculo de concordaniinm,de deixa-las mais claras e operacionais.

2.1.10Categorizacoes das sessOes de terapia

A unidade de medida consistiu em uma fala. Estad@inida a partir de uma verbalizacéo
emitida por um interlocutor, delimitada pela verba¢do anterior e subsequente do outro falante
(Kanter et al., 2006; Oshiro, 2011; Sadi, 2011).

Foram considerados como unidades de andlise oesamgrde verbalizacOes de terapeuta e
cliente, isto €, trechos de verbalizacbes de unticgmnte identificados em uma categoria
especifica. Levou-se em consideracdo que a catederum participante ndo era exclusivamente
delimitada pela resposta do outro, mas pela mudamcsua natureza (categoria, pausa, tema, entre
outros), mesmo que estivesse dentro da mesmadgbarticipante em questdo, assim como feito
em estudos anteriores da area de pesquisa de gwaéasnadone, 2004, 2009; Zamignani, 2007;
Sadi, 2011).
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As sessoes de terapia selecionadas para sererorcaadgs foram transcritas e organizadas
em arquivos de Excel, distintos para cada diaddariAs planilhas foram organizadas em colunas
guanto as falas, membro da diade/triade que tinpalavra, categoria de cliente, categoria de
terapeuta e observacdes que fossem pertinentésginicaacido. Cada linha correspondia a uma fala
de um membro da diade ou triade e organizadas demoem que aconteceram. A Tabela 10

apresenta o modelo de planilha utilizada paraegoaizacao.

Tabela 10 - Modelo de planilha de Excel utilizadagra a categorizacdo das sessdes de terapia.

Membro da Categorias  Categorias

Falas . . Observacao '
diade/triade ¢ de cliente  de terapeuta

A casa nao fica suja na verdade, é
mais poeira mesmo, entao para

: Lo ~ . : Fala
limpar é... é facinho, entdo, esta Cliente .
. . Superficial
indo bem, estou me organizando
bem.
E como é que esta vocé e o seu Solicitacao
: Terapeuta
marido? de Relato

As sessbes foram categorizadas juntamente com em,vEm que tanto a pesquisadora
guanto a juiza assistiam as sessdes e acompanhavaamscricdes, inserindo as categorias ao lado
das falas correspondentes. A fala era quebradaatdcacom a categoria correspondente e, por ser
de interesse apenas 0s episédios de comportantEnthente que eliciavam sentimentos negativos
nos terapeutas e suas atuacbes em resposta acesspsrtamentos, as sessfes ndo foram
categorizadas por inteiro. Apenas o0s trechos netiesea esses episodios foram categorizados.

Os dados provindos das categorizacOes foram oayosz e as frequéncias absolutas e os
percentuais de cada categoria de cliente e temgemam calculados em relacdo ao total de
categorias de cliente e terapeuta, respectivameotam calculados também os percentuais das
falas categorizadas sobre o total de falas naseaddn de sabermos o quanto de cada sessao foi
categorizado. Como medida indireta de duracaogdtmulado o nimero de palavras das falas de
cada membro da diade/triade de participantes e ¢mda categoria, e entdo calculado seus
percentuais por categoria para cada participante.

Em seguida, analisaram-se as interacdes entre ctam@mtos de cliente e terapeuta. Essas
interacOes referem-se as sequéncias de comportasnd@nte-terapeuta, tendo o comportamento
de cliente eliciador de sentimento negativo comengy antecedente e o comportamento de
terapeuta em resposta a esse comportamento comwent eque imediatamente o segue. Assim,
para cada categoria de comportamento de clientelloatse o percentual de cada categoria de

terapeuta em relacdo ao total de categorias dpeteiaa em resposta aquele comportamento de
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cliente naquela sessdo. Por exemplo, para a catederFala Superficial] calcularam-se as
ocorréncias d&mpatiasobre o total de categorias de terapeuta que ataedente seguiramala
Superficia] multiplicado por 100. Do mesmo modo foi feito g&acilitacao, Interpretacao e
assim por diante em relacdo a cada categoria dpartamento de cliente.

Algumas categorias de terapeuta foram agrupadasnpalhor visualizacdo dos dados, uma
vez que observar algum padrdo nas curvas das digleadoze categorias ndo foi possivel. No
entanto, era clara a prevaléncia das categ@udisitacdo de RelajcEmpatiae Facilitacdo em
relacdo as outras categorias de terapeuta. Asgwou-8e por agrupar as outras categorias
(Interpretacédo Solicitacdo de ReflexddRecomendacdoAprovacade Reprovacap Informacaq
Siléncioe Outrog, ja que também ocorriam em frequéncia bem meneiSglicitacdo de Relato
Empatiae Facilitacag a fim de observar melhor os padrbes existentesumaas das figuras. 1Sso
foi feito com o total de categorias de terapeut@rebém por interagdo com as categorias de
comportamento de cliente

Para a comparacao das interacdes entre comportsrdtliente e terapeuta, foi calculada
a linha do acaso, que se refere ao percentual ateéocias das categorias se elas ocorressem ao
acaso. Ela foi calculada dividindo 100 por dozendsel00 o percentual total de categorias de

terapeuta e doze o numero de categorias de tesapeut

2.8.Calculo de concordancia

A juiza de concordéancia, apés assinar o Termo dpdisabilidade para garantir o sigilo
das informacgbes (Anexo 1), recebeu quatro DVD’s esnsessdes de terapia, as transcricoes das
sessbes em planilhas de Excel no mesmo modelo reaeapada na Tabela 10, as formulacdes
breves dos casos, as descricbes das categoriasmg®rtamento de cliente e terapeuta e CD de
treino de observadores para as categorias de teaage SMCCIT (Zamignani, 2007). As sessdes
para treino e calculo de concordancia foram sabecias por sorteio.

Na Tabela 11 sdo apresentadas as sessdes sopgaaagino e calculo de concordancia de

cada diade/triade de participante.

Tabela 11 - Sessdes sorteadas para treino e calculte
concordancia de cada diade/triade de participante.

Sesséo
Treino 01 (da diade T1 e C1)
Diade Tl e C1 03
Triade T2a, T2b e C2 10
Diade T3 e C3 02
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Inicialmente, a juiza leu as descricbes das categale comportamento de cliente e as
discutiu com a pesquisadora. Como treino, a juitegorizou uma sessao da diade T1 e C1, com
posterior discussdo com a pesquisadora. Em seglédanicio as categorizacdes das sessfes para o
calculo de concordancia.

A juiza de concordancia realizou primeiramentetagmizacao das falas de cliente, sendo
realizado um célculo de concordancia prelimindizaindo o indice de Concordancia, cuja formula
consiste da divisdo do total de concordancia comsoma dos totais de concordancia e de
discordancia, multiplicado por 100. Entretanto,rein inicial com a leitura e discussédo das
descricOes das categorias ndo se mostrou sufic@ntalculo inicial de concordancia da sessao 3
da diade T1 e C1 se mostrou bastante baixo parmakycategorias, o que pode ser explicado pelo
fato de que nem todas as categorias aparecianss@osde treino. Optou-se, entédo, por estudar com
maior detalhe que tipo de discordancia ocorreugddeam vista que em varios estudos de
categorizacdo da interacao cliente com terapeatmeordancia entre observadores dificilmente &
alta. Ao invés de apenas criar mecanismos de nagllo® indices de concordancia, preferiu-se
entender o tipo de problema que produziu diferecagsgorizacdes entre juiza e pesquisadora. Era
por problema de dominio insuficiente do sistemaategorias? Era por ma descricdo da categoria?
Era por entendimento diferente daquilo que oc@miasessao?

O procedimento adotado foi 0o de selecionar treaf®soutras sessdes para ilustrar as
categorias, e a partir disso, juiza e pesquisadiseutiram as discrepancias entre as suas
categorizacfes. O mesmo procedimento foi adotad® g demais sessdes categorizadas. Como
resultado dessas discussdes, ocorreram quatrdidssies de acdo: (1) a juiza poderia alterar sua
categorizacdo em decorréncia de uma ma compredaséaiegoria e, assim, ficar em concordancia
com a categorizacdo da pesquisadora; (2) a juiderigoalterar sua categoriza¢do devido a uma ma
descricdo dos critérios das categorias. Neste cefoava-se a descricdo da categoria, de forma a
representar mais precisamente a classe de compotiammonsiderada; (3) a juiza poderia, ainda,
manter sua categorizagcdo, discordando da categadzala pesquisadora, indicando uma
divergéncia na compreensao da situagcado terapéuticqd) a pesquisadora poderia alterar sua
categorizacao, concordando com a avaliacao da joigae foi menos comum. Os resultados desse
processo serdo apresentados e discutidos na se€&sdltados e Discussao.

Com a categorizacao final, pos-discussédo das didooias e alteragdes nas descri¢cdes das
categorias, foi calculado o indig&ppa por um estatistico, utilizando o softw@8PSS Statistics

versao 20 pari®lacintosh A formula doKappaé:

x=Pp-P:

1-P:
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Py € a proporcao de concordancia observada entnéizesje P€ a proporcao esperada de
concordancia ao acaso. O numerador da equacadérenda entre a concordancia observada e a
concordancia esperada, e o denominador indiceeeedifa total possivel entre a concordancia entre
observadores e a concordancia esperada (Zamig2@Q7). Justamente por descontar a
concordancia esperada no calculo e acomodar eveetafis ou mais observadores, o indice
Kappatem sido considerado o mais confiavel (Zamignah&yer, 2007).

Como eram categorizadas apenas as partes dasssess@gie apareciam comportamentos
dos clientes eliciadores de sentimentos negatpas o calculo do indickappa foram criadas
duas novas categorias, somente para esta finalifatie ndo categorizada de clieneeFala nao
categorizada de terapeutdncluir estas categorias teve a finalidade defigar o grau de
concordancia entre pesquisadora e juiza quantoeai®s que deveriam ser categorizados, além do
grau de concordancia entre as categorias.

A Tabela 12 apresenta os indiéegppapara cada cliente e terapeuta em relacdo as sessde

sorteadas para o calculo de concordancia.

Tabela 12 - indicesKappa entre pesquisadora e juiza com
relacdo a categorizacdo das falas de terapeutas leestes nas
sessOes sorteadas para o calculo de concordancia.

Sessao CouT Kappa
3 C1 0,81
3 T1 0,71
10 Cc2 0,81
10 T2 0,66
C3 0,74
T3 0,67

indiceskappaque véo de 0,61 a 0,80 s&o considerados substaadialicekappade 0,81
a 1 s&o considerados excelentes. E possivel observEabela 12 indicdéappasubstanciais para

T1, T2, T3 e C3. Para Cl e C2 os indikeppapodem ser considerados excelentes.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1.Resultados Gerais

Nesta secao serdo apresentados os dados de 28ssdsd@rapia, sendo nove da diade de
participantes T1 e C1, cinco da triade T2a, T2lRee@iove da diade T3 e C3. No total tiveram
8940 falas de cliente e 8945 falas de terapeutaraen categorizadas 3283 falas de cliente e 3364
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de terapeuta. A Tabela 13 apresenta as frequéalosmdutas e os percentuais do total de falas nas

sessoes e falas categorizadas por participants esso no total das sessoes.

Tabela 13 - Frequéncia absoluta e percentual de tdtde falas nas sessées e de falas categorizadéaise
por participante.

C1 T1 C2 T2a T2b C3 T3

Total de
Cliente
Total de
Terapeuta
Total

Total de falas nas sessd0e3226 3228 23681260 1096 3346 3349 8940 894517885
Falas categorizadas 1238 1238 764 469 371 122B0 3283 3364 6647
% 384 384 323 373 339 383 382 36,7 376 37,2

Na Tabela 13 é possivel observar que os percentieifalas categorizadas para as
participantes C1, C2 e C3, variaram entre 32,3,4%&lo total de falas por cliente. Para T1, T2a,
T2b e T3, os percentuais de falas categorizadasraar entre 33,9 e 38,4% do total de falas por
terapeuta. Os percentuais de falas categorizadgapattcipantes foram semelhantes, sendo que o
percentual do total de falas de terapeutas catgtas foi 36,7% e o percentual do total de falas de
clientes foi 37,6%. Este resultado indica que uess@0 que € avaliada de forma molar como
aversiva € composta de pouco mais de um tercotdeagdes em que o terapeuta experimentou
sentimentos negativos. Oliveira e VandenbergheQR@@m base em Kiesler (1988, apud Oliveira
& Vandenberghe, 2009), sugerem que o repertoriblenea de uma pessoa € restrito a uma parcela,
considerada pequena, do total de comportamentogpogem ser emitidos. Mesmo assim, essa
parcela do comportamento afetaria fortemente osinsemtos experimentados por outros que
interagem com esta pessoa, incluindo terapeutas.

O numero um pouco maior de falas categorizadasm@duta do que de clientes se deu
porque alguns critérios das categorias de comperimnda cliente C2 correspondiam a
comportamentos ndo vocais e, portanto, ndo tinhamrespondéncia com suas falas. Quando
distribuidas por sessao, as falas categorizadadiaide e terapeuta variaram de 27 a 51%, sem
tendéncias claras.

A Figura 1 apresenta os percentuais das categtgiaesmportamentos de clientes de C, C2

e C3.
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Figura 1 - Percentuais de categorias de comportantkencliente no total das sessfes categorizad@d de
C2eCs.

A Figura 1 indica que nos trés casos, quatro categyde comportamentos, que dificultavam
0 andamento da terapia, foram recorrerftafta de Dialogo Fala Superficial Atenuare Oposicao
E interessante notar que o comportamento maissistenente dificil - o d®©posicio- teve baixo
porcentual de ocorréncia para duas das trés di¢Gte e C3)Fala Irritada e Demandas Indevidas
foram problemas idiossincraticos de C1 e C3, rds@auente.

A Figura 2 apresenta 0s percentuais de categodasothportamentos de cliente e de
palavras contidas nestas categorias no total daéa® analisadas. Ao comparar as duas dimensdes
analisadas - percentual de ocorréncia da categatimacdo da categoria (percentual de palavras) -,
€ possivel observar que para as trés clientes aytieiparam do presente estudo, os percentuais de

categorias e de palavras seguem padrbes semelbatreesi.
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Figura 2. Percentual de categorias de comportametdccliente e percentual de palavras contidaagiest
categorias no total das sessdes analisadas. NeaFlguséo apresentados 0s percentuais de categerias
comportamento e de palavras de C1 no total das sesabes analisadas. Na Figura 2B sédo apresewnsdos
percentuais de categorias de comportamento e dergalde C2 no total das cinco sessdes analidddas.
Figura 2C sdo apresentados os percentuais de datege comportamento e de palavras de C3 nodatal
nove sessdes analisadas.
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Na Figura 2A, em que sao apresentados os percemteaiategorias de comportamento de
C1, é possivel observar que ndo existe uma catedercomportamento que predomine sobre as
outras, sendo as categoriask@da Superficial Falta de Dialogo Fala Irritada e Atenuaras mais
altas. Estas categorias ficam entre 22 e 27% degaréas de cliente nas nove sessdes analisadas. A
participante C1 n&o apresenta a catedoemanda Indevida Oposi¢caoocorre por volta de 5% das
categorias nas nove sessodes analisadas.

E relevante ressaltar também que a categ@iia Irritada, apesar de ser um comportamento
gue elicia sentimentos negativos na terapeuta,ns€iderado um comportamento de melhora. A
terapeuta, apdés analisar em supervisdo 0s sentimenegativos eliciados quando este
comportamento aparecia, pode trabalhar questbésnbasmportantes com a cliente, uma vez que
pode perceber que a cliente ndo se esquivavatde denassuntos dificeis quando estava irritada. A
expressdo de irritacdo foi considerada também ufitdativo de que havia uma boa relacéo
terapéutica estabelecida entre elas, uma vez qudieate emitiu para a terapeuta um
comportamento que j& havia sido bastante puniderianhente, podendo ser reforcado pela
terapeuta, o que esta de acordo com o conceitttidedade de Cordova e Scott (2001).

Quanto as categorias de comportamento de C2, naaFRB, observa-se que a categoria
Atenuar € a mais alta, estando por volta de 50% das a@egde cliente nas cinco sessées
analisadas. Esta categoria para C2 ¢é caracteripadacomportamentos considerados pelas
terapeutas como de apatia, falta de energia, abéootencdo de sentimentos. A prevaléncia desta
categoria parece estar de acordo com a queixalidigicliente, que procurou terapia, encaminhada
pelo psiquiatra com o diagndstico de distimia. Aléimso, a pouca energia ou contencdo da
expressdo de sentimentos pode ser explicada pos diedsua historia de vida. A cliente teve seus
sentimentos e necessidades invalidados pelos &mesldurante sua infancia e adolescéncia. Com o
tempo, aprendeu que ao “surtar”, ou seja, griteh@ar com os pais, fazia com que algumas
demandas fossem retiradas e algumas necessidasnfatendidas por eles. A mesma coisa
acontecia se ela ficasse “emburrada” em um cantoemManto, esse padrdo de comportamento
também trouxe prejuizos a ela, que se arrependiard@magoado algumas pessoas. Aprendeu a
controlar os “surtos” ao conter ainda mais seusreentos.

Apés uma andlise de como a cliente tentava resaseproblemas, mas acabava néo
deixando claro sua insatisfacdo para o outro, eemprentemente, ndo os resolvendo, segue o
seguinte dialogo:

C2: Assim, é o0 que eu falei, eu ndo to, assim,a@unme sinto no momento de falar o que eu estou
sentindo.

T2b: Vocé acha que vocé vai exagerar?
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C2: E, vou, vou exagerar, vou passar além do queendade.

T2b: Entdo, mas se vocé néo se incomoda com o gassaa vai pensar.
T2a: E, mas ela vai se expor.

C2: E, entdo, mas, além de eu me expor...

T2b: Deixa ela falar. (risos)

C2: Eu vou, eu vou acabar, eu vou acabar trazemmahsequéncias pra mim mesma, cé entendeu?

Essa dificuldade da cliente expressar seus sertisiénem algum momento do processo
terapéutico analisado como acontecendo também raypide Diferentemente de C1 que passou a
expressar sentimentos negativos em sessao, comonsieato pelo alto percentual dala
Irritada, para esta cliente, C2 apresenta expressao denemtis de modo mais intenso em
pouquissimos momentos do processo terapéutico.

Ainda, quando as terapeutas tentavam puxar a cayEra temas mais intimos, C2 se
esquiva, ndo aprofundando nos temas, o que dateageutas a sensacdo de superficialidade as
sessfes. Contrariamente a quatro dos sete quegingspondidos por T2b, em que a terapeuta
relatou que a cliente apresentava falas supedjceicategoridala Superficialcorresponde nas
cinco sessdes analisadas a apenas 8% das catatpiasmportamento da cliente. Isso porque a
superficialidade das sessfes devia-se, na verdadecomportamentos dealta de Didlogoe a
Oposicég que impediam que temas e andlises mais profuacbogecessem, constituindo-se como
comportamentos de esquiva da cliente. Assialfa de Dialogoe Oposicdocorresponderam a,
respectivamente, 24 e 18% nas cinco sessodes aaalisa fala superficial como entendida pelas
terapeutas, ndo correspondia, portanto, a desag@&ategori&ala Superficial

Na Figura 2C, verifica-se que as categorias de ocommmento de C3 mais altas J&aita de
Dialogo e Fala Superficial correspondendo a 41 e 34% das categorias dee;lrespectivamente,
nas nove sessdes analisadasmandas Indevidagtenuare Oposicaoficam entre 3 e 13% das
categorias de cliente nas nove sessoes analisadas.

Conforme a formulacéo do caso da cliente, C3 tehfieuldade de falar sobre assuntos mais
intimos, o que € demonstrado pelo alto percentadtaita de Dialogoe Fala Superficial No
entanto, a cliente provavelmente se sentia insgtistom isso e acabava por demandar da terapeuta
respostas para suas problematicas. Além diss@veerse aproximar da terapeuta de forma que
causava a esta desconforto por ser além de umteonéas profissional. Oferecia, assim, presentes
e conselhos, e fazia convites para tomar um cagedinte trecho da sessédo exemplifica o critério
k (ofertas de presentes ou conselhod)emandas Indevidas
C3: Mas eu trabalhei sete anos Ia.

T3: Uhum.
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C3: E depois eu trabalhei com esse médico né.

T3: Com o livrinho.

C3: Com o livro de remédio. Depois eu vou trazenuanvoceé.
T3: Ah ta.

C3: Vocé toma remédio?

T3: Nao

C3: Toma anticoncepcional?

T3: SO.

C3: E. Precisa tomar cuidado.

Este trecho mostra o padrdo de comportamento elstelde se aproximar das pessoas pelo
cuidado, um dos poucos repertorios que a cliergspa para relacionamentos interpessoais, 0 que
ela também tentou fazer com a terapeuta.

A Figura 3 apresenta os percentuais de categodasothportamentos de terapeuta no
SMCCIT (Zamignani, 2007) e de palavras contidastasexategorias no total das sessoes
analisadas. Ao comparar as duas dimensdes analidadzercentual de ocorréncia e de duracao da
categoria, foi possivel observar diferencas acelaRiantre elas para algumas categorias. Para T1,
T2* e T3 a categoria dEacilitacio apresentou um percentual de ocorréncia da categuiito
maior do que o percentual de palavras, indicadatulacdo da categoria. Para T1, o percentual de
ocorréncia dé-acilitacdo foi de 34%, enquanto que o percentual de paldwerake 6%. Para T2, o
percentual de ocorréncia foi de 23%, enquanto quercentual de palavras foi de 2%. E para T3, o
percentual de ocorréncia foi de 50%, enquanto @epéwnal de palavras foi de 12%. Esses
percentuais estao de acordo com a afirmacéo deghami(2007) sobre a necessidade de se utilizar
as duas dimensfes, ocorréncia e numero de palgaes,que se evite uma supervalorizacdo de
categorias como a deacilitacdo que possuem verbalizacbes minimas e, portantia duracao.

Em contraposi¢cédo, a categotiaterpretacdo habitualmente, possui longos segmentos de
verbalizagdo, como encontrado por Oshiro (2011adi 011), em que o percentual de duragao
das categorias € maior que o de ocorréncia. Nemeestudo, para T1, T2 e T3, os percentuais de
ocorréncia dénterpretacaoforam de 5, 10 e 2%, respectivamente, enquant@ms|yercentuais de
palavras foram 16% para T1, 27% para T2, e 8% Pardinda para T3, as categoriasormacao
e Solicitacdo de Relatatambém apresentaram diferencas acentuadas quantdingensodes
analisadas. Parlnformacdq o percentual de ocorréncia foi de 4%, enquanfeercentual de
palavras foi de 10%. PaB&vlicitacdo de Relata percentual de ocorréncia foi de 13%, enquanto o

percentual de palavras foi de 28%.

* Quando os dados de T2a e T2b forem apresentautos jseréa feito referéncia a eles como de apehas T
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Figura 3. Percentual de categorias de comportametdéo terapeuta do Sistema Multidimensional de
Categorizacdo de Comportamentos da Interacdo Tdiegée percentual de palavras contidas nestas
categorias no total das sessfes analisadas. NemR3guséo apresentados 0s percentuais de categerias
comportamento e de palavras de T1 no total das ses&des analisadas. Na Figura 3B s&o apresewdos
percentuais de categorias de comportamento e derpalde T2a e T2b juntas no total das cinco sgssde
analisadas. Na Figura 3C sdo apresentados os ph&risede categorias de comportamento e de palderas
T3 no total das nove sessdes analisadas. LegedigAprovacao EMP, Empatig FAC, Facilitacag INF,
Informacaq INT, Interpretacd¢ REC, RecomendacdoSRE, Solicitacdo de RelatoSRF, Solicitacdo de
Reflexdp TOU, Outros REP,ReprovacapINS, Insuficiente
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Ainda na Figura 3, € possivel observar que paraTRle T3, as categorias de terapeuta
predominantes sdBacilitacdo, Empatiae Solicitacdo de RelatdPara T1 (Figura 3A), a categoria
mais alta éacilitacdo com 34% de ocorréncia, logo seguida pela cate@oripatia com 30% e
Solicitacdo de Relatoccom 20%. Para T2 (Figura 3B), a categ@aicitacdo de Relatpossui o
maior percentual, 27%, seguido pelas categdraslitacdo com 23% de ocorrénciaEmpatig
com 20%. Para T3 (Figura 3C), a categéiaailitacdo € muito mais alta que as demais, com 50%,
seguida poEmpatig com 21% e&olicitacdo de Relaiawom 13% de ocorréncia.

Uma comparacao dos dados obtidos com os de O&itd ), Sadi (2011) e Meyer (2009a)

€ apresentada na Figura 4.

60 1
50 A
40 A

30 -

Percentual

20 -

10 ~

T1 T2 T3 Oshiro Oshiro  Sadi(2011) Meyer
(2011)-1  (2011)-2 (2009)-BD

WEVP MFAC MSRE

Figura 4 - Percentuais das categoriakdgatig Facilitagdo e Solicitacdo de Relatpara as participantes
T1, T2 e T3 do presente estudo e dos dois case{lde Oshiro (2011), de um caso de Sadi (204b) e
Banco de Dados (BD) de Meyer (2009a). Legenda: HifRphatig FAC, Facilitacdo SRE,Solicitacdo de
Relata

Os resultados encontrados para T1, T2 e T3 (Figuestdo de acordo com os de Oshiro
(2011) e Sadi (2011) que encontraram uma prevalédas categoriaSolicitacdo de Relato
Facilitacdo e Empatiana analise de sessfes de terapia com clienteglemdos dificeis. O estudo
de Oshiro (2011) teve como objetivo estudar a dhicdo e retirada de intervengbes FAP sobre
comportamentos de clientes que dificultavam o amddéonda terapia. Esses comportamentos se
assemelhavam aos comportamentos estudados no tprestémdo e foram: verborragia, falta de
correspondéncia com a fala do terapeuta, fala Scipée agressdes verbais.

Para um cliente, Oshiro (2011) obteve 24%5Sdécitacdo de RelaiB8% deFacilitacdo e
20% deEmpatia Para o segundo cliente, obteve 25%sdkcitacdo de Relai@32% deFacilitacao
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e 20% deEmpatia(Figura 4). As demais categorias obtiveram poegsrtis abaixo de 10%, sendo
as mais altasolicitacdo de Reflexae Interpretacdo Ambos os clientes tinham um diagndstico
psiquiatrico. A primeira cliente apresentava Tramsi de Personalidadgorderline e o segundo
cliente, embora o terapeuta que o atendeu so tenbhido esta informacao apods a coleta de dados,
havia recebido o diagndstico de esquizofrenia éeadéncia.

O estudo de Sadi (2011) tinha como objetivo idmatif as variaveis que estavam
relacionadas ao abandono da terapia de um casoratestdrno de PersonalidadBorderline
Observa-se novamente a presenca de um diagnésiigoigirico para o cliente participante da
pesquisa em questdo. Sadi (2011) encontrou paea alisinte um percentual de 16% para
Solicitagao de Relaia11% paraFacilitacdo e 16% par&mpatia(Figura 4). As demais categorias
se encontram abaixo dos 10%.

Meyer (2009a) agrupou 629 sessdes de 17 pesquiaadeiras de terapias analitico-
comportamentaisSolicitacdo de Relafoestava entre as categorias com maior percentoal, c
média de 32% (Figura 4), sendo que em oito daedgyisas analisadé8olicitacdo de Relatera
a categoria com maior percentual em relagédo asidefste dado esta de acordo com o presente
estudo e os de Oshiro (2011) e Sadi (2011).

No entanto, como observado na Figur&&ilitacdo e Empatiacorrespondiam a apenas 12
e 8%, respectivamente (Meyer, 2009a), abaixo dorgredo no presente estudo e nos estudos de
Oshiro (2011) e Sadi (2011). As autoras (Oshirol120Sadi, 2011) relacionaram os altos
percentuais dd~acilitacdo e Empatia aos tipos de clientes atendidos: clientes difice@n
diagnésticos psiquiatricos, principalmente Tranmgtade Personalidade. Oshiro (2011) cita estudos
(Castonguay & Beutler, 2006; Linehan, 2010; RusBk&aw, 1983) em que clientes com Transtorno
de Personalidade n&do respondiam bem a intervenqgi@s diretivas, comoAprovacao
Recomendacéae Informacéq o que explicaria 0os baixos percentuais dessediépmtervencdo em
contraste aos altos percentuaig-deilitacdo e Empatia

Outros estudos, como de Bishoff e Tracey (1995)ad#e®on e Forgatch (1985) que
estudaram clientes resistentes ou nao colaboratvwendo padroes de comportamento dos clientes
ao invés de algum possivel diagnéstico, afirmam ouervencdes diretivas (como orientar,
confrontar, estruturar, solicitar informacdo de wmadiretivo, e interpretar de modo diretivo)
aumentam os comportamentos de resisténcia ou n@abocacdo dos clientes, enquanto que
intervencdes néo diretivas (reformular, dar supatdicitar informacdo de modo n&o diretivo, e

facilitar), auxiliam a diminuir esses comportamento

® No estudo de Meyer (2009a), as categdalicitacdo de Relate Solicitacdo de Reflexdo, nos poucos casos que
apareceram separadamente, foram agrupadas e chsategtdicitacdo de Informacéo
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Os comportamentos de cliente examinados por Biskoffracey (1995) e Patterson e
Forgatch (1985) se assemelham em alguma medidacmogortamentos avaliados no presente
estudo e nos de Oshiro (2011), e séo: desafiapmdiar do terapeuta, expressar desesperancga, se
defender e defender outros, introduzir agenda @mppiesviar de assunto, ndo responder,
desqualificar, interromper e atitude negativa.

Oshiro (2011) apresenta como hipétese, e que édaaper Sadi (2011), para os altos
percentuais dé&acilitagdo e Empatia presentes durante a interagcdo com este tipo detala, a
tentativa de fazer com que eles aceitassem asenigies terapéuticas, tais como as interpretacoes.
Muitos estudos (Benetti & Cunha, 2008; Beutlerlet2002; Bishoff & Tracey, 1995; Cauitilli &
Connor, 2000; Conte & Brandao, 2001; Hill et aD03; Lhullier & Nunes, 2004; Patterson &
Forgatch, 1985) enfatizam a necessidade de trabaliedacio terapéutica, realizando intervencdes
gue beneficiem este aspecto da interacdo terapésigndo importante para a adeséao inicial do
cliente a terapia, assim como para situacdes détoau ruptura da alianca terapéutica. Para tanto
intervencdes empaticas e que facilitem o relatclidgmte sdo de grande importancia. Entretanto, o
terapeuta ndo deveria focar apenas nessas intéegrgendo necessario partir para intervencoes
mais interpretativas a fim de evitar o encerramgmixzoce da terapia (Benetti & Cunha, 2008;
Beutler et al., 2002; Cautilli & Connor, 2000; Cer& Brand&o, 2001; Hill et al., 2003; Sadi, 2011;
Lhullier & Nunes, 2004).

Sadi (2011) analisa que o maior percentuabdicitacdo de Reflexéoo estudo de Oshiro
(2011) que o encontrado em seu estudo, produzgfiade ndo abandono do processo terapéutico,
diferentemente de sua cliente que abandonou aidefdp entanto, no presente estudo, T1, que
atende C1 até o presente momento, ao contrarioudess diades/triades (T2a, T2b e C2/ T3 e C3),
apresentou percentual 8elicitacdo de Reflex&@té mais baixo que o de Sadi (2011). No estudo de
Sadi, Solicitacdo de Reflexaepresentava 2,5% das categorias de terapeutie @shiro (2011),
9%, e no presente estudo, para T1, 1,5%. ParariZaso em que a cliente abandonou a terapia,
Solicitacdo de Reflexa® mais alto, representando 5% das categoriagalgetda. Ja T3 apresenta
percentual baixo d8olicitacdo de Reflexadd %), dado semelhantes a Sadi (2011), sendo também
um caso interrompido, embora pela terapeuta.

Para entender melhor que tipos de intervencdesaeva melhores ou piores resultados,
serdo apresentados mais para frente os percedauaetegorias de comportamento do terapeuta no
decorrer das sessOes analisadas, para observae deaneira intervengcées acima mencionadas se
distribuem nas sessoes.

Vale, entretanto, antes entender as diferencasmellsencas das acbes de T2a e T2b
separadamente. Na Figura 4 sdo apresentados aanfoeiis de ocorréncia das categorias de
comportamento das terapeutas de C2, divididos estagpresentados por T2a e T2b.
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Figura 5. Divisdo dos percentuais de categoriapdgortamento de terapeuta do Sistema Multidimeasio
de Categorizacdo de Comportamentos da Interac@pdigica entre T2a e T2b nas cinco sessfes araisad
Legenda: APRAprovacao EMP, Empatig FAC, Facilitagag INF, Informacé&g INT, Interpretacdo REC,
Recomendacd&RE,Solicitacdo de RelaiSRF,Solicitacdo de Reflexadd OU, Outros REP,Reprovacéap
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E possivel observar na Figura 5 que os percentigaiscorréncia da categotf@cilitacio
sdo bastante diferentes para T2a e T2b. Na FigBraa8 categoriasSolicitacdo de Relato
Facilitagcdo e Empatiasao as categorias com percentuais mais altosegaes terapeutas juntas.
Quando separados os dados de T2a e T2b, é posbaavar que par8olicitacdo de Relato
percentual € semelhante entre as duas terapelwdagareEmpatiae especialmentéacilitacao, a
diferenca se torna acentuada. Para T2a, o pertel@dacilitacdo € de 18%, enquanto que para
T2b é de 5%. Ainda é possivel observar que T2bsapta maior percentual dRecomendacggo
ReprovacéapInformacaoe Outros que T2a, enquanto esta apresenta maepatiae, como dito
anteriormentef-acilitacao.

E interessante observar padrdes diferentes dengspdas terapeutas para a mesma cliente,
e na mesma situacao. Nota-se que T2b apresenteeimiées na dire¢cdo oposta das indicadas pelos
estudos acima citados (Bishoff & Tracey, 1995; @sh2011; Patterson & Forgatch, 1985; Sadi,
2011), emitindo maior percentual &ecomendacddreprovacapinformacdoe Outrosdo que a
T2a, além de percentual semelhante ao que foi wid@rpor Meyer (2009a) pafampatig
correspondendo a 9% (ver Figura 4). No entant@s@mta percentuais ainda mais baixos que o de
Meyer (2009a) e, logo, mais baixos que Oshiro (2@L%adi (2011), pardolicitacdo de Relate

Facilitacao, sendo, respectivamente, 14% e. 9%
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Este € um caso em que a cliente encerrou premauotano tratamento, seguindo os
critérios de abandono de terapia apresentadosgrmtse Cunha (2008), em que néo importando o
motivo do encerramento, o caso € considerado abarg#o terapeuta ainda tinha como meta levar
adiante a terapia. Cabe, portanto, entender makhartervencdes realizadas com esta cliente pelas
terapeutas durante as sessdes analisadas queaatdaando ao abandono da terapia pela C2. Ja
se sabe que as intervencdes de T2b vao de en@mnswgerido pela literatura (Bishoff & Tracey,
1995; Oshiro, 2011; Patterson & Forgatch, 1985;i,S@011), no entanto, T2a apresenta
intervencdes menos diretivas. Como entender quee®$asos apresentam percentuaikmpatia
e Facilitacdo de acordo com o indicado na literatura, mas aptasedesfechos diferentes, sendo
gue o caso de C1 continua em atendimento até di@j, abandonou a terapia e C3 teve seu caso
encerrado, embora por encerramento da terapeidta @ancliente?

Uma possivel causa para o abandono da terapia pprp@le ter sido justamente a
discrepancia entre as intervencdes de T2a e TRtefa®ms comportamentos da cliente.

As intervencbes de T3 ja apresentam algum graumdiéasdade com as encontradas por Sadi
(2011). Tanto T3 como Sadi (2011) apresentam mtésspercentuais deacilitacdo e baixissimos
percentuais dé&olicitacdo de Reflexdsendo que ambos os casos podem ser consideradlos m
sucedidos. C3 pode ser considerado um caso malidoc@xatamente por isso, 0 que pode estar
apontando para a possibilidade de pouca mudangzomg@ortamento da cliente, uma vez que
categorias mais interventivas foram pouco emitida terapeuta.

3.2. Distribuicéo das categorias de cliente por sessaategorizada

Além das gquestdes levantadas até aqui que envolverontinuidade ou abandono das
terapias, € importante considerar também o perakdéuocorréncia dos comportamentos de cliente
gue eliciam sentimentos negativos no terapeutaeworcer das sessdes categorizadas, a fim de
avaliar, mesmo que indiretamente, a eficicia desviencbes terapéuticas. Pressupde-se que na
medida em que as terapeutas sdo capazes de respdaqgeadamente aos comportamentos de suas
clientes, estes comportamentos diminuam de freqau@acdecorrer do tempo. Para que a mudanca
do cliente aconteca no contexto terapéutico, éeera deve se comportar de maneira diferente das
pessoas do convivio do cliente, emitindo conseqaéndiferenciadas e modelando repertérios
alternativos que auxiliem na resolucdo da probleaabela qual o cliente veio buscar ajuda
(Banaco, 1993, 1997; Falcone & Azevedo, 2004; Eellet al., 1996; Kohlenberg & Tsai, 2001;
Meyer & Vermes, 2001).

Deste modo, as Figuras 6, 8 e 10 apresentam osnpeats das categorias de
comportamentos das clientes que participaram eéssitelo, por sessao analisada.
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Figura 6. Percentuais de categorias de comportangmiC1 no decorrer das nove sessdes analisadas. E
apresentado cada comportamento emitido por C1l eeligieu sentimentos negativos em T1, sendo eles:
Falta de Didlogo(Figura 6A),Fala Superficial(Figura 6B),0Oposi¢do(Figura 6C)Atenuar (Figura 6D) e

Fala Irritada (Figura 6E).

A Figura 6 apresenta as categorias de comportanden®i por sessio analisada. E possivel
observar uma diminuicdo dos percentuais-dika de Didlogo(Figura 6A) eAtenuar(Figura 6D).
ParaFala Superficial(Figura 6B) eOposicao(Figura 6C) a tendéncia ndo é cldrala Superficial
(Figura 6B) tem uma oscilacdo bastante grande agSs8016. Os percentuais nas sessdes 3, 7 e 8
representam cerca de 50% das categorias de comgaittada cliente nessas sessdes, enquanto que
nas sessdes 1, 5 e 6 ficam entre zero e 20%. & garsessdo 16 essa oscilacdo diminliak
Superficialpassa a ficar na faixa de 10 e 24%.

Até a sessao Grala Superficial (Figura 6B) parece se contrapor ao padrdo da aleva
percentual do comportamento de ClAdenuar(Figura 6D). Assim, quando os percentuais-dia
Superficial se elevam, os dAtenuar diminuem (sessdes 3, 7 e 8), sendo também verdadei
relacdo contraria, quando os percentuai$-aa Superficialdiminuem, os détenuaraumentam

(sessbes 1 e 5). Este dado parece coerente, ndanezdique em ambas as categorias demonstram a
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dificuldade da cliente em tratar de assuntos d#jdendo na sua fala alguns componentes de
esquiva. Nd&ala Superficial C1 ndo estaria tratando de assuntos relevantaspa queixa ou, ao
falar de assuntos que envolvem sua problematica €forelato e as andlises em terceiros. Ao
Atenuar C1 passa a tratar de assuntos referentes a six@,gono entanto, de maneira atenuada,
contida, mais indireta.

Oposicao(Figura 6C) apresenta seu pico na sessao 5 (INd4s)demais sessbes mantém-se
abaixo dos 10%. Este pico de emissadOog@sicdona sessdo 5 coincide também com o pico de
percentual da categorftenuar(56%), indicando possivelmente que ao tratar dardss dificeis,
acaba emitindo mai®posicao Esta sessao esta entre duas sessfes efatguéritada (Figura
6E) apresenta percentuais um pouco mais altospndodadicar uma oscilagéo entre padrbes mais
ou menos assertivos de tratar as questdes trapatasterapia. I1sso porque, para esta cliente,
Oposicaopode ser considerada mais assertivakepla Irritada, por ser realizado em tom neutro
com uma discordancia direta.Hala Irritada € considerada mais assertiva uenuar uma vez
gue a cliente fala sobre suas questdes, e exmlesamente seus sentimentos, isto, € ndo se esquiva
de assuntos dificeis.

Fala Irritada € ainda a Unica categoria a aumentar de perced&uahaneira bastante
acentuada (Figura 6E). Os percentuais desta ca&#egseilam entre zero e 20% até a sesséo 8,
tendo uma grande elevacéo na 162 sesséao, corresplaond 53% das categorias de comportamento
de cliente nesta sessdo. Este dado parece ir datem@o esperado de que os percentuais das
categorias de comportamento de cliente deveriamindim como indicativo de eficacia das
intervencdes do terapeuta. No entanto, esta caegpesar de eliciar sentimentos negativos em T1
e ser inicialmente considerado um comportamentodifielitava o andamento da sesséo, acabou
se mostrando, posteriormente, um comportamento eéleona, uma vez que a cliente passava a
tratar de assuntos dificeis, sem se esquivar délm®so dito anteriormente, também demonstrava
um vinculo entre terapeuta e cliente melhor estaidd e, por isso, a terapeuta tinha como objetivo
incentivar que este comportamento continuasse eoemio em sessao.

Na primeira sessao (de niamero 6) fada Irritada aparece de maneira mais clara para T1
(na sesséo 3, este comportamento tem percentussape pouco abaixo que na sessao 6, mas ndo
€ relatado como eliciador de sentimentos negativesja avalia a sessdao como tendo sido
“horrivel”, em que nada do que falasse teria efaigmum, ndo sabendo o que fazer. Foi analisado,
em supervisdo, que frente a um grau de irritagéadb da cliente, como de qualquer outra pessoa,
nada iria dar certo mesmo. O trecho seguinte danamegssao de supervisdo mostra a analise feita

pela supervisora apos o relato de T1.
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Supervisora (S): Nao vai dar certo tudo que vocg frovavelmente vocé tem que saber que
naquele dia vocé vai ter que contornar. Porque Eqgue tem que ser conversado e analisado vai

ter que ficar pra sessao seguinte, pra depois.

Apoés esta supervisdo, o comportamento Fdd¢a Irritada passa a eliciar sentimentos
negativos com menor frequéncia, tanto que T1 stawlrelatar sentimentos negativos para este
comportamento na 162 sessdo, quando este compottamementa ainda mais de frequéncia
(Figura 6E), e depois na 212 sessao, porque aeketd gravida e T1 temia que ela passasse mal
(cliente tem historico de hipertensao).

Como comportamento de melhoFala Irritada aumenta de percentual, na medida em que
0s comportamentos aqui analisados como de esqeiasslintos dificeis vao diminuindBala
Superficiale Atenua)). Na Figura 6 sdo apresentados 0s percentuaiategotiaFala Irritada e do

agrupamento de categorias “Esquiva” por sessagardada.

Percentual

Sessoes

—¢—"Fala Irritada =@—Esquiva (Fala Superficial + Atenuar)

Figura 7 - Percentuais da categdfia Irritada e do agrupamento de categorias “Esquiva” ao latamp
nove sessodes categorizadas.

A prépria cliente relata na sessdo 21 os efeitasefims que sente ao emitir este
comportamento e analisa as consequéncias relaasnad
C1: E entdio, mas sabe uma coisa que eu acho legatkacio a isso?
T1: Hmmm?
C1: Porque na semana passada eu senti isso e agpta sentindo isso agora.
T1: O que voceé ta sentindo?
C1l: Uma sensacédo de esvaziamento sabe, como $esset precisando colocar isso, falar falar

falar até esvaziar.
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T1: Uhum. Uhum. Uhum.

C1: Entendeu? Entdo assim, na quarta-feira retrasad sai né, aqui com raiva dai cheguei em
casa até passei um pouco mal, ndo sei 0 que nange |4.

T1.E.E.

C1l: Semana passada e essa semana a sensacao tpheule falar dessas coisas, embora sejam
chatas...

T1: Chatas!

C1: Tralalalala, uma sensacdo de esvaziamento saiap se eu tivesse precisando mesmo botar
esses bhichos para fora mesmo assim sabe.

T1: Uhum. Uhum.

C1: Entdo eu t6 gostando disso, eu acho que eualuggar sua orelha com essas coisas chatas.
(risos)

T1: Pode alugar!

C1: Mesmo que é pra esvaziar mesmo, botar pra fora.

T1: E eu acho que vocé ta certa!

C1: Porque eu acho que tem muito tempo ficou nugtdido né e eu to achando legal de poder
falar, ter um espaco que eu posso falar sabe sernulgmda, sem ninguém pra me falar vocé é
louca! Nao é isso! O que vocé esta pensando?! Sabe?

T1: E ver inclusive, descobrir inclusive que é naksentir isso,

C1: Entao!

T1: Normal né, vocé precisa de um carimbo dizendoé@normal,

C1: E, ent3o.

T1: E normal.

C1: Normal entéo, isso que ta me fazendo bem, sk#eer que as coisas que eu, que eu sinto, que
as vezes eu ficava né assim, meio que me culpam@unindo lalala, ou achando que eu nao
devia sentir, porgue nao € certo, porque ndo édorajue da pra, que o retorno que eu tenho aqui
gue € normal, as pessoas sentem isso né.

T1: Uhum.

C1: Que eu nao tenho que ficar me culpando porirsesiva ou por ficar com, sentir édio, ou
sentir sei la o que né.

T1: Uhum. Uhum.

C1: Eu s6 tenho que saber,

T1: Sentir medo...

C1: Eu sé6 tenho que aprender a administrar issopiaindo me fazer mal. Né?
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T1: Uhum. E quando ndo conseguir administrar, n&osentir mal porque nem sempre a gente

acerta.

Entender que o comportamerfala Irritada ndo estava direcionado para a terapeuta e
perceber os efeitos benéficos para a cliente, assimo para o andamento da terapia auxiliou que
este comportamento mudasse de funcdo para T1. Awmom quandoFala Irritada elicia
sentimentos negativos na terapeuta nas sessde221néo se deve ao fato de T1 considerar esta
fala como um ataque, mas por uma preocupacdo cbemeestar da cliente. O comportamento
deixa de ser um que dificulta o0 andamento da temgianha, na verdade, o carater oposto.

A Figura 8 apresenta as categorias de comportarden@® por sessao analisada.
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Figura 8. Percentuais de categorias de comportantsiC2 no decorrer das cinco sessbes analisadas. E
apresentado cada comportamento emitido por C2 @lgtieu sentimentos negativos em T2a e T2b, sendo
S:(Da)s:Falta de Dialogo(Figura 8A),Fala Superficial(Figura 8B),0Oposi¢éo(Figura 8C) eAtenuar(Figura

Podemos observar na Figura 8, uma tendéncia de ndoimem trés dos quatro
comportamentos emitidos por C2 no decorrer dasocgsassdes analisaddsalta de Dialogo
(Figura 8A), Fala Superficial(Figura 8B) eAtenuar (Figura 8D). Apena®posicao(Figura 8C)
diminui em percentual ao longo das cinco sessdagsadas.

O comportamento dealta de Didlogo(Figura 8A) tem seu maior percentual na sesséao 10
(44%). Na sesséo 12, o percentual deste comportaman(21%) e aumenta um pouco na sessao
13 (25%). Apesar desta queda na 122 sessao, anpes ainda sdo mais altos nesta sessao e na

132 do que na oitava (16%) e na nona (18%) sessao.
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Os percentuais deala Superficial(Figura 8B) caem da sesséo 8 a 12, mas aumentaff na
sessao (20%), com percentual maior do que na s8sdd@¥6). Os percentuais d¢enuar(Figura
8D) j& oscilam um pouco mais, se elevando na nob2?esessdo (54 e 67%, respectivamente) e
diminuindo nas sessdes 8, 10 e 13. Contudo, aek3%as (42%) possui percentual maior que a 82
(39%). De qualquer maneira, estes percentuaisergis aAtenuar sdo altos e podem ser
observadas em todas as sessfes analisadas, e rgespa@aodem a apatia e falta de energia
caracteristicas da cliente e relacionadas ao sgmdaltico de distimia.

Ainda, referente a C2, as terapeutas analisamepogrentemente a cliente mudava o foco
da terapia, sendo muito dificil aprofundar em umaee entender de fato quais eram as queixas
principais a serem trabalhadas. Isso porque osstdmaidos no decorrer de algumas sessfes
acabavam diferindo muito, pelo menos a primeiréaviBuas categorias foram pensadas, mas nao
incluidas no estudo pela dificuldade de observ&éas categorizar todas as sessbes. Uma delas
seria:

- Mudar foco da terapiaem que a cliente traz nova demanda sem relag@ioacqueixa
inicial ou com o que estava sendo trabalhado esbessanteriores, havendo indicagéo por parte do
terapeuta de que aquele é um tema completamentepaca ele.

Um exemplo seria que até a sétima sessao estavaln sabalhadas questdes relacionadas
aos sentimentos de C2, procurando investigar asdabes e consequentes de situacées em que a
cliente se sentiu depreciada, invalidada ou cdagaor seus pais. Na oitava sesséao, C2 relatarquere
“largar” a profissdo e mudar de area. As terapdotasn surpreendidas por esta nova queixa, pois
apesar de C2 ter criticas referentes ao seu empregiissao, sempre expressou gostar do que faz.

A partir desta oitava sessdo, surge, em supervigdanalise de que a cliente tinha
dificuldade em “entrar em coisas intimas, porqued®d superficial”. Além disso, as terapeutas se
mostraram incomodadas com a mudanca de foco dpiadeeaauséncia de continuidade entre
algumas sessdes. Como ja analisado anteriormestderapeutas relatam perceberem certa
superficialidade nas sessfes. Esta superficialidaderificada como decorrente justamente dessa
mudanca de foco, que ocorre dentro de uma sessaodecorrer do processo com novos temas
sendo introduzidos pela cliente.

A mudanca de foco dentro de uma sessdo pode servatla pela categorifalta de
Dialogo, em que a cliente deixava de responder ou mudaesslinto apos ter se engajado por um
tempo em um tema relevante. Poucas vezes se obsarcbente falando sobre temas fora da
gueixa, o que poderia caracterifala Superficial Além disso, a interacdo com a cliente se tornava
dificil no sentido de obter informacdes e analisess profundas devido ao seu padrdao de comentar
ou responder com frases curtas, por vezes monusssa as questdes das terapeutas, o que também
entra como critério dealta de Dialogo
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De acordo com o que foi dito até agdrala Superficial(Figura 8B) possui percentuais
baixos nas quatro primeiras sessfes analisad®&s (& e 12), elevando-se na 132, ao atingir os
20%. Esta sessao foi marcada por uma novidade,uena gliente relatou ter pedido demissao e
demonstrou muita emocgcao com as analises feitas f@peutas de como a familia a apoiou neste
momento, inclusive seu pai, que costumava depta@sgse manter muito distante. No entanto, apos
um tempo, C2 passou a se esquivar dos temas masosn passando para uma fala mais
superficial. Essa sessao mostrou-se diferente didpalas sessdes anteriores.

A Figura 9 apresenta os percentuais das categigi@®mportamentéalta de Dialogoe
Oposicao Essas categorias, por envolverem a resposta terapeuta especifico foram analisadas

separadamente para T2a e T2b.
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Figura 9. Percentuais das categoftafta de Dialogo(Figura 9A) eOposicao(Figura 9B) no decorrer das
cinco sessOes analisadas para cada uma das tasa(E2d e T2b) da triade terapéutica.

Na sessdo 8, os percentuaisFaddta de Didlogo(Figura 9A) sdo semelhantes para T2a e
T2b. Nas sessOes seguintes T2b possui maior peatelgsta categoria em relagcéo a T2a, o que se

inverte na 132 sessdo, em que T2a obtém 11Falia de Dialogoe T2b, 5%. O maior percentual
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deFalta de Dialogopara T2b nas sessdes 9, 10 e 12 pode ser deeallesta terapeuta emitir mais
intervencdes diretivas, de acordo com o que fobetnado por Bishoff e Tracey (1995) e Patterson
e Forgatch (1985). A inversdo na 132 sessao, eml gaebtém maiores percentuaiskhdta de
Dialogo que T2b, pode ser explicado, porque a partir dadgel2, T2a passa a intervir em maior
proporcdo do que T2b. Cabe mais para frente anajisatipo de intervencdes é realizado pelas
terapeutas para esse comportamento.

Na Figura 9B, observa-se uma tendéncia geral dgpaedamento dé®posicaodiminuir ao
longo das sessdes para as duas terapeutas, assoroancontrado para as duas terapeutas juntas
(ver Figura 8C). T2a, nas sessdes 12 e 13, apeetmm aumento nos percentuais da categoria
Oposicae embora se mantenham mais baixos que nas sess®&s Bma explicacdo para isso
poderia ser o0 aumento de intervencdes de T2a nesdades, em contraposi¢cao a T2b, que passa a
intervir menos.

Outra categoria de comportamento de cliente omitidapresente estudo fdodificar
versdes de histérias relacionadas a queixa e aos sentimentodNao foi elaborada uma descrigéo
para essa possivel categoria. Apesar de deixara@seutas confusas pelas mudancgas nas versdes
das historias, mostrou-se ser um comportamentoetdteona no decorrer do tempo. Isso foi possivel
por uma melhora de relacionamento com o pai e adisaea em sessdo quanto ao seu
relacionamento com a mae. O trecho da sessado &2empa uma analise de T2a referente a este
ponto:

T2a: Mas acho que é um, um ponto importante querdegchegou agora no processo, porque no
inicio havia uma certa. Usar a palavra la dos psiabstas: cisdo entre 0 bem e o mal, sendo que o
bem era representado pela sua mée, que era fofategantendia e o0 mal era o seu pai e tatatal. E
a gente vé que nao existe essa cisdo tao delimigmdem, né. Na verdade, ambos tém uma
dindmica muito peculiar de casal, em que certasa®isao priorizadas, outras coisas Sao

ignoradas e dai vocé chegou aqui ndo, ndo a togué& cada um deles tem |4 seus problemas
também decorrentes da histéria de cada um. Naceéenha o mal e o bem. N&o € isso. E que nédo

existe bem e mal também do jeito que a gente gasiae fosse pra ser tudo certinho, né?

Para serem observadas as mudancas de versfestdaadseria necessario analisar todas
as sessoes e isso estava fora do escopo da mefiadidste trabalho. Mas a andalise de T2a contida
no trecho acima ilustra como a descricdo dos pe#s por C2 foi mudando ao longo do processo.
Numa mesma sessao percebeu-se alguma contradicarp® de C2, embora também denotasse
gue a cisdo entre bem e mal estava desfeita, podentie ser enxergada como possuindo defeitos
e qualidades.
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Este foi um caso de abandono da terapia por partfiehte, e a elevacao (ou tendéncia de)
na maioria dos comportamentos de €2ala de Didlogg Fala Superficiale Atenua) dao indicios,
mesmo que indiretamente, que as intervencgdes dgetdas ndo estavam sendo eficazes para estes
comportamentos. Mesmo quando ha uma diminuicdo pdosentuais dd-alta de Dialogoe
Oposicaopara T2b, isso parece ser explicado pela dimiouigg intervencdes desta, e ndo numa
mudanca nos tipos de intervencdes analisadas, seadpotese precisa ser explorada.

Patton et al.,, (1997) estudaram a relacdo entreanpad no processo terapéutico e 0s
resultados obtidos pelos clientes. Uma das medidalsadas foi a resisténcia do cliente, utilizando
uma escala de resisténcia elaborada por Schuligs; Christoph e Connolly (1991, apud Patton et
al., 1997) e que possui comportamentos muito semtdh aos estudados aqui. Patton et al. (1997)
observaram que, em geral, ha um declinio no patkdarescimento da resisténcia do cliente, mas
gue clientes que tiveram um padrdo da curva dstéesia baixo-alto-baixo, referentes a etapas
iniciais, médias e finais da terapia, tiveram medsaesultados. Associada a esta medida, os autores
mediram o padrdo de desenvolvimento da alian¢p@&atiza, utilizando dnventario de Alianca
Terapéutica- Working Alliance Inventorydesenvolvido por Horvath e Greenberg (1989) -, e
encontraram padrao similar, mas oposto: os cliecties padrédo de alianca terapéutica alto-baixo-
alto possuiam melhores resultados na terapia.

Outros estudos encontraram resultados semelhantastog & relagdo do padrdo de
desenvolvimento da alianca terapéutica e os remdtala terapia (Golden & Robbins, 1990;
Kivilighan & Shauohnessy, 2000), indicando que dfgdjue superam ruptura na alianca,
apresentam melhores resultados (Safran et al.,)2B@tece, assim, que na medida em que o
terapeuta consegue manejar de maneira eficaz opoctamentos do cliente que dificultam o
andamento da terapia, sendo considerados compatasnge resisténcia ou situacdes de conflito
ou ruptura da alianca terapéutica, e esses compemtas diminuem no decorrer do processo, iSso
leva ao sucesso da terapia (Bischoff & Tracey, 1€2tilli & Connor, 2000; Golden & Robbins,
1990; Hill et al., 2003; Kivilighan & Shauohnes&p00; Patton et al., 1997; Omer, 1997; Safran et
al., 2001; Summers & Barber, 2003).

Para C2, isto ndo aconteceu. Os comportamentoglgigevam sentimentos negativos nas
terapeutas e dificultavam o andamento da terapianth maneira geral, aumentaram de frequéncia
no decorrer das sessdes, havendo, posteriormeimtEraipcdo prematura da terapia por parte da
cliente.

Na Figura 10 sdo apresentados os percentuais egodas de comportamento de C3 ao

longo das nove sessdes analisadas.

60



A. Falta de Didlogo B. Fala superficial

80
60 60
©
2
§ 40 20 |
5
(-9
20 20
0 . 0
1 2 3 4 5 6 8 9 12 1 2 3 4 s 6 8 9 1
80 7 C.Oposicio 80 1 D. Atenuar
60 60

40

20 - 20 -

—
1 2 3 4 5 6 8 9 12 1 2 3 4 5 6 8 9 12
Sessdes

Percentual
N
o

E. Demandas Indevidas

(o2 0o
o o
I

Percentual
B
o

N
o o
I
g

Sessdes

Figura 10. Percentuais de categorias de comportantenC3 no decorrer das nove sessdes analisadas. E
apresentado cada comportamento emitido por C3 eelipieu sentimentos negativos em T3, sendo eles:
Falta de Dialogo(Figura 10A),Fala Superficial(Figura 10B),0Oposi¢éo(Figura 10C),Atenuar (Figura
10D), Demandas Indevida$igura 10E).

As Figuras 10A e 10B apresentam os percentuaisatagorias de comportameritalta de
Dialogo e Fala Superficialda participante C3. E possivel observar para as dategorias uma
grande oscilacdo dos percentuais até a sessaopéutih da sessdo 8, os percentuais das duas
categorias se estabilizam, em dualta de Dialogopermanece na faixa de 36 e 46%-aa
Superficial na faixa de 29 e 40%.

E interessante observar que até a sess&o 6 ens @seiacoes nos percentuaiskadta de
Dialogo e Fala Superficialestdo presentes, elas apresentam padrdes opdatesssao Falta de
Dialogo e Fala Superficialcorrespondem a 45 e 29%, respectivamente, existinth diferenca
clara, mas a oposi¢cdo ndo se mostra tao claranppeg¢ao visual nas Figuras 10A e 10B. Nas
sessfes 2, 4 e balta de Didlogocorresponde a 48, 50 e 73%, respectivamente,alegarias de
comportamento de cliente, enquakta Superficialcorresponde a 10, 26 e 2%, respectivamente.
Ja nas sessodes 3 eFalta de Dialogorepresenta 24 e 13%, respectivamente, das caegibei
comportamento de cliente, enquamiala Superficialcorresponde a 45 e 76%, respectivamente.
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Poderiamos entender que nas sessfes que provatelD¥astava focando nos assuntos relevantes
a sua gqueixa, ela apresentou mamta de Dialogg que para essa cliente é caracterizada
principalmente pelos critérios que caracterizam uala verborragica (Oshiro, 2011): (d) -
apresentar enorme fluéncia na fala (ndo respeittupgdes e fala com velocidade alta, podendo
“engolir” silabas das palavras) -, e (e) possuasf@vasivas, ou seja, com pouco conteudo/poucas
ideias concretas.

Este padrdo verborragico parece acontecer tambémeanambiente natural, em que C3
relatava que o marido reclamava que ela falavaonajiela mesma, na sexta sesséo, descreveu que
“fala muito para esquecer os problemas”. Esta sméla cliente indica um provavel componente de
esquiva neste padrdo verborragico, talvez diferdateala Superficial e indicador da presenca de
sentimentos negativos, que C3 pode estar tentammiorsr.

Demandas Indevidaparece também ter dois padrdes diferentes no ectdas sessdes
(Figura 10E): (1) aumenta da primeira para segwedado e depois vai caindo até a sexta sessao;
(2) a partir da oitava tem uma elevacao, cai namoaleva-se na 122. Esta categoria parece cumprir
duas func¢@es diferentes. A primeira estaria ligadana solicitacdo por respostas a terapeuta e a
segunda uma tentativa de aproximacdo, sendo aetdeapma importante fonte de reforcadores
sociais, algo aparentemente bastante escasso eambente natural.

Quanto a primeira funcdo, observa-se na Figurad&Ccategorias de comportamento de
terapeuta de T3, um altissimo percentual da catederterapeut&acilitacdo (cerca de 50% das
categorias de comportamento de terapeuta), segleiffonpatia Rossi (2011), Sturmey (1996) e
Vermes, Kovac e Zamignani (2007) afirmam que a sfnisle determinados comportamentos por
parte do terapeuta, nas sessdes iniciais, criantexto necesséario de acolhimento, interesse e
compreensdo. Estes comportamentos seriam corrempesdas categorias deacilitagdo e
Empatia Em contrapartida, Banaco (1997) e Zamignani (RO8&claram que acolher e
compreender sozinhos ndo sao suficientes para zwnguna boa intervencdo. O terapeuta deve
demonstrar ainda seu entendimento sobre as relde8estas pelo cliente e mostrar que dispde dos
meios para ajuda-lo. Tais intervencBes compreemtleras categorias de comportamento
Interpretacéoe Informacao(Banaco, 1997; Rossi, 2011; Zamignani, 2007).

As intervencdes de T3 vao na direcdo oposta daridageor Banaco (1997) e Zamignani
(2007), em que além de apresentar uma alta prevalée Facilitacdo e Empatig ha um
baixissimo percentual daterpretacdo(2%) elInformacdo(4%). Por sua vez, a participante C3
solicita que a terapeuta diga alguma coisa a resfdas problematicas discutidas em sessao, com
frases como:

- Sessdo 2Até o fim do semestre vocé me pde zero quilometro?

- Sessao Me da mais dica entado.
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- Sessao MNao sei, fala alguma coisa para mim.

- Sessdo 4Eu imagino assim, que sei 14, a gente vai mas lvagar num ponto que de vez
em quando vocé vai me dar uns toques assim, faA@saquilo. Nao pode ser assim?

- Sessédo 6Teria como, fazer alguma coisa que, preciso saltais a cabeca disso, ndo
ficar tdo preocupada?

Esses baixos percentuais ldeerpretacaoe Informacéq associados ao alto percentual de
Facilitacdo e a presenca de solicitacdes da cliente por respasl dicas (categoridemanda
Indevidg, apontam para uma possivel insatisfacdo da eligoibre como resolver seus problemas,
hipétese que encontra correspondéncia com as émigies da terapeuta. No entaridemandas
Indevidas (Figura 10E) apresenta queda até a sexta sess@ioe @ontraria tal hipotese. Seria
interessante analisar as intervencdes especifeglizadas em resposta a este comportamento
comparando com as intervencdes para outros compemtas da cliente, procurando entender o
gue produziu tal diminuicdo deste comportamenta @exdo seguinte sobre interacbes entre
comportamentos de cliente e terapeuta por sessao).

J& a oscilagdo dos percentuaisDdamandas Indevidasas sessdes 8, 9 e 12 (Figura 10E)
parece ter relagdo com a indicacdo do término doegso terapéutico. Na oitava sesséo, T3 acaba
introduzindo o assunto, uma vez que a cliente thsquestbes de horarios das proximas sessoes.
Isso pode ter tido um efeito nesta sessdo, em @aee@m muitadDemandas Indevidas
posteriormente a isso. Na sessdo seguinte o peatedessa categoria abaixa, aumentando
novamente na 122 sessado, que € a ultima entreCB3 A& cliente verbaliza seu desejo por continuar
a terapia e com T3, mas é encaminhada para cafdihelidos atendimentos com outro terapeuta.
Isso gera um sentimento de abandono, relatado Bpe Gumento daBemandas Indevidasa
tltima sesséo.

A segunda funcdo da categoria BDemandas Indevidasreferente a uma tentativa de
aproximacdo da cliente em relacdo a terapeutaxgeessa principalmente pelos critérios da
categoria: (g) perguntas sobre experiéncias oupadaoal do terapeuta; (h) convites sociais (tomar
um café, fazer um passeio, ir a um evento impaja) pedidos fora do ambito profissional; (j)
falas em que o cliente elogia o terapeuta em aspdidicos e/ou em sua competéncia como
profissional (sendo este elogio correspondentedouam que o terapeuta é ou faca; ou com o que o
cliente de fato avalie sobre o terapeuta); e (kjta de presentes ou conselhos.

A andlise feita em supervisdo sobre esse tipo dxiapacdo da cliente sugere que a cliente
aproxima-se de outras pessoas pelo comportameniuidar. A cliente teria construido uma
historia de perdas (néo teve filhos e ndo cultamizades. Ao invés cultivou contatos, muitos deles
profissionais) e foi ficando sozinha, principalmeguando deixou de trabalhar. O Unico repertério
que foi reforcado nos ultimos anos que lhe garacdimpanhia, foi 0 comportamento de cuidar:
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ajudou a cuidar da sogra doente, cuidou do paidaea do marido no periodo em que era atendida
por T3. Mas este comportamento de cuidar, por veeetornava invasivo, em que sSeu pai se

gueixava e seu marido se queixava, e acabava ortamibém um afastamento das pessoas. Um
exemplo disso era com o marido, o qual ja tendgadrédo de nao dividir suas coisas intimas e nao
expressar sentimentos, acabava por ndo falar malice sua saide com a mulher e até mesmo
pedir gue ela ndo o acompanhasse ao médico (CParderapia porque seu marido havia tido um

problema de saude sério e ainda estava se tratsdaa deixava muito tensa e preocupada. Tinha
historico de perdas anteriores).

C3 reproduzia este padrdo com a terapeuta, torreadovasiva e inadequada ao contexto
profissional. A terapeuta, ainda em formacao, rédmaslidar com a situagao, sentindo-se bastante
incomodada com os convites feitos pela clientesges ofertados e perguntas pessoais que a
cliente fazia a ela. Wielewicki et al. (2007) quegastigaram problemas enfrentados por terapeutas
no contexto terapéutico também encontraram reld¢oserapeutas que tiveram dificuldade com
aproximagoOes indevidas de clientes, embora de m#hareza. Um comportamento, como o de
aproximacéo, seria considerado indevido, justamgudmdo causasse desconforto ao terapeuta por
Nao possuir 0 repertdrio necessario para maneguacao. T3 relata algum tipo de sentimento
negativo relacionado a este comportamento da eliat# a sexta sessdo, ndo havendo relatos
posteriores. Isso pode ser devido a (1) diminud@ste comportamento, embora ele aumente em
frequéncia na oitava sessao, (2) ou um aprendipadoparte de T3 de como lidar com este
comportamento, deixando, assim, de eliciar sentiosemegativos.

As categoria®itenuar (Figura 10D) eOposicao(Figura 10C) possuem baixos percentuais
no decorrer das sessfes sem uma tendéncia de aumendiminui¢cdo, sendo quatenuar
apresenta uma pequena oscilagdo da quinta a I1s&osdsmbora o percentual déenuar seja
baixo, C3 de fato expressa poucos sentimentos megistivos. Relata muitas preocupacdes, mas a
expressdo de sentimentos que acompanha essasgagesl aparece em pouquissimos momentos.
No entanto, o comportamento Aenuarndo parece ser seu principal repertério de esquiva

Quanto a categoria d@posicao(Figura 10C), este ndo era um padrdo forte eme@3gue,
mesmo nos momentos que estava se opondo, fazialéssmaneira sutil. Os principais critérios
desta categoria para C3 eram: (m) quando, imedetEmapos uma analise ou recomendacéo do
terapeuta, o cliente verbaliza concordancia, mgsrsuque apesar disso, hdo consegue mudar ou
fazer o que foi proposto ou que é culpa sua (émid) das coisas estarem assim (verbaliza¢des do
tipo “Sim, mas...”); e (n) quando o cliente retomm@a analise apresentada anteriormente pelo
terapeuta (ou mesmo quando ele afirma que conca@oua analise) como justificativa para o seu
fracasso em efetuar uma mudanca desejada, ou paia engajamento em algo que havia sido
planejado. O trecho a seguir ilustra conf@psicaonormalmente acontecia:
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T3: Vocé ja pensou em fazer, trabalhar, porque voo&é gosta de cuidar, de trabalhar com
cuidados. Vocé ja pensou em fazer, ndo sei tambémcé tem tempo.

C3: Uhum.

T3: Se vocé gostaria, de trabalhar trabalho volur@ade cuidar, se voceé..

C3: Entéo.

T3: Também ja trabalhou com isso.

C3: Nao. Mas eu tenho vontade entendeu, ai atéislelap da minha sogra, eu vi até saiu um ai,
fica pertinho eu vou la vefOposicao]

T3: Uhum.

C3: Mas ai depois foi 0 meu pai, entendeu? Ai defmdimeu mariddOposi¢ao]

T3: Uhum.

C3: E € uma coisa que vocé tem que trabalhar quatras né[Oposicao]

T3:E.

C3: E é uma coisa que agora pra mim ta meio coragbcentendeOposi¢ao]

T3: Uhum

C3: E mesmo na época do papai f[i&osicao]

T3: Uhum

C3: Porgue podia me chamar a qualquer hora[@osicao]

T3: TA...

C3: Mas € uma coisa que eu acho legal. Até agoraea vendo uma reportagem dos doutores da
alegria.[Oposicéao]

T3: Hum.

C3: Nossa, eu acho uma coisa muito legal mesm&uédo teria acho que condi¢cdes de entrar
num hospital assim, numa boa, entendeu. Mas ackosgtia um negocio legal, |é historia pra
crianca... Essas coisafOposicao]

T3: E porque tem tantos lugares.

C3: Tem.

T3: Nao precisa ser necessariamente num hospital.

C3: Uhum.

T3: Tem abrigo se crianga.

C3: Uhum.

T3: Tem tanto trabalho legal, com cuidado assim.

C3: Uhum.

T3: E vocé parece ser muito cuidadora assim néagos.
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C3: Uhum. E. Acho que eu vou procurar fazer umaaaissim. Eu acho que, agora, por exemplo,
eu to fazendo ginastica segunda, quarta e sexigga-feira eu venho aqui, ham a partir de, quando

€, acho que era hoje, perdi, vai ter umas palesies eu gostqOposicao]

T3: Hum.

C3: Ai eu recebi um e-mail também, mas agora lamko, ndo é hoje, acho que comeca na quinta-
feira da semana que vem, n&o. E depois, ham, 12 46ho que vai ser, eu ndo sei se é terga-feira
das 10 ao meio dia, ou segunda-feira das 10 ao diajomas tranquilo tambénfOposi¢ao]

T3: T4

C3: Ai eu vou ver se eu faco as palestras enterRlague ai vocé conhece geriteposicao]

T3: E.

C3: eu saio de casOposicao]

Uma oposicdo mais clara poderia gerar ainda maistaahento por parte das pessoas e

maior isolamento em seu cotidiano.

3.3.Comportamentos de terapeuta e interacdes entre compamentos de cliente e

terapeuta por sesséo analisada

Nesta secdo serdo apresentados 0s percentuaisntieagencdes das terapeutas que
participaram do presente estudo no decorrer dadeesnalisadas, a fim de examinar a hipotese
apresentada por Oshiro (2011) para os dados eadostpor ela, e as indicacdes trazidas pela
literatura que sugerem génpatiae Facilitacdo sdo importantes para diminuir os comportamentos
de clientes que dificultam o andamento da teragiabora elas ndo devam acontecer sozinhas
(Benetti & Cunha, 2008; Beutler et al., 2002; Céugi Connor, 2000; Conte & Brandao, 2001;
Hill et al., 2003; Lhullier & Nunes, 2004): intenvgbes de carater mais interpretativo devem
acontecer passado o periodo inicial da terapigg apquntamente a intervencdes que auxiliem que
essas mais interpretativas sejam mais bem acese® com clientes que apresentam
comportamentos que dificultam o andamento da terapiem situacdes de conflito ou ruptura da
alianca. Além disso, como afirmado por Zamignaf0@), Interpretacao Solicitacdo de Reflexdo
Recomendacace Aprovacao seriam as categorias que produziriam mudancgas rooegso
terapéutico. No entanto, como indicado na liteetur terapeuta deve evitar intervengcdes mais
diretivas com clientes que emitem comportamentesdificultam o andamento da terapia (Bishoff
& Tracey, 1995; Patterson & Forgatch, 1985).

Bishoff e Tracey (1995) entendem que intervenc@asoc “questionar” e “interpretar”

podem ser feitas de maneira diretiva ou ndo daetBomo exemplo, afirmam que se uma questao
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der a direcdo da conversa e requerer fornecimaentofdrmacdes por parte do cliente, elas devem
ser consideradas diretivas. No entanto, se umatdjues feita com o intuito de investigar,
procurando clarificar e melhor compreender a faleckiente, ela deve ser considerada como nao
diretiva. Assim, mesmo essas intervencdoes maignatiativas que se aconselha que aumentem de
frequéncia ao longo do processo terapéutico naendgor si sO serem consideradas diretivas sem
uma analise mais pormenorizada de seu conteudgetivob. Todavia, isto esta fora do escopo
deste trabalho, e assim, quando se falar de imedes comoSolicitagdo de Relatoou
Interpretacéo elas devem ser consideradas com ponderacao cuanto diretividade. Além disso,
podemos presumir que para os tipos de clientestuwac8es consideradas aqui, as categorias mais
importantes que podem gerar mudanca de comportansenia Interpretacaoe Solicitacdo de
Reflexao evitando assinRecomendacgae Aprovacae como indicado por Zamignani (2007), pois
estas sim possuem carater claramente diretivo.

A Figura 11 apresenta os percentuais de categdeiasomportamento de T1 por sessao

analisada.
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Figura 11. Percentuais de categorias de comportasale terapeuta do Sistema Multidimensional de
Categorizacdo de Comportamentos da Interacdo Teregpépor sessdo analisada. Na Figura 11A séo
apresentados os percentuais de cada uma das Gaead@rcomportamento de T1 por sessdo analisada. Na
Figura 11B séo apresentados os percentuais dagdatede comportamento de T1 EMP, FAC, SRE e
Interventivaspor sessédo analisada. Legenda: ARBrovacdo EMP, Empatiga FAC, Facilitagdg INF,
Informacgag INT, Interpretacdo REC, RecomendacdoSRE, Solicitagdo de RelatoSRF, Solicitagdo de
Reflexdo TOU, Outros REP,ReprovacapINS, Insuficiente Interventivasé o agrupamento d&provacag
Informacaq Interpretacdo RecomendacgoSolicitacdo de ReflexdoReprovagdp Outros Siléncio e
Insuficiente

A Figura 11A apresenta os percentuais de categdeéasomportamento de T1 por sesséo
categorizada. E possivel verificar q@olicitacdo de RelatoEmpatia e Facilitagdo sdo as
categorias com maior percentual das categoriasoo®artamento nas nove sessdes analisadas.
Solicitacdo de Relatapresenta uma tendéncia de aumento no decorreedsSes. Jaacilitacao
possui uma tendéncia de diminuicdo, enquanto Eupatia permanece estavel no decorrer das

sessodes. Essas duas categoFasiljitacdo e Empatig apresentam padrdes opostos em que quando
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uma aumenta a outra diminui: nas sessoées 1, 5226Facilitacdotem percentuais mais altos que
Empatig enquanto nas sessodes 6, 7 eE2fipatiaaparece com percentuais mais altos. Nas sessdes
3 e 8 os percentuais das duas categorias sao teastamelhantes.

Solicitacdo de Relataparece sempre abaixo Bmpatiae Facilitacdo, exceto na sesséao 8,
em que apresenta percentual bastante semelharsi@s destegorias. A sessdo 8 € a Unica sessao
incluida em que nao foi relatado um sentimento thamaela terapeuta. Ela foi selecionada porque
havia, pelo relato da terapeuta, comportamentogiifigeltavam o andamento da terapia e ocorreu
ap6s uma sequencia de trés sessées em que haatvedelsentimentos negativos. E interessante
observar que nesta sessdo, 0 percentual da catégrventivasé o menor das nove sessfes
categorizadas, correspondendo a 7% das categeriasagheuta.

Meyer (2009a) observou que nas sessoes iniciatey@seutas apresentavam percentuais de
Solicitacdo de Relatgor volta de 40% com tendéncia de diminuicdo ress@es posteriores,
apresentando uma média de 24% ap0s a sétima s@ss@odesvio padrdo de 13%). Estes
percentuais diferem dos apresentados pela pariteifd, que obteve percentuaisStdicitacdo de
Relato mais baixos nas sessfes iniciais que nas sessierigres (com média de 19%,
considerando as sessdes 1, 3, 5 e 6, e desvioopdelrb), apresentando tendéncia de aumento no
decorrer das sessfes, embora ndo muito acentuédé(das sessdes apos a sétima, 23%, e desvio
padrao de 5%).

Facilitagdo apresenta percentuais mais altos em todas aesegs@ndo comparado com 0s
dados de Meyer (2009a). A autora (Meyer, 2009a) erézmntrou uma tendéncia clara para esta
categoria, que apresentou percentuais nas sess@iasimaiores do que nas posteriores, mas nao
ultrapassando os 20%. A média dos percentuais dastgoria a partir da sétima sessao foi de 11%,
com desvios padrdes muito grandes. Meyer (2008@afjue em alguns estudos incluidos em seu
banco de dadodracilitacdo foi muito mais alta (por volta de 40%), atribuinésses altos
percentuais a possiveis caracteristicas dos diextendidos, o que esta de acordo com o que foi
encontrado por Oshiro (2011) e Sadi (2011).

No presente estudo, para a participante T1 notarspercentual muito alto deacilitacao
na primeira sessao, de 55%, e a partir da sess@s Percentuais deacilitacdo diminuem,
apresentando média de 32% e desvio padréo de 4%erOsntuais de T1 sdo mais proOXimos aos
percentuais encontrados por Oshiro (2011) e S&dil(2 embora essas autoras ndo apresentem a
distribuicdo dos percentuais nas sessdes analisadas

Para os dados dempatian&o sera possivel comparar com o estudo de M2§6B4), pois
neste estudo eles foram agrupados com outras caiegoomoAprovacaoe ReprovacdoMas no
presente estudgmpatiaoscila nas sessoes 1, 3 e 5, apresentando mépigae desvio padréo de
7%. A partir da sessédo Bmpatiatem média de 30% com desvio padréo de 4%.
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O relato da terapeuta T1 sobre as sessfes ingoaisC1 (via sessfes de supervisao) traz
gue a cliente parecia incomodada com algumas depsrguntas: permanecia muito séria, e parecia
sutiimente discordar dela e ndo deixa-la falaatagldo eventos de forma que dificultava suas
intervencdes. Os altos percentuais de categoriasodgortamento de CEala Superficial e
Atenuar consideradas de esquiva (Figura 6), além da prasgagcategoria de comportamento
Falta de Dialogo podem explicar os altos percentuaisFéeilitacdo nas sessdes iniciais, pela
dificuldade de T1 de intervir. Isso explicaria tanbos percentuais mais baixosSMdicitacdo de
Relatonas sessdes iniciais.

As outras categorias, além 8elicitacdo de Relati&Empatiae Facilitagcdo, permaneceram
abaixo dos 10% (Figura 11A) nas nove sessdes adatis ndo sendo possivel encontrar padrdes
muito claros, a ndo ser pakprovacaoque apresenta uma tendéncia de aumento. Além distEe
se um percentual um pouco mais alto patarpretacdona sessdo 16, que corresponde a um
momento mais adiantado do processo terapéuticamAssvando-se em consideracdo o que foi
discutido até agora sobre as intervencfes queeldiap devem ter para clientes que apresentam
comportamentos que dificultam o andamento da t@rapiem situacbes de conflito, e o fato de,
pelos baixos percentuais, ser dificil observar temaléncia clara em algumas categorias, optou-se
por agrupar essas interven¢des em uma Unica cetelgmominad#nterventivas

Na Figura 11B podemos observar uma tendéncia dergonma categoriénterventivas
indicando que as intervengdes de T1 vao na dirdgasugerido na literatura (Benetti & Cunha,
2008; Beutler et al., 2002; Bishoff & Tracey, 19%autilli & Connor, 2000; Conte & Brandao,
2001; Hill et al., 2003; Lhullier & Nunes, 2004;teason & Forgatch, 1985). T1 considerava que
nas sessoes iniciais de terapia com C1, ela estavdo testada. C1 teria muita dificuldade de
confiar em outras pessoas e falar sobre suas gsgestfimas. O relato de T1 na supervisdo
referente a sessao 4 analisa este aspecto daclient
T1: Ela comeca a mexer. E, ela fica muito incomeddehtdo, eu ndo tenho muitas informacdes
dela, mas é porque ela ndo deixa ter esse acesgendeu? Entdo, eu vou, né?! Quarta sessao,
comecinho, eu vou deixando. Ah ta! Eu percebo gunecbisa esquisita tanta dificuldade com esse
negocio das coisas, do e-mail, que talvez eu nermmateonseguido fazer muita pergunta. Eu
preciso ler. Mas a sensacéo que eu tenho d’eu odiotagora € que a sessao foi tao dificil, que
com todo, eu senti como o marido dela, que eldamgr isso comigo, que eu ndo vou conseguir
entrar. Exatamente. Eu to falando sério. Que, caieser dificil eu passar por um rigoroso teste
dela. Como o marido passou, talvez, possibilidati@ wez na vida. Isso que eu senti. Que ela é

fechada, ela é, é, ela ndo responde 0 que voc&ipgrgnao sei.

Em supervisao referente as sessbes posteriorasas® a terapeuta relatou:
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T1: Eu acho que eu virei. ISso que eu to querematac que foi 6timo de atender nas férias. E! Eu
acho que o negécio. Nossa! Ela nunca me ligou! ‘i ter atendimento?”. Toda interessada. Ela

me liga, deixa recado na minha caixa postal. O raginelhorou. Mas teve, passei nesse teste, né!

A percepcao da terapeuta T1 € confirmada pelo aimnembora pequeno e gradual, da
categorialnterventivas importante para a mudanga no processo terapéwtlém disso, houve
também a tendéncia de aumento Sidicitacdo de RelatoA alta prevaléncia dé&acilitacdo e
Empatiaem todas as sessdes mostra a relevancia dessagnigbes para o estabelecimento de
uma boa relacéo terapéutica entre a diade e adeitag@o das atuacoéderventivasde T1lpor
parte de C1.

E interessante analisar também de que maneirateasencées de T1 se distribuem para
cada comportamento eliciador de sentimentos nexgatd Figura 12 apresenta os percentuais das
categorias de comportamerimpatig Facilitacao, Solicitacdo de Relate Interventivagpor sesséo
analisada e por comportamento de C1. S&o apressntachbém os percentuais de cada um dos
comportamentos de C1, uma vez que 0s percentuaiategorias de comportamento de terapeuta
séo referentes ao total das categorias nos epss@diosiderados como provaveis eliciadores de
sentimentos negativos. Assim, numa sessdo que pactamento de cliente aconteceu pouco, 0
total de intervencfes sera mais baixo e um perakatto de intervencdes de terapeuta pode estar
mascarando esta baixa ocorréncia. Assim, os pedisride ocorréncia das categorias de cliente sao
apresentados para dar esta dimensdo de ocorréosigepisodios eliciadores de sentimentos
negativos, além de facilitar a comparacao entrigpos de intervencdes realizadas e 0 aumento ou

diminuicdo da categoria de comportamento de cliente
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Figura 12 - Percentuais das categorias de compentante terapeuta EMP, FAC, SRE e agrupamento de
categorias erimterventivasdo Sistema Multidimensional de Categorizacédo daggstamentos da Interacdo
Terapéutica e percentuais de categorias de compamta de cliente por sessédo analisada. Sao atadasn
as intervencgdes de T1 por comportamento emitidddgrsendo ele$:alta de Didlogo(Figura 12A),Fala
Superficial (Figura 12B),Oposicao (Figura 12C),Atenuar (Figura 12D) eFala Irritada (Figura 12E).
Legenda: EMP,Empatia FAC, Facilitacdg SRE, Solicitacdo de RelatoDemais categoriasé o
agrupamento deAprovacado Informacdq Interpretacdoq Interpretacdo RecomendacgdoSolicitacdo de
ReflexdgReprovacapOutros Siléncioe Insuficiente Linha pontilhada: linha do acaso.

A Figura 12A, referente ao comportamentd-déta de Didlogg demonstra uma prevaléncia

da categoria de comportamentoFdeilitacdo na maioria das sessdes (sessdes 1, 5, 8, 1&21 e
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principalmente nas sessdes mais avancadas do goaezapéutico. Nas demais sessdes 3, 6 e 7,
Facilitacdo e Empatiaapresentam percentuais proximos, por volta dos. 5%artir da sesséo 8
Empatia diminui, se distanciando um pouco #acilitacdo. Solicitacdo de Relataumenta de
percentual até a sessado 16, indo de 14% para 38&ndo depois. A categoriaterventivasoscila

um pouco, permanecendo préxima a linha do acasguaise todas as sessfes. Aumenta um pouco
nas as sessoes finais 21 e 22 (cerca de 15%).

Na Figura 12B, dd~alas Superficiais Facilitacdo e Empatia ocorrem em porcentuais
similares, assim como nas primeiras sessoéalie de Didlogg mas a seguiEmpatiaaumenta de
proporcao se tornando a principal forma de integ@enterapéuticaSolicitacdo de Relatcai de
32% na oitava sessao para 25% ha 162 e 22% npe2dfanecendo proxima a linha do acaso na 222
sessaoFacilitacdo permanece estavel, com média de 25% e desvio @adr&d8%. A categoria
Interventivasse eleva nas sessdes 21 e 22, com 16 e 21%,trespante.

Alguma oscilacdo pode ser verificada nas intervesigde T1 pardala Irritada (Figura
12E). Entretanto, os percentuaiskida Irritada nas sessdes 5, 7 e 8 sdo mais baixos, o que pode
ter supervalorizado os percentuais das categoederdpeuta, em que uma ocorréncia apesar de
baixa, corresponderia a um percentual alto. Nontmta prevaléncia de dtacilitacdo ou Empatia
esta de acordo com o que é analisado em supereiséque nos momentos em que a cliente esta
irritada, qualquer coisa que a terapeuta fizer pyetar mais irritacdo, sendo mais natural para a
terapeuta limitar-se a ser empatica ou faciliteglato.

No entanto, esta intervencdo ndo é a Unica ac@usella terapeuta pode mostrar para a
cliente que apesar de justo o motivo pelo qualvastaitada, sua irritacdo produz um efeito
desagradavel no ouvinte, inclusive, na terapeutsta Bntervencdo entraria na categoria
Interpretacéo estando de acordo com o0 que sugere a literarirgud as situacdes de conflito,
hostilidade ou impasses, devem ser abordadas rdeata com o cliente (Hill et al., 2003;
Callaghan, 2006; Tsai et al., 2009; Summer & BarB@03), sendo 0s casos em que iSSO ocorreu
melhor sucedidos.

A categorianterventivas aumentonas sessdes em geala Irritada aconteceu mais, sendo
gue Facilitacdo prevaleceu, seguida dampatiae depois poDemais Categoriag Solicitacdo de
Relata Os percentuais destas intervengdes se tornaranm@axmas das outras, indicando maior
namero de intervencdes. Nas sessfes 21 e 22, Ad maceio de que C1 passasse mal por estar
gravida e ter histérico de hipertensao, fazendo qam) provavelmente, tivesse maior dificuldade
de realizar ainda mais intervencdes de naturefa®dies das démpatiae Facilitacao.

Quanto a categoria de comportame#tienuar de C1 (Figura 12D) esta diminuiu em
frequéncia ao mesmo tempo em deeda Irritada aumentou. O que se pode observar é que a
diminuicdo da categoria de comportameAtenuarde C1 € acompanhada por uma tendéncia de
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aumento deéSolicitacdo de Relate da categoritnterventivas que, nas ultimas sessfes superaram
Empatiae Facilitacdo(Figura 12D).

Para Oposicéo parece ndo haver uma tendéncia clara em nenhumaint&vencoes
realizadas por T1 (Figura 12C). As intervencOes&iogs sdo as que possuem maior estabilidade.
De qualquer maneira&)posicdonao era um repertorio muito fortalecido de C1, paomitindo
provavelmente, situacdes suficientes para que @odamento da terapeuta pudesse ser modelado.

Para C1, pode-se concluir que em todas as categereetdOposicae as melhoras obtidas
parecem estar relacionadas com aumento da catégerneentivasde T1. Este dado esta de acordo
com o sugerido pela literatura, de que, para gumeidanca do cliente aconteca, intervencées como
Empatia e Facilitagdo ndo devem ocorrer sozinhas, sem outras mais emntevas (Benetti &
Cunha, 2008; Beutler et al., 2002; Cautilli & Conn®000; Conte & Brand&o, 2001; Hill et al.,
2003; Lhullier & Nunes, 2004). Ainda, as categofftagilitacdo e Empatiaapresentaram muitas
vezes padrbes de ocorréncia diferenciados em tes@ms comportamentos de clientes que
dificultam o andamento da terapia, atentando pdetcode queEmpatiaé uma intervencdo mais
ativa queFacilitacéao.

A Figura 13 apresenta 0s percentuais de categeriaothportamento de T2 por sesséo

analisada.
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Figura 13. Percentuais de categorias de comportasate terapeuta do Sistema Multidimensional de
Categorizacdo de Comportamentos da Interacdo Teregpépor sessdo analisada. Na Figura 13A séo
apresentados os percentuais de cada uma das Ged@rcomportamento de T2 por sessdo analisada. Na
Figura 13B séo apresentados 0s percentuais dagdatede comportamento de T2 EMP, FAC, SRE e
Interventivaspor sesséo analisada. Legenda: ARBrovacde EMP, Empatig FAC, Facilitacag INF,
Informacaq INT, Interpretacd¢ REC, Recomenda¢doSRE, Solicitacdo de RelatoSRF, Solicitacdo de
Reflexdo TOU, Outros REP,ReprovacapINS, Insuficiente Interventivasé o agrupamento d&provacag

Informacaq Interpretacdo RecomendacgdoSolicitagdo de ReflexdoReprovacap Outros Siléncio e
Insuficiente

Podemos observar na Figura 13A qgB8elicitacdo de RelajoEmpatia e Facilitacao
constituem as categorias de terapeuta com maieregriuais em todas as sessfes também para
T2. No entanto, na oitava sessao, a diferenca estes categorias ndo é tdo acentuada como nas
sessOes posteriores, em @adicitacdo de Relateepresenta 20% das categorias de T2 na sessao 8 e
sobe para 30% na sessao E&cilitacdo corresponde a 16% na oitava sessdo e se elev@3dra
na sessao 13;Empatiarepresenta 19% na sesséo 8, permanecendo maisl esidante as sessdes

seguintes, com média de 21% e desvio padrao dé@dido na sessao 13 com 18%.
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Na oitava sessadnterpretacaorepresenta 14% das categorias de comportameni@®,de
sendo a quarta categoria com maior percentual ingeppa sessdo. Esta categoria é seguida por
Solicitacao de Reflexd@om 10%, dnformagédq com 8%. No decorrer das sessdeterpretacao
Solicitacdo de Reflexae Informacédoapresentam tendéncia de queda dos percentuaisorAar
todas as categorias, exc&olicitacdo de Relajdmpatiae Facilitacdo, agrupando-as na categoria
Interventivas(Figura 13B), € possivel observar com maior ckm@zliiminuicdo dessas categorias.
Elas aparecem muito mais altas na sesséao 8 (certa%d) e diminuem, na Ultima sessao analisada,
mais da metade - sesséo 13 corresponde a 19%tdgercas de T2.

A Figura 14 apresenta os percentuaisSoéicitacdo de RelaicdEmpatig Facilitacdo e a

categoridnterventivagpor sessao analisada para T2a e T2b separadamente.
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Figura 14. Percentuais de categorias de comportardenT2a (Figura 14A) e T2b (Figura 14B) do Sistem
Multidimensional de Categorizacdo de Comportameit@sinteracdo Terapéutica por sessdo analisada.
Legenda: EMPEmpatig FAC, Facilitacdg SRE,Solicitacdo de Relatdnterventivasé o agrupamento de
Aprovagég Informagégq Interpretacao Interpretagdo Recomendacd&olicitacdo de Reflexa&eprovagép
Outros Siléncioe Insuficiente

Na Figura 14A e 14B € possivel observar que paraaanmas terapeutas, T2a e T2b, as

categoriasinterventivasapresentam percentuais mais altos nas sessde8 8oequeEmpatig
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Facilitacdo e Solicitacdo de Relate que no decorrer das sessdes 0s percentuais indo.caara

T2a (Figura 14A), passa a representar 0 menor perlena sessao 13 quando comparado a
Empatig Facilitacdo e Solicitacdo de Relataepresentando 7% das categorias de T2a. Para T2b
(Figura 14B), a categorilmterventivasainda corresponde ao maior percentual de catesgdaa
sessdo 13, correspondendo a 12%, se equiparédal@c@dacao de Relato

J& havia sido observada uma maior tendéncia deaT2hlizar intervengfes mais diretivas
(Recomendacggdreprovacgaplinformacag que T2a, enquanto esta apresentava altos peaced
Facilitacédo (ver Figura 5). Essa diferenca entre T2a e T2la@mmas sessdes 12 e 13. A partir da
sessdo 12, os percentuaiskFéeilitacdo de T2a aumentam bastante: na sessao 10 repres&ftav
das categorias de terapeuta, aumentando na se8sfard 24%. O maximo dos percentuais
atingidos para categorfeacilitacdo para T2a € na 132 sessao, em que representa 31Gatdgorias
de terapeuteSolicitacdo de Relatpara T2a cai da oitava para a hona sessao, inti6%epara 7%,

e depois volta a subir a partir da sesséo 10, smorelendo a 14% e continua a subir (Figura 14A).
Empatiase mantém um pouco mais estavel, apresentanddevenaueda da oitava para a nona
sessao, subindo novamente a partir da sessamio, reédia de 12% e desvio padrédo de 2%.

Uma explicacdo para o aumento dos percentuaiBadéitacdo de T2a pode ser que o
repertorio da terapeuta foi sendo modelado no dexcdo tempo, na direcdo que é sugerido de que
intervencdes nado diretivas sdo mais aconselhaees @ientes que apresentam comportamentos
gue dificultam o andamento da terapia (Bishoff &adey, 1995; Oshiro, 2011; Patterson &
Forgatch, 1985; Sadi, 2011). No entanto, a catadoierventivassegue tendéncia inversa do que
seria esperado: ha uma diminuicdo dessas categori@dascorrer das sessdes analisadas. O esperado
seria que nas sessdes iniciais este percentua fosss baixo e aumentasse no decorrer do
processo. Apesar das sessoes iniciais ndo terencatdgorizadas, 0os percentuais mais altos nas
sessOes 8 e 9 da categdnterventivas indicam possivelmente um percentual alto tambés n
sessOes anteriores.

J4 a terapeuta T2b apresenta percentuaiBagditacdo e Empatia mais baixos (Figura
14B). Empatiachega a aumentar um pouco nas sessoes 9, 1@errE3pondendo a 12, 10 e 11%,
respectivamente, mas cai na sessao 13, indo paraF&@tlitacdo apresenta tendéncia de
diminuicdo no decorrer nas sessdes, chegando aal?8nsessd&olicitacdo de Relataumenta
entre as sessodes 8 e 10, atingindo 27% na 10dsesg&dltando a cair nas sessdes seguintes (sessao
12, 10%; sesséo 13, 12%).

Parece haver uma tendéncia de queda das categeriasmportamento de T2b (Figura
14B). A explicacédo para essa diminuicdo poderiagseras intervencdes desta terapeuta estavam
em processo de puni¢cdo ou extincdo, uma vez queatagoriasFalta de Dialogoe Oposicédo
estavam aumentando em percentual para T2b (veraFguDiferentemente de T2a que apresentou
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aumento dé-acilitacdo e Empatig T2b parece ter diminuido o nimero de intervengi@edecorrer
das sessfes, mas emitindo ainda em maior nimdrdesgentivas(Figura 14B). Poderemos ter
mais dados quanto a essa hipotese, verificandastabudicdes das intervencdes de terapeuta por

categoria de comportamento de C2, apresentadaguna &5.
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Figura 15. Percentuais das categorias de comparntande terapeuta EMP, FAC, SRE e agrupamento de
categorias erimterventivasdo Sistema Multidimensional de Categorizacédo daggstamentos da Interacdo
Terapéutica e percentual de categorias de compentande cliente por sessao analisada. Sao aprdéasnta
as intervencdes de T2a e T2b por comportamentdadenpor C2, sendo elegalta de Didlogo(Figura
15A), Fala Superficial (Figura 15B),Oposicéo (Figura 15C) eAtenuar (Figura 15D). Legenda: EMP,
Empatig FAC, Facilitacdo, SRE, Solicitacdo de Relatolnterventivasé o agrupamento daprovacag
Informacaq Interpretacdo RecomendacgdoSolicitagdo de ReflexdoReprovacap Outros Siléncio e
Insuficiente Linha pontilhada: linha do acaso.

E possivel observar na Figura 15A, que T2a aprasahlibs percentuais da categoria
Interventivasna oitava sesséo, representando 46% das catedercsnportamento desta terapeuta
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aposFaltas de Dialogo Na nona sesséo, o percentual da categoi@ventivascai para 13% e
continua a cair até atingir 2% na 13?2 sessdo. fegodasSolicitacdo de Relajdracilitacao e
Empatiaapresentam tendéncia de aumeSBulicitacdo de Relattem dois picos de percentuais das
sessOes 10 e 13, representando 24 e 30%, respeetit@aF-acilitacdo apresenta também tendéncia
de aumento, exceto na sesséo 10, que cai drastitgneerrespondendo a 2% das categorias desta
terapeutaEmpatiapermanece proxima a linha do acaso, em quase &xdasssoes, ficando um
pouco mais abaixo na oitava sessdo com 4% e uno @muma na 132 sessao, com 11%.

Quanto a T2bSolicitacdo de Relatgpredomina na maioria das sessOes dfgltas de
Dialogo (sessdes 9, 10 e 13), apresentando seu percenfxaino na 102 sessdo, com 27%.
Facilitacdoe a categoritnterventivagpermanecem préximas a linha do acaso nas sesséesl,
caindo para baixo de 5% nas sessOes 10 &rhpatiaapresenta uma tendéncia de aumento da
sessdo 9 a 12, mas cai drasticamente na sess@mn@iB)ydo o percentual zero nesta sessao.

O aumento deSolicitacdo de Relatpara T2a e a prevaléncia desta categoria para T2b,
podem ser explicadas pelos critérios-ddta de Didlogoque predominam para C2: (f) comenta ou
responde ao terapeuta com frase curta, por vezesssitabica, seguido de periodo de siléncio, ou
guestao do terapeuta; e (g) responde com um gesialfnente um aceno de cabeca - sim ou nao),
num momento em que o0 terapeuta esta solicitanddorelu reflexdo. As préprias terapeutas
afirmam que tinham que agir como “saca-rolhas” pamaseguir informacdes e andlises de C2.
Uma vez que a cliente respondia com frases cutagestos, sem fornecer maiores informacdes as
terapeutas, estas continuam a solicitar que atelfemecesse tais informacdes.

O interessante € observar que T2a, provavelmeate,deu repertorio modelado para este
tipo de comportamento. Pode ser que a categaraventivastenha sofrido puni¢cdo ou extingao, o
gue explicaria sua qued8olicitacdo de RelajtEmpatiae Facilitacdo em contrapartida, sendo
categorias importantes para que a terapeuta pusesstabelecer como audiéncia, aumentaram em
percentual.

No entanto, as sessdes categorizadas de C2 rejaras@ma etapa um pouco mais avangada
do processo terapéutico, sendo o dialogo um reperidportante para o bom andamento da
terapia. Nas sessoOes iniciais, 0 terapeuta cosfaoaa, principalmente, na adesdo do cliente a
terapia e, posteriormente, consequéncia difereneiaie as respostas emitidas pelo cliente durante
a sessao para a modelagem de novos repertéri@sidBar o terapeuta deve facilitar o relato de
eventos que foram punidos no ambiente natural mmte| para que possam ser analisados e
trabalhados de forma direta (Follette et al., 19Q@hlenberg & Tsai, 2001). Aalta de Dialogo
ainda em sessfes mais avancadas do processo gueicas assuntos relevantes podem nao estar
sendo trabalhados de modo satisfatorio. Além di3®a estar emitindo altos percentuais da
categoria Interventivas que para sessdo 8 € representada principalmemtéSgiicitacdo de
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Reflexdo pode estar tentando obter analises da clientdasrs 0s elementos necessarios para isso.
Assim, a terapeuta pode ndo estar conseguindo @jaengnto da cliente e as intervenc¢des foram
diminuindo em sessfes posteriores.

Ja T2b prossegue com a coleta de dados por m&olaiacido de Relatoas sessbes entre
8 e 13, apresentando o maior percentual destaccetegiando a cliente também apresenta o maior
percentual dé-alta de Didlogoreferente a ela e no total das sessodes - se8s&edundo Meyer
(2009a),Solicitacdo de Relatpor volta da décima sesséo estaria entre 20 e 3@8s,baixo que a
apresentada por T2b (41%).

Na Figura 15BFala Superficial apresenta tendéncia de diminuicdo da sessdo 9emil?2,
gue passa de 10% para zero. Volta a ser emitidessfio 13 com percentual maior que nas sessdes
anteriores, correspondendo a 10%. T2a, em relagibeacomportamento, apresenta tendéncia de
aumento das categorias lBacilitacao (passa de 7% para 40%Empatia(passa de 12% para 20%)

e tendéncia de diminuicdo para a categimierventivas(passa de 25% para zero%pe@licitacéo
de Relatapassa de 12% para zero), até a sessdo 10. N dsEmpatiae Solicitacdo de Relato
ficam préximas a linha do acaso, havendo uma pradomia das categoriaBacilitagdo e
Solicitacdo de Relat@ue correspondem a 31 e 28%, respectivamente.

T2b, por sua vez, apresenta tendéncia de queda gategoridnterventivasjndo de 31%
para 8%.Facilitagdo e Empatia permanecem préximas a linha do acaso nas sessées &la
sessao 10Facilitacdo cai para zero &mpatiase eleva por volta dos 20%, se equiparando a
categorialnterventivas Na sessdo 1Empatig Solicitacdo de Relate Interventivaspermanecem
préximas a linha do acasd-acilitacdotem percentual zero.

Até a sessao 10, que condiz a tendéncia de dindimuwdeFala Superficial as terapeutas
parecem estar respondendo de maneira efetiva acestportamento, em que o aumento dos
percentuais d€acilitacdo e Empatiapode ser entendido como as terapeutas dando aterigéna
a este tipo de comportamenkala Superficialvolta a ser emitido na sessao 13, fazendo parte do
padrdo de esquiva da cliente, que na medida enm&uwen maior aprofundamento dos temas, ela
desvia o foco, trazendo novos temas ou demandas.

O comportamento détenuar (Figura 15D) € o comportamento mais emitido por C2
Referente a esse comportamento, T2a apresenta emd@&ntia de aumento de emissdo de
Facilitacdq, representando 13% na oitava sessio e atingir4oné2132 sessédo. E a categoria de
T2a que prevalece da sesséo 9 aSblicitacdo de Relattem uma diminui¢cdo acentuada da oitava
para nona sessao (28 e 7%, respectivamente), ndarterproxima a linha do acaso nas sessoes 9,

10 e 13. A categoridnterventivas permanece proxima a linha do acaso nas cinco essso

® Fala Superficiale Atenuarndo sdo categorias de comportamento que pudessatifesenciados como uma resposta
especifica a uma das terapeutas, entdo o0s pernsentud&igura 15B e 15D sdo 0os mesmos para as dugsetitas.
Diferentemente dBalta de Didlogoe Oposicaoque sdo comportamentos direcionados ao outro.
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analisadas, com uma meédia de 6% e desvio padrd&dempatiadiminui da oitava para a nona
sessao, passando de 23% para 10%, e voltando ransisbsessdes seguintes, até atingir 18% na
sesséo 13.

Este comportamento d&tenuarna cliente incomodava bastante T2a. Os seguirdesds
de supervisdes ilustram esse incémodo:
Trecho 1:
T2a: Eu estava comentando com a T2b, assim, ews@ido que essa moca. Nao € apaixonada,
loucamente, mas eu ndo vejo emocao e ai a T2ludijaq
Trecho 2:
T2b: As vezes, que eu fago muita piadinha na seis&ezes ela ri, brinca, ndo é? Alguma coisa
gue ela fala a gente faz uma brincadeira, ela dadn, entdo algumas vezes vocé tem uma, vocé
viu que ela riu mesmo, e ai muda a cara dela, isgiomante € outra cara. Mas € rarissimo.
T2a: “Reaja”, falta vida assim € uma coisa.
T2b: Entdo acho que ela tem muito essa coisa de.
S: Nao consegue identificar quais séo os antecedent
T2b: Nao nem a gente.
T2a: A minha impresséo é que € aquela pessoa gqabeeuma coisa super legal e reage assim,
com aquele sorriso dela assim. Recebe uma coisangoeé legal também, vocé ndo sabe

identificar o que esta legal e 0 que nao esta st pessoa.

O incomodo demonstrado por T2a explicar a prevaéme intervencdes do tipo
Facilitagdo e Empatig em que parece estar demonstrando uma predispasigdn distanciamento
por parte da terapeuta, o que estaria de acordoodonticado por Falcone e Azevedo (2004), Hill
et al. (2003), Safran et al. (2001). A cliente pao mostrar, com frequéncia, proximidade afetiva
para com as terapeutas, nem envolvimento emoatonalos assuntos relatados - conforme o que &
percebido e relatado pelas terapeutas -, acabguyur qualquer expressdao mais calorosa ou
engajamento maior por parte de T2a, fazendo comegtes comportamento dgenuarsirva de
estimulo discriminativo para intervencfestepatiae Facilitacdode forma distanciada.

Quanto a T2b, podemos observar na Figura 15D Fpalitacdo permanece proxima
(sessdes 9, 10 e 12) ou abaixo da linha do acassd@s 8 e 13Empatiatambém permanece
préxima a linha do acaso, exceto na sessédo 9, emajtesponde a cerca de 15% das categorias de
comportamento da terapeutaterventivaspermanece acima da linha do acaso nas sessfes 8, 9
10, com uma média de 13% nessas sessdes e dedrdo i 1%. A partir da sessao 12, fica na
linha do acasdSolicitacdo de Relatfica acima da linha do acaso nas sessfes 9 emOnédia de
18% e desvio padrao de 1%, passando para a linhaadm nas demais sessdes. Nota-se que para
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T2b, as sessobes 8, 9 e 10 sédo as que apresentanadkndéncia diferenciada da terapeuta intervir
havendo uma prevaléncia de algumas categdnésr\{entivasna sessao 8 olicitacdo de Relato
nas sessdes 9 e 10), mas nas sessdes 12 e lapeuterpassa a intervir ao acaso, também
reduzindo bastante intervencdes do tmopatiae Facilitacao.

Oposicaopara C2 era dividido por comportamentos vocaisi@ vocais. Quando vocais
caracterizava-se, principalmente, pelos critér{sironia dirigida ao terapeuta; e (m) quando,
imediatamente ap0s uma analise ou recomendacderajmetita, o cliente verbaliza concordancia,
mas sugere que apesar disso, ndo consegue mutaeolwo que foi proposto ou que é culpa sua
(do cliente) das coisas estarem assim (verbalizsagdeipo “Sim, mas...”). Havia uma tendéncia de
C2 acreditar que sua situacdo nao era passiveldanga e uma insatisfacdo muito grande quanto
a essa crenca. Quanto aos comportamentd@3pdsicadondo vocais, esses aconteciam durante as
falas das terapeutas, com carater bastante hestibora indireto por ndo ser diretamente
verbalizado.

Como pode ser observado na Figura 15C, ha umal@neia acentuada para ambas as
terapeutas da categoriaterventivaspara comportamentos deposi¢cdo H4 uma tendéncia de
diminuicdo delnterventivaspara T2a na 122 e 132 sessfes, mas ainda sinerapraspercentuais
bastante altos. Para T2aterventivase representado, principalmente paerpretacéoe, para T2b,

é representado pamterpretacaocaté sessédo 12, passando preaomendacana 132 sessao.

A prevaléncia destas categorias pode ser decorreate (a) 0 carater
pessimista/desesperancoso @aosicdoda cliente pode ter produzido nas terapeutas uaiarm
proporcao delnterpretacbese Recomendacbeda tentativa de quebrar este padrdo; (b) pela
Oposicado nao vocal acontecer durante a fala das terapewias, mantiveram-se falando,
provavelmente na tentativa de extinguir tal tipo aenportamento da cliente. Nota-se ai, um
indicativo para aOposicaoacontecer frente a umaterpretacdo e/ou (c) a baixa ocorréncia de
Oposicéon&o foi suficiente para punir a categdrigerventivasdas terapeutas. E possivel verificar,
de maneira muito evidente, que ao contrario dogmieado por Oshiro (2011) e Sadi (2011), para o
comportamento d@®posicade que € um comportamento que dificulta o andaméatierapia, ha um
baixo percentual dEmpatiae Facilitacdo, que seriam intervengdes importantes para qudasque
interpretativas fossem bem aceitas.

E possivel observar que exceto para o comportante@posicdo T2a e T2b apresentam
intervencdes diferentes uma da outra. O que fogadehipotese de que a causa para o abandono da
terapia por C2, tenha sido a discrepancia entrantesvencdes de T2a e T2b frente aos
comportamentos da cliente. Ao mesmo tempo todesimgportamentos da cliente que dificultavam
0 andamento da terapia, exc&@posicadq apresentam tendéncia de aumento, quando na eerdad

deveriam diminuir com o decorrer da terapia.

82



Apesar de ter existido consisténcia no respondsrtei@peutas par@posicaq pode-se
inferir que elas tiveram dificuldade em responder rdaneira eficaz a esse comportamento e
também ao comportamento Aéenuar considerados bastante incobmodos por elas. Bposicao
houve altos percentuais da categohderventivas mas baixos percentuais dempatia e
Facilitacdo. Ja pardAtenuar T2a apresentou altos percentuaisFdeilitacdo e T2b, nas sessodes
finais, passou a responder ao acaso.

A Figura 16 apresenta os percentuais de categeriaothportamento de T3 por sessao

analisada.
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Figura 16. Percentuais de categorias de comportasate terapeuta do Sistema Multidimensional de
Categorizacdo de Comportamentos da Interacdo Teiegpépor sessdo analisada. Na Figura 16A sao
apresentados os percentuais de cada uma das Gaed@rcomportamento de T3 por sessdo analisada. Na
Figura 16B s&o apresentados os percentuais dagpdatede comportamento de T3 EMP, FAC, SRE e
Interventivaspor sessdo analisada. Legenda: ARBrovacao EMP, Empatig FAC, Facilitacag INF,
Informacaq INT, Interpretacd¢ REC, Recomenda¢doSRE, Solicitacdo de RelatioSRF, Solicitacdo de
Reflexdp TOU, Outros REP,Reprovac¢apINS, Insuficiente Interventivasé o agrupamento d&provacao
Informacaq Interpretacdo RecomendacgoSolicitacdo de ReflexdoReprovagdp Outros Siléncio e
Insuficiente
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E possivel observar na Figura 16 uma alta previaéte categori&acilitacio nas sessdes
analisadas, em que o minimo percentual obtido resdtgoria foi 36% na quinta sessdo. Até a
quinta sessdo ha uma queda nos percentu&adal@acado, que nesta sessao se equipara a categoria
Empatig mas em seguida volta a subir. A categéiailitacdo passa, entdo, a oscilar da quinta
sessdo até a 122, apresentando seus maiores pais@ats sessdes 6 e 9, em que obtém 57 e 62%,
respectivamente, percentual que pode ser consmbesdante alto.

Ha uma tendéncia inversa da categéwilitacdo e Empatiahavendo uma aproximacao
apenas na quinta sessdo. H4 um aumentengzatiade 12% na primeira sessédo a 37% na quinta
sessdo. Na sexta sessao diminui e permanece easta\ell2? sessdo, com meédia de 22% e desvio
padrao de 4%.

Solicitagdo de Relatapresenta uma leve tendéncia de aumento ao lagysessdes, indo
de 9% na primeira sessdo para 16% na 122 Enteess®es 3 e 5 apresenta maior aumento,
passando de 6%, na terceira sessao, para 17%ma.qui

Na Figura 16A observamos que as categohdsrpretacaq Solicitacdo de Reflex&o
Informacadqg RecomendacdoAprovacdoe Reprovacao(além deOutros Siléncio e Insuficientg
apresentam percentuais muito baixos, permanecdrairoados 10%. Quando somadas, na Figura
16B, apresentam tendéncia a estabilidade, com niédi®% e desvio padréo de 5%. Portanto ha
predominéancia acentuada [acilitacdo sobre todas outras formas de intervencao da ta@ape

A prevaléncia dé-acilitagdo e Empatiaesta de acordo com a necessidade de intervencdes
nao diretivas para clientes que apresentam compent®s que dificultam o andamento da terapia
(Oshiro, 2011; Sadi, 2011; Bishoff & Tracey, 19%atterson & Forgatch, 1985), mas vai de
encontro com o esperado quel@erventivasaumentem de frequéncia no decorrer do processo da
terapia, uma vez que intervencdes empéticas ecdieaigho do relato proporcionem um ambiente
pouco punitivo e acolhedor, podendo fazer com quias intervencdes mais interpretativas possam
ocorrer e ser bem aceitas.

Retomando ainda o que foi dito anteriormente, de kpterpretacdo Solicitacdo de
Reflexdo Recomendacdoe Aprovacéo seriam importantes para produzirem mudangas no
comportamento do cliente durante o processo tetiapépoderiamos presumir que estas mudancas
nao estariam acontecendo para a cliente C3, teodm dase também os comportamentos de
cliente apresentados na Figura 10, em que os peaende comportamento oscilam, sem
apresentar uma tendéncia de aumento ou diminuig&ohega a relatar em questionario pés-sessao
referente a oitava sessé@o que ndo se sente “fazerajma’, o que pode ter relacdo aos baixos

percentuais da categotigerventivagFigura 16B).
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Na Figura 17, sera possivel verificar se esse padedintervencdes de T3 acontece em
relacdo a todos os comportamentos de C3, ao sepeeseatados 0S percentuais Eepatig
Facilitagcao, Solicitacao de Relate Interventivas por comportamento de C3 analisado.
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Figura 17 - Percentuais das categorias de compentante terapeuta EMP, FAC, SRE e agrupamento de
categorias erinterventivasdo Sistema Multidimensional de Categorizacédo daggstamentos da Interacdo
Terapéutica e percentual de categorias de compemntande cliente por sessédo analisada. Sao apadasnt
as intervencgdes de T3 por comportamento emitiddd3prsendo ele$:alta de Didlogo(Figura 17A),Fala
Superficial (Figura 17B),0Oposicao(Figura 17C),Atenuar (Figura 17D) eDemandas Indevidagrigura
17E). Legenda: EMPEmpatia FAC, Facilitacdo, SRE, Solicitacdo de Relatolnterventivasé o
agrupamento deAprovacdo Informagéq Interpretacdo Recomendacdo Solicitagdo de Reflexéao
ReprovacapOutros Siléncioe Insuficiente Linha pontilhada: linha do acaso.
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Na Figura 17A, referente Balta de Dialogo observamos que a categoFacilitacdo € a
gue possui maior percentual entre as categoriderdpeuta, permanecendo em todas as sessdes
acima de 50%F-acilitacdo apresenta uma leve tendéncia de queda no dedaseressdes, indo de
65% na primeira sessdo para 53% na EB&fpatig Solicitacdo de Relate Interventivastiveram
tendéncia leve de aumento. No entanto, a difereng@ essas categorias-acilitacdo continuou
bastante acentuada.

Esse alto percentual dracilitacdo em resposta a categoria de clientd-dita de Dialogo
pode ser explicado pelo critério que prevaleceanestiegoria para C3, que € o de fala verborragica,
como dito anteriormente. Este tipo de fala, quesgnta alta fluéncia de palavras em que a cliente
ndo respeitava pontuacdes, falava com velocidade, &bngolindo” silabas das palavras
provavelmente dificultava a intervencéo de T3, gqaemedida em que ndo encontrava pausas em
gue pudesse falar, acabava por emitir predominanrttsfacilitacao.

Sadi (2011) também apresentou predominancidagdéditacdo seguida dd&kelatosda cliente
e também ddéRelatosda cliente seguida deacilitacdo. A autora levantou trés hipéteses para esta
predominéancia: (a) ao fato da cliente estudadaseptar relatos longos e detalhados, ou seja, um
padrdo de fala também verborragico, em que a tetap®e colocava a disposicdo para ouvir,
emitindo altos percentuais &acilitacag (b) a terapeuta por ter sido punida pela cliemealguma
outra fala anterior, limitou-se a emikecilitagdo ao invés de outro comportamento mais produtivo;
e (c) aFacilitacaoteria a funcéo de extincdo para alguns tipos ldéose

No entanto, ao contrapor seu percentual de intedeminterpretativas com os de Oshiro
(2011), que eram mais altas, adicionado a alta gpedp de Facilitagdo que seguiam
estabelecimento de relacdes, ou relatos em qua aeonselhavel emitir umiaterpretacdoou
Solicitacadode ReflexdpSadi (2011) levantou uma nova hipotese, que deogerapeuta acabou se
distanciando emocionalmente do cliente. Toma cosfieréncia o estudo de Hill et al. (2003) em
gue os terapeutas apesar de terem sentimentosvosgan relagcdo aos seus clientes, aqueles que
conseguiram auxiliar o cliente a encontrar as mafe seus comportamentos foram mais bem
sucedidos.

Para a participante T3, do presente estudo, podenfesr a mesma hipotese de
distanciamento emocional, ja que juntamente coraltos percentuais deacilitacao, a categoria
Interventivaspermanece préxima da linha do acaso. Além dissaelBBou sentimentos negativos
para com a cliente em nove das 12 sessfes reaiZadgsa predominancia #acilitacdo vai se
repetir ainda em relacdo a outros comportament@3de

ParaFala Superficial(Figura 17B) € possivel observar um padrdo oppatocurvas das
categorias de terapeUtacilitacdo e Empatia A sexta sessao conta com um percentual de 1a7 par
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Fala Superficial em que as ocorréncias das categorias de commortande terapeuta acabam
sendo supervalorizadas quanto aos seus percerfngismtia por exemplo, tem duas ocorréncias
na sexta sessdo e percentual de 100%. Desconsidetamporariamente a sexta sessao e
comparando as categoriaskmpatiae Facilitacao da primeira a quinta sesséo, encontraremos que
paraEmpatiahouve um aumento de 7% para 40% e pameilitacdo houve uma diminuicdo de
76% para 35%. Nas sessOes 8 d&&cilitacdo apresenta percentuais mais altos guepatia
(Facilitacdo sesséo 8, 44%, e sessao 9, 6EPpatia sessao 8, 30%, e sesséo 9, 26%), invertendo
novamente na sessao Eacilitacda 38%.Empatia:47%).

Ainda quanto dala Superficial a categoriésolicitacdo de Relatpermaneceu proxima a
linha do acaso na maioria das sessofes, se eleuamgouco mais nas sessoes 2, 4, 5 e 8 (18% nas
sessfes 1, 4 e 5 e 15% na sessadnt®yventivagambém permaneceu préoxima a linha do acaso em
guase todas as sessdes, caindo nas sessfese2] B ,(8ero nas sessoes 2 e 6, 1% na sesséao 9 e 3%
na sessdo 12). Podemos inferir que o alto perdetdfeacilitacdo e Empatiaem resposta Rala
Superficialdeve-se ao mesmo distanciamento emocional da teegpana vez que esta categoria é
marcada pelo critério: (b) conta fatos que envolgem problematica, mas o foco esta em terceiros
(estilo “contador de historias”). A terapeuta chegkevar essa questao para supervisdo, em que
contou que, segundo relato da cliente, o pai nagdanuito da vida dele, de aspectos mais intimos.
Ao invés disso, “contava muita histéria”. A terafgeindiretamente perguntou o que de semelhante
a cliente via entre ela e o pai, mas a cliente @mpouma série de outras coisas que nao este padrao
de esquiva de assuntos mais intimos, estilo con@deldistorias. Como € possivel verificar, T3
identificou o padrdo de esquiva da cliente, realiumaSolicitacdo de Reflexdonas ndo obteve a
resposta esperada e o assunto acabou nao tendeesnegpercussdes. A alta prevaléncia de
Facilitagdo ou Empatianas sessoes indica que, na maioria das vezesmpeuéa ndo encontrou
meios de puxar a cliente para assuntos mais intiamkém em outros momentos da terapia, nem
conseguiu colocar o comportamento em extincédo, weaaque este comportamento oscila, mas
aparece em frequéncias altas em algumas sessoes.

Em contraposicédo, para a categoria de comportandmtolienteDemandas Indevidas
houve uma predominancia digterventivasem todas as sessoes (Figura 17E). Os percenteais d
Interventivasoscilaram bastante, mas permaneceram bastante s¢tmpre acima de 50% até a
sessdo 8, caindo para 44% na sessdao 12. Para @&egorialnterventivasé representada,
principalmente porinformacao e Outros Isso porque, uma vez que a cliente demandava da
terapeuta respostas ou realizava solicitacbeserdgs a técnicas que a ajudassem, T3 passava, ha
maioria das vezes, a explicar como néo seria eédargudizer o que a cliente devia ou nao fazer,
dando informacdes sobre o funcionamento da terapiajue dizia respeito a regras e objetivos
(Zamignani, 2007).
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E possivel que a categorimterventivas tenha cumprido a funcdo de extingdo do
comportamento d®emandas Indevidasuma vez que esse comportamento diminui até a sext
sessdo. A elevacdo posterior que essa categofia génalisada na secdo anterior, quando foram
apresentados os percentuais dos comportamentdemnte por sessdo. Ao dar informacdes sobre o
contrato terapéutico, a terapeuta evita forneceeforcador demandado pela cliente que seria
respostas ou dicas aos seus problemas. Além dissproximacao tentada pela cliente acaba
afastando ainda mais a terapeuta, como levantadbiptdese de que a terapeuta estava se
distanciando emocionalmente da cliente.

Para perguntas de carater mais pessoal da terapleutmaneira geral, T3 respondia as
perguntas. Essas respostas as perguntas da eligragam nos critérios de “informacdes factuais”
da categoridnformacéq e de “opinides pessoais sobre eventos” e “verbghies do terapeuta nao
classificaveis nas categorias anteriores” da categ@utros

Algumas vezes a terapeuta tentou analisar os céampentos da cliente que envolviam as
Demandas Indevidagnas C3 se esquivava. O trecho a seguir, da sdsséisstra uma dessas
ocasioes:

T3: Agora no final vocé falou, fala alguma cois&r&omo que € iSso para vVOocé, o que Vocé espera
assim dessa nossa relacdo, como Vocé espera gunta gteraja juntas, como € que € essa
guestao da resposta[Solicitacado de Reflexao]

C3: Aham, aham.

T3: Ja apareceu em outras sessdes tambéfbSokcitacdo de Reflexao]

C3: Nao sei, porque todo mundo fala, vocé faz terayai ficar 2 anos so6 falando e ninguém te
responde nada né. Quer dizer isso € a observac@ondeonte de gente, muita gente fala que quem
vai no psiquiatra e psicélogo é porque ta louco Bé.acho que ajuda sabe, eu falo um monte de
coisa, agora claro que essas coisas fazem sentda yocé, vocé entende de alguma forma que
pode me dar uma resposta.

T3: Uhum.

C3: E isso que eu imagino, pode ser asgid@manda Indevida]

T3: Entdo é um processo, na verdade € assim, ragitero terapeuta ndo vai dar a resposta.
[Informacao]

C3: Nao, mas vai me guiando at¢Demanda Indevida]

T3: Vai ser uma constru¢do junta né. Vocé vai conéal vou ouvir, a gente vai através das

perguntas, a gente vai construindo junto algumaaginformacao]

T3: Me fala um pouquinho mais dessa necessidader déesses toquelSolicitacdo de Relato]
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C3: Nao, tipo assim, sei |4, eu fico preocupada ecoeu marido, de repente alguém chega aqui,
nao é psicélogo nem nada, td na méo dele, vocéamd® que fazer. Entendeu, isso.

T3: Isso resolve, esse toques?

C3: Eu ndo sei, mas se eu ouvir de um profissienaacho que é uma coisa, se eu ouvir de um
leigo é diferente.

T3: Mas ai é que ta.

C3: Nao sei se nesse tipo, eu tava dando um examgtbassim, sei la alguma coisa que eu esteja
fazendo e que ndo seria bom, sei la.

T3: Entao, ai é que ta, o psicologo, no papel ddigpsional ai € que ndo pode mesmo falar o que

vocé deve fazer, exatamente por isso, as pessaan lauito a sérigReprovacao]

Nota-se no trecho acima que a terapeuta realizaSgleitacdo de Reflexague é seguida
por uma nova ocorréncia demanda Indevidaem que T3 passa a daformacaopara a cliente
sobre o funcionamento da terapia, padrao comumtdeacao entre as duas. Um pouco depois, T3
tenta novamente explorar a necessidade da clienteagber “dicas” da terapeuta. Na medida em
gue a cliente vai relatando o que acredita estatrgs dessas solicitacdes, T3 acaba reprovando o
comportamento da cliente. Ao invés, a terapeut&n@doletar maiores informacdes dessa crenca
de que ouvir de um profissional uma opinido é diiex de ouvir de outras pessoas ou até mesmo
tentar descobrir se de fato é a cliente acredit&sso ou se se trata de mais uma esquiva.

Wielewicki et al. (2007) observaram que as teragmeque relataram terem dificuldade com
aproximacOes indevidas de clientes tenderam andistase deliberadamente do cliente ou
explicitar seu desconforto. T3 parece oscilar eatreluas posturas, tentando em alguns momentos
analisar alguns comportamentos da cliente queraniesta categoria d@emandas Indevidasnas
acaba por voltar ao padréo anterior de enmformacéoe Outrosou reprova a cliente.

Alguns terapeutas, principalmente os inicianteseqan ficar mais sob controle do
conteudo das falas do cliente do que sob um canjuaior de indicadores verbais e ndo verbais,
sendo insuficientes as intervencgfes baseadas apemasiteido, por ndo levarem em consideragao
a multiplicidade de variaveis que influenciam o @ugito (Meyer, 2009b). O trecho a seguir ilustra
a andlise feita do comportamento@emandas Indevidasm supervisdo pela participante T3 e sua
supervisora:

T3: Com certeza! Eu acho que é até mais do quadada. Eu acho que se nas primeiras sessfes
eu coloquei o cuidado como central, hoje eu coliacar soliddo. E talvez o cuidado como vocé
falou, tipo € uma, € uma, € uma maneira até de @stto, a maneira que ela, que ela esta, ta junto

€ o cuidado, talvez o cuidado faz com que, aproximpessoas dela. Porque ela cuida do pai, faz
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com que o pai dependa dela. E ela falou isso nsése& gente era uma dupla, eu dependia dele e
ele de mim”.
S: Alias, eu acho que eu sublinhei essa fradeso pra mim foi, realmente uma frase muito forte.

Eu acho que ai ta, entdo as coisas pelo jeito jpais também née?

T3: Por isso que ela da presente ta dando dessassatade de aproximar né? Mas de, de, ta junto.
S: E é um junto que tem alguma coisa esquisitagumpoderia se junto de tantas outras formas
ne?

T3: Uhum.

S: Ela precisa do presente, precisa das pergurgessisa da, faze dessa coisa que, vocé se sente
invadida e o pai se sente invadido e o marido séesavadido.

T3 entende as variaveis de controle deste compenimuma vez que foi analisado em
supervisdo, mas parece ndo conseguir intervir dedacom a analise feita. Isso, como indicado
por Wielewicki et al. (2007), € um repertério quevavelmente falta para T3 e que precisaria ser
treinado.

Para o comportamento dgenuar (Figura 17D) ha uma predominéncia da categoria de
Facilitagdo na maioria das sessdes (sessOes 1, 3, 4, 8 pe¥arade oscilar bastante entre as
sessOes. Até a sessdo 4, a categjigaventivasapresenta percentual zero. A partir da sextasessa
Interventivasaumenta de percentual apresentando 35% na sesdaose 33% na 122 sessao, e
permanecendo proxima a linha do acaso nas sessée8.8A partir também da sessdo 6, 0s
percentuais dEmpatiadiminuem, chegando a percentual zero nas sess®&82.6

Na categoria de comportamer@posicao(Figura 17C) ha também uma predominancia da
categoriaFacilitacdo na maioria das sessfes (sessbes 1, 2, 4, 6 epE¥ar de também oscilar
bastante entre as sess@alicitacdo de Relatoscila bastante, atingindo percentuais semelhantes
Facilitagéo nas sessdes 3 e 5 (50 e 33%, respectivamentedeia sessao apresenta 0 maior
percentual, juntamente conmrderventivas com 50%.

Tanto para a categoria édéenuarquanto par@®posicaonao é possivel notar uma tendéncia
clara entre as categori&slicitacdo de Relat&mpatiae Interventivas Apenas par&acilitacéo é
possivel observar uma tendéncia clara, sendo garaecom altos percentuais na grande maioria
das sessdes, de acordo com a tendéncia geraletieeimtbes de T3, como apresentado na Figura
16.

De maneira geral, € possivel verificar que referent 3, para todos os comportamentos da
cliente, excetdemanda Indevidasha a predominancia deacilitacdo. Mesmo paréDemandas
Indevidas em que ha predominancia da categbrtarventivas esta apresenta alguma diminui¢éo
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nos percentuais no decorrer das sessfes. O pagn@smbnder de T3 aos comportamentos de C3
que dificultavam o andamento da terapia ndo produde maneira geral, alteracbes nesses
comportamentos. Mesmo a diminuigdo vista@emandas Indevidaaté a sexta sessdo, parece ser
efeito de extincdo e néo efeito de uma mudancaadedp de interacdo da cliente que indicasse

alguma melhora.

3.4.Calculo de concordancia

Na Tabela 14 sido apresentados os indices de Cémoimdpré e pés discussdo das

discordancias das categorias.

Tabela 14- indices de concordancia total e por categorias pré pos-discussdo das
categorizacGes entre pesquisadora e juiza com refax; as falas de clientes nas
sessoes sorteadas.

C1l C2 C3
Pré Pos Pré Pos Pré Pos
F"?‘,'ta de 8,6 75,8 43,1 86,5 35,6 58,3
Dialogo
Fala 55,9 745 00 1000 0,0 20,0
Superficial
Fala Irritada 0,0 58,8 - - - -
Atenuar 50,0 84,2 41,1 65,6 0,0 60,0
Dema.nda i i i i 593 92.9
Indevida
Oposicao 0,0 77,8 50,0 61,9 0,0 100,0
Nao 728 858 638 80,7 828 857
categorizado
Total 50,9 75,9 52,6 77,5 67,8 79,5

E possivel verificar na Tabela 14 como apds asuségies das categorias, o indice de
Concordancia melhorou em todas as categorias aitaésa clientes, apesar de, para algumas
categorias, o indice de Concordancia ainda serobdix indice de Concordancia total também
apresentou melhora. Este resultado esta de acomdd ourinho et al. (2007), que realizaram cinco
estudos com vistas ao desenvolvimento de uma nletpdopara a andlise de verbalizagbes de
terapeutas analitico-comportamentais. Em um daglest a variavel manipulada foi a introdugéo
de um juiz, cujas categoriza¢cdes nao haviam sislcutidas com outros dois, que realizavam suas
categorizacGes independentemente e depois asiadmlcot fase de treino. Observou-se que 0

indice de concordancia dos juizes que discutians swdegorizacdes era mais alto quando
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comparado aquele que nao havia participado da sti8ou Este procedimento de treino com
discusséo da categorizagéo foi utilizado por outnat®res, entre eles o de Martin et al., (1986),
Patton et al., (1997) e Westra et al. (2011).

Ainda, Tourinho et al. (2007) verificaram que indices amaordancia mais altos sao
encontrados em categorizacbes em que foram readizéidino prévio em comparacdo as
categorizagOes realizadas apenas com a leituratdgatias, indicando que a familiarizagcdo com o
sistema de categorizagdo parece ser uma varideehnte para obter indices de concordancia altos.
O que vem sendo discutido até aqui indica que ssrigées das categorias nao seriam suficientes
para garantir a familiarizacdo com os sistemas alegorias e 0 treino prévio a categorizacao
cumpriria este papel. Parece, assim, ser necespégioantes que o célculo de concordancia seja
feito, fornecendo o grau de fidedignidade de unsapisa, haja uma concordancia entre os juizes a
respeito dos comportamentos que entram ou ndoat@gorias, o que incluiria ter contato com as
sessfes e 0s comportamentos dos participantesgaise Nesta linha um dos meios usado para se
ter maior garantia de que os juizes estdo de fmmdidos com o sistema de categorias € a
alternativa encontrada por alguns autores, queaapt@or manter o juiz em treino até ele atingir
um determinado indice de concordancia, ou in#iappa (Bishoff & Tracey, 1995; Watson &
McMullen, 2005).

A Tabela 15 apresenta a frequéncia absoluta desagites de categorias realizadas pela
pesquisadora e pela juiza e as mudancas nas Gesadigs categorias.

92



Tabela 15 - Frequéncias absolutas de mudancas realizadas nassdecfes das categorias e de
alteracdes feitas nas categoriza¢des de pesquisaerjuiza apés discussdo de discrepancias.

C1 C2 C3
o © © © © ©
o © I (@] © ] o © I
o o = =] O = o] o =
¢ & € & & €g & & €5
3 3 c 2 2 3 c 2 3 3 G2
g ~ g8 g " g8 g " g%
& a 8 a 8 a
Faltade —, 55 5 9 28 1 9 8 2
Dialogo
Fala 1 0 3.0 5 0 3 0 3
Superficial
Fala Irritada 0 20 0 - - - - - -
Atenuar 1 5 0 1 8 1 5 4 0
Demanda
Indevida i i ) i i i 0 11 4
Oposicao 0 7 0 0 2 0 0 12 0
Nao 14 i 0o 12 i 4 1 i
categorizado
Total 17 66 5 10 55 2 21 36 9

Para C1 foi possivel observar que, apesar dosdsdie Concordancia melhorarem apdés a
discusséo das categori&sla Irritada ainda apresentou um indice mais baixo que os demais
gue pode ser explicado pela baixa ocorréncia destggyoria de comportamento nesta sesséo. A
categoria derala Irritada teve ainda um alto nimero de alteracdes por matguiza apos a
discussdo das categorias, uma vez que esta categmriapareceu na sessao 1, considerada a de
treino. A pesquisadora precisou ainda selecioeahtrs de outras sessdes para ilustrar as diferencas
das topografias de respostas da cliente quandceststea irritada e quando ndo estava, além de
diferentes graus de irritacéo.

Essa dificuldade de conseguir um grau de concoi@@araFala Irritada apenas com a
descricdo da categoria e discussao entre pesqrasadiaiza acerca dos critérios das categorias sem
trechos ilustrativos das sessdes, demonstra a eridgtle do comportamento, em que diferentes
topografias de diferentes intensidades podem skridlas numa mesma classe de respostas. Ainda
esse tipo de resposta emocional inclui diferenteprigdades dinamicas do comportamento verbal
vocal (tom e inflexdo de voz, alteracbes em suacidhde ou forca), expressdes faciais e gestos
ilustrativos (Zamignani, 2007) que podem tornarvendco ambiguo no momento do observador
optar por uma categoria, e contribuir para baixeug de concordancia ou na imprecisao da
descricdo da categoria (Zamignani & Meyer, 200Tiveda-Silva e Tourinho (2006) e Tourinho et
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al. (2007) também observaram que a complexidadeedsdo ou da categoria gerava indices de
concordancia mais baixos.

A categoriaOposicaotambém se mostrou dificil de enxergar apenas catasaricdo da
categoria pela sutileza daposicaorealizada pela cliente. Isso se repetiu tambéra g&. Para
esses casos, 0 que pode ter ocorrido foi que qusmd@onsidera a categof¥posicaq a maioria
dos critérios pressupfde uma discordancia ou eXweds insatisfacdo diretas ou mesmo ironia ou
sarcasmo indicando t&@posicdo Para essas clientesCposicdoera feita muitas vezes em tom
agradavel tornando sua interpretacéo dificil. Aanakposi¢cao ao caso clinico auxiliou no aumento
do grau de concordancia, o que esta de acordo satadws de Tourinho et al. (2007).

A Oposicdode C2 ainda incluiu comportamentos diferentesaldsas clientes. Assim, a
baixa concordancia inicial desta categoria podeegplicada pela ndo familiaridade da juiza com
este critério uma vez que a sessado desta cliengetibima a ser categorizada. O mesmo pode ter
acontecido confalta de Diadlogotambém para C2. A baixa concordéancia pos-discupséa
Oposicdode C2 pode ser decorrente da complexidade daccatepie incluia comportamentos nao
vocais para esta cliente.

Podemos, assim, pressupor que essas categoriasamgexas, que possuem critérios que
incluem comportamentos ndo vocais e tom emocioreessitam de maior quantidade de treino
dos categorizadores para que possam ser obtidasamdndices de concordancia, o que esta de
acordo com Tourinho et al. (2007) Uma maior quad&de treino poderia também aumentar a
familiaridade com as categorias que apresentagriostindividuais para diferentes participantes.

JaFalta de Dialogopara as clientes C1 e C3 possuiam problemas riascdes, o que
acarretou na juiza alterar algumas de suas escd\leas disso, o critério (d) apresentar enorme
fluéncia na fala (n&o respeita pontuacgdes e fata\eelocidade alta, podendo “engolir” silabas das
palavras) dé-alta de Dialogose mostrou bastante problematico. Isso afetoategorizacdo de C3
gue aumentava e diminuia a fluéncia numa mesmaofajae gerava confusdo no momento da
categorizacao. Ainda, houve vezes em que C3 apeesenma sequencia de falas aceleradas e
guando ela desacelerava, o categorizador tinha aunopde dificuldade de identificar isso. Em
outros momentos ela pausava para respirar, masgawa falando, s6 que mais devagar.

Para C2Atenuar além de incluir critérios com comportamentos vacais, apresentou um
grande impacto na juiza que ficou bastante incodewdam tal caracteristica de C2. Para a
participante C2 a categoridenuaré dada aos comportamentos considerados pelosesapsutas
como apatia, falta de energia, além de contencadgdes sentimentos. O incobmodo da juiza pode
ser contrastado com a alta ocorréncia dessa categyursua categorizacdo, mesmo quando outras

categorias poderiam ter sido escolhidas por teneamigade sobréAtenuar ou algum critério de
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exclusao indicava que ela ndo deveria ser selet@essim, esta caracteristica do comportamento
de C2 se mostrou forte estimulo, interferindo nag@izacéo da juiza.

Isso pode ter sido facilitado devido a todas aggumatas referirem a comportamentos
problema de clientes em sessao e pela juiza canagmErgunta de pesquisa do presente trabalho.
Essa segunda razdo € enfraquecida pelo fato dectitanes relatarem incémodos e outros
sentimentos negativos decorrentes de comportameletagiente ou terapeuta em sessdo, e nao
conhecerem a pergunta de pesquisa do trabalho.

Em contraposicaditenuarpara C3 pareceu ser um estimulo fraco para a igesiqua, que
se atentou mais aos comportamentofaleéa de Dialogo Fala Superficial Demandas Indevidas
Oposicédg considerados por ela mais relevantes para o Basante todo o processo de andlise de
dados, a pesquisadora voltava para os dados de/isdpee questionario pés-sessédo a fim de evitar
ao maximo que suas interpretacdes e reacdes eraixiacerca das sessfes controlassem sua
analise, utilizando-se recorrentemente desse rahfEia retomar a perspectiva do terapeuta sobre
0 que era relevante e eliciador de sentimentostivegaDel Prette (2011) e Oshiro (2011) refutam
a “neutralidade cientifica” em pesquisa clinicanmadida em que € impossivel eliminar o viés do
categorizador sobre o0 seu objeto de analise, podssrdutil colocar suas respostas sob 0s mesmos
controles encobertos do terapeuta na conducaosto Cal, ainda, aumentar a quantidade de treino
do sistema de categorias, poderia auxiliar queit&ios das categorias passassem a exercer maior
controle no momento da categorizacdo e pudesseeoadss reacdes emocionais eliciadas, na
medida em que o categorizador € exposto ao conmpemnta por mais tempo, antes de realizar a
categorizacao que entrara no calculo final de aaldewia.

Para C3Fala Superficialapresentou indice de Concordancia pés-discussiiarie baixo,
com trés alteracdes nas descricoes da categorialtekacOes referiam-se a considerar o momento
da terapia para classificar uma fala como supalfiohas este critério pareceu gerar muita
discordancia entre pesquisadora e juiza acercaudosgria relevante ou ndo em diferentes
momentos da terapi@emandas Indevidagjue sé apareceu para C3, também apresentou alguns
problemas na descri¢cdo da categoria, sendo neicessdizar quatro alteracdes, o que resultou na

juiza alterar sua categorizacdo em 11 falas ap@&cassao com a pesquisadora.
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4. CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo investigantaracdo terapéutica em sessodes
avaliadas pelo terapeuta como geradoras de semdisneregativos. Nesta linha, pretendeu-se
verificar (1) se o terapeuta alterava, no decoder processo terapéutico, sua resposta aos
comportamentos do cliente que eliciavam nele (@ptuta) sentimentos negativos, demonstrando
gue estava sensivel ao impacto de suas intervempdesmportamento do cliente e vice-versa; e
(2) se houve diminuicdo destes comportamentosidote| sendo, mesmo que indiretamente, uma
medida de eficacia das intervencgdes terapéuticas.

Para isso, foram filmadas sessdes de trés terapensditico-comportamentais (T1, T2a e
T2b) e uma estudante de psicologia (T3) e seustefie As terapeutas responderam a questionario
pos-sessdo durante todo o periodo de coleta des dado o objetivo de identificar a ocorréncia de
sentimentos negativos nas sessdes. Os comportamdatterapeuta foram categorizados com o
Sistema Multidimensional de Categorizagao da Ig@eyalerapéutica. Para os comportamentos de
clientes foram elaboradas categorias com o awdsotranscricdes dos audios das supervisoes.

Os resultados encontrados, utilizando-se de obs#ovdireta da interacdo terapéutica,
fortalecem os apresentados pela literatura (Brodiaer, 1996; Falcone & Azevedo, 2004; Hill et
al., 2003; Klinger et al., 2011; Oliveira & Vandamghe, 2009 Pope & Tabachnick, 1993), que
fizeram uso de entrevistas ou questionarios paracesso as atuagdes dos terapeutas quando estes
experimentavam sentimentos negativos em relacdosaons clientes. Quatro comportamentos
eliciaram sentimentos negativos em todas as tei@apesendo elesalta de Dialogo Fala
Superficia] Oposi¢doe Atenuar que se constituiram como comportamentos queuttdi@am o
andamento da terapia. Estes comportamentos se eleaemaos apresentados pela maioria destes
estudos, que constituiam de comportamentos detéesis, de hostilidade ou de expressao de
sentimentos negativos por parte do cliente (Brodyaber, 1996; Falcone & Azevedo, 2004;
Najavits, 2001; Oliveira & Vandenberghe, 2009; $ods Vandenberghe, 2007; Westra et al.,
2011).

Dois outros comportamentos se mostraram como praddadiossincraticos de C1 e C3,
sendo eledrala Irritada e Demandas Indevidasespectivamente. Apesar de cada um desses
comportamentos terem sido observados apenas emliemtec é possivel observar relatos de
ocorréncias de comportamentos similares também @noso estudos, (Brody & Farber, 1996;
Falcone & Azevedo, 2004; Hill et al., 2003; Klingetral., 2011; Oliveira & Vandenberghe, 2009
Pope & Tabachnick, 1993)

Quanto as intervencgdes realizadas em respostes essiportamentos, houve prevaléncia

das categoriafacilitagdo, Empatiae Solicitacdo de Relatpara todas as terapeutas, replicando
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dados obtidos por Oshiro (2011) e Sadi (2011) pkeates que apresentam comportamentos que
dificultam andamento da terapia. Além disBacilitagdo e Empatia apresentaram muitas vezes
padrdes de ocorréncia diferenciados. Por ser utaevencdo mais ativa quacilitagdo, um maior
percentual deEmpatia pode indicar que o terapeuta esta de fato consdgliompreender seu
cliente, o que pode nado estar acontecendo qudzbilitacdo possui maiores percentuais.
Entretanto,Empatia possui alguns critérios considerados mais passage a aproximam da
categoria deFacilitacdo. Assim, andlises posteriores poderiam buscar detea natureza da
categoriaEmpatianos casos apresentados no presente trabalho, @eficompreender melhor os
padrées encontrados p&acilitacdo e Empatia

A categoriaFacilitacdo portanto, parece indicar problemas na conducacado. Isso
aconteceria quando houvesse predominancia muitdleska desta categoria em relacdo as demais,
como no caso de T3 e Sadi (2011), ou quando apessenpercentuais muito baixos, como em
T2b. Para T1 e no estudo de Oshiro (2011faailitacdo apresentava propor¢cdes proximas de
outras categorias do terapeuta, sendo casos gaeseamram bons resultados, uma vez que o0s
clientes permaneceram em terapia mesmo ap0s a cdealados, e apresentaram comportamentos
de melhora nas sessoées de terapia.

No presente estudo, apesar das categorias de dampoto focarem naqueles que
eliciavam sentimentos negativos, T1 foi capaz ddana funcdo do comportameritala Irritada,
inicialmente visto como um comportamento que difesta 0 andamento da terapia, passando a
enxerga-lo como um comportamento de melhora, gdieama também, um maior vinculo entre
cliente e terapeuta. As demais clientes, ndo amia@sen, de maneira geral, diminuicdo nos
comportamentos estudados, sendo que C2 teve ud@nt2a de aumento para oS comportamentos
deFalta de Dialogg Fala Superficiale Atenuar interrompendo prematuramente a terapia. Para C2,
o abandono da terapia pode ser atribuida em patémd€ncia de diminuicdo apresentada na
categorialnterventivas mas também a discrepancia entre as atuacOesedgsedtas para 0s
comportamentos da cliente (exc&posicag.

A categorialnterventivasapresentou diferentes tendéncias dependendo ddadss da
terapia e dos padrdes apresentados pelos compattamge cliente, como observado para C2.
Assim, C1, que apresentou queda nos comportaméattes de Dialogoe Atenuat assim como
elevacdo em comportamento de melhdfalq Irritada), apresentou tendéncia de aumento nos
percentuais dénterventivaspor parte de T1 em resposta a esses comportameéxosiesmo
tempo, a estabilidade dos comportamentos de C3 esi@de relacionada a estabilidade e baixa
frequéncia desta categorlaterventiva$.

Foi possivel observar também que as terapeutaondsm@am diferencialmente aos
comportamentos das clientes, indicando que cadadetaa conseguia lidar melhor com alguns dos
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comportamentos que com outros. Para T2a, por egenmguve um aumento acentuado de
Facilitagdo para o comportamenttenuar sendo este um dos comportamentos que mais geravam
incdmodo na terapeuta. Ja p&ala Superficial T2a teve seu repertdério modelado, em que passou
a emitir maisSolicitacdo de Relate Empatig havendo uma diminuicdo deste comportamento. Ja
para T3, houve predominancia Bacilitacdo em resposta aos comportamentos da cliente, exceto
Demandas Indevidasem que houve maior emissdo da categtmiarventivaspor parte da
terapeuta. Este comportamento da cliente era ungu®snais eliciavam sentimentos negativos na
terapeuta.

Foram replicados também os dados de Oshiro (2@ddi (2011) e Zamignani (2007)
referentes a duracdo e ocorréncia para as catedot@pretacdoe Facilitagdo. Interpretacédo
possuiu maiores percentuais de palavras que deéoc@, eFacilitacdo apresentou percentuais
mais altos para ocorréncia da categoria. NUmenmatie/ras € considerado uma medida indireta de
duracdo da categoria, e 0 uso de ambas as dimeegid@uma supervalorizacdo de categorias
como a dé~acilitagdo, que possui verbalizagdes minimas e, portant¢a cluracdo. Ja a categoria
Interpretac&o habitualmente, possui longos segmentos de vedgdlo, podendo ser subestimado
se se utilizasse somente o percentual de ocorr@Dskaro, 2011; Sadi, 2011; Zamignani, 2007).

Quanto ao aspecto metodoldgico, 0 questionariospésédo nédo se mostrou suficiente para
obter todas as informacfes necessarias sobre satbsnnegativos do terapeuta, assim como 0s
comportamentos que eliciavam estes sentimentosre@istros de supervisao cobriram esta
insuficiéncia dos questionarios, sendo possivedrabformacdes para a elaboracdo das categorias
de comportamento de clientes.

Como ponderado por De Rose (1997), € necessariepentorio de auto-observagdo bem
instalado para que o relato da pessoa a respegeudeomportamento seja confiavel. Nesse sentido,
analisar sessfes de terapia por meio de registroidan pode apresentar informacgdes que podem
nao ter sido relatados pelo terapeuta por difesaiEdes, entre elas: (1) o terapeuta ndo se lembro
destas informacdes; (2) o terapeuta ndo estavaieots das contingéncias em vigor na medida em
gue néo era capaz de descrevé-las; ou (3) outridseia controlavam seu relato.

O mesmo parece ser verdade quanto aos dados deis@ipelsso pode ser observado com a
participante T2a que relatou sentimentos negatonsapenas um questionario pés-sessao, 0 que
nao condizia com seus relatos em supervisdo. Gadbmbrar que esta participante respondeu a
alguns questiondrios depois um tempo em que aesesxcorreram, podendo-se atribuir a
divergéncia de relatos ao fato de ndo se recomaedtimento experimentado ou outras variaveis
influenciando seu relato. Mostrou-se ai a supel@l® de um registro da situacao natural quando
comparado ao questionario. Todavia, é importargeaftar que o questionario pds-sessao € um
instrumento que foi criado para o presente estud@otendo sido testado anteriormente.
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Os dados de supervisdo também auxiliaram na elghmralas categorias e nas
categorizagcOes das sessdes. Como era de intesgggerzar os comportamentos das clientes que
eliciavam sentimentos negativos nas terapeutasaascricbes das supervisdes contribuiram para
gue a pesquisadora tivesse o maior niumero de iafg@ies possiveis a respeito da perspectiva da
terapeuta sobre o que ocorria nas sessfes. Issmseou importante também, uma vez que os
comportamentos das clientes também eliciavam sentom negativos na pesquisadora, e que nao
necessariamente eram 0s mesmo comportamentosaepeaias terapeutas.

Essa diferenca no que elicia sentimentos negatinosliferentes pessoas teve repercussdes
no calculo de concordancia, em que a juiza, pdaegoazacao de C2, apresentou alta ocorréncia da
categoriaAtenuar mesmo quando outras categorias poderiam tersgl@eionadas. Esta categoria
mostrou-se como forte estimulo, provavelmente, quastdes pessoais da juiza, que ficou muito
incomodada com esta caracteristica do comportansen@®?.

A respeito do calculo de concordancia, o treincakegorizacdo parece ser essencial para
obter maiores indices de concordéancia, a fim deeatsn a familiarizacdo com o sistema de
categorias, principalmente para categorias maisplmms, e diminuir o viés do categorizador
frente ao seu objeto de analise. Parece util akritérios topograficos e de contexto na descricao
das categorias. A categofimla Superficialndo conseguiu atingir bons indices de concordancia
para C3 mesmo apods a discussao entre pesquisgddéra,alevido a falta de clareza do que poderia
ser considerado superficial em diferentes momeddqsocesso terapéutico.
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ANEXO 1

TERMOS DE CONSENTIMENTO L IVRE E ESCLARECIDO E DE RESPONSABILIDADE
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) senhor(a),

Vimos por meio deste convida-lo(a) a participarudea pesquisa que esta sendo realizada pelo
Laboratério de Terapia Comportamental da Univedgdde Sao Paulo que tem o objetivo de investigar o
gue acontece na supervisdo do seu atendimentoadss btidos das suas sessdes serdo usados como
embasamento para a eficicia da supervisdo. A ss@erfiaz parte da formacdo do psicélogo em que, um
profissional mais experiente (minimo de 5 anosxge®éncia em atendimento clinico) auxilia o psgal
em formacéo ou o estudante de psicologia na fogaalaas analises dos relatos dos clientes. Aléso,dis
séo objetivos da supervisdo fortalecer o embasanteatico do terapeuta, estabelecer uma condwa éti
garantir a capacidade de atuagao do terapeuta gontliente. Supervisbes podem ser realizadas epogr
ou individualmente.

A participacao nesta pesquisa € voluntaria. Casé ageite participar, solicitamos a permisséo
para que possamos utilizar os dados de observagiestionario que por vocé serdo respondidos. Esse
guestionario avaliara o modo como vocé pensa ote smerca de seu terapeuta. Seu terapeuta nao tera
acesso a essas informacdes.

As sessOes deverdo ser filmadas e gravadas bem otservadas através de espelho
unidirecional, caso este esteja presente na sal@rpfissionais autorizados pelo terapeuta. Arinfgdo da
gravacao podera ser solicitada e avaliada a quahgommento.

As informacdes obtidas por meio de questionérioagagdo das sessdes serdo tratadas de forma
confidencial e os seus dados de identificacdo eGmglivulgados. Dados como locais de trabalhadeis,
nivel de formacéo, local de formacédo, entre outnd® serdo fornecidos, sendo substituidos por g&ermo
genéricos para impedir a identificacdo do participapor meio destas informacdes. Somente o0s
pesquisadores do laboratoério terdo acesso as Bimagssumindo o compromisso de absoluto sigilcesob
gualquer informacéao pertencente as sessoes.

Este procedimento, em principio, ndo traz risaeslesconfortos. Informamos, também, que a
qualquer momento vocé podera desistir da partiéipa@ mesma. Caso desista de participar da pesguisa
atendimento psicolégico tera continuidade, sendguardado seu direito.

Qualquer informacéo adicional acerca desta pesquidara ser obtida junto aos pesquisadores por
meio do e-mail mkameyamapesquisa@yahoo.com.br.

Sao Paulo, / /

Prof. Dra. Sonia B. Meyer Marcia Kameyama

CRP 06 / 8869 CRP 06 / 89687

RG 4315790 RG 30717396-3

Departamento de Psicologia Clinica Psicélogaieeado Mestrado do
do Instituto de Psicologia da USP DepartamentBgieologia Clinica

do Instituto de Psicologia d USP

Telefone: (11) 3091-4173

Endereco: Bloco F, Av. Prof. Mello Moraes, 1721 ERC05508-030 - Cidade Universitaria - Sdo Paulo —
Brasil

Eu, Sr(a) : considero-me
informado(a) sobre a pesquisa aqui descrita, esdizpelo Laboratério de Terapia Comportamental da
Universidade de S&o Paulo, e aceito participar danm, consentindo que os dados de observagéo e
guestionarios sejam realizados e utilizados pa@eda de dados.

Séo Paulo, / /

Assinatura do participante
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) terapeuta,

Vimos por meio deste convida-lo(a) a participarudea pesquisa que esta sendo realizada pelo
Laboratério de Terapia Comportamental da Univededde S&o Paulo que tem os objetivos de invesigjar
relatos, em supervisdo, de sentimentos suscitatiosessdo por clientes resistentes e como isso @feta
andamento da sesséo.

A participacdo é voluntaria. Caso vocé aceite @pdr, solicitamos a permissdo para que
possamos utilizar os dados de observacéo e quiestismue por vocé serdo respondidos. Vocé respbade
dois tipos de questionarios: o Inventario de Almfigrapéutica, que avaliara 0 modo como vocé pamsa
sente acerca de seu cliente. Seu cliente ndodesd@a essas informacdes; e Questionario PéeSgssa
visa (1) identificar se alguma situac¢éo aversivar@t ou ndo, (2) como vocé atuou nesta situagqual
foi 0 sentimento que vocé teve durante esta sitya@d a que o terapeuta atribui 0 comportamento do
cliente.

As sessoes e supervisdes deverao ser filmadasadgsbem como observadas atravées de espelho
unidirecional, caso este esteja presente na salarpfissionais autorizados pelo terapeuta. Ariofedo da
gravacao podera ser solicitada e avaliada a quahgomento.

As informacgdes obtidas por meio de questionérigeagacao das sessdes serdo tratadas de forma
confidencial e os seus dados de identificacdo ef@glivulgados. Dados como locais de trabalhadeis,
nivel de formacéo, local de formacédo, entre outnd® serdo fornecidos, sendo substituidos por g&ermo
genéricos para impedir a identificacdo do participapor meio destas informacdes. Somente o0s
pesquisadores do laboratério terdo acesso as Bimagssumindo o compromisso de absoluto sigilcesob
gualquer informacéao pertencente as sessoes.

Este procedimento, em principio, ndo traz risaosiesconfortos, tanto ao terapeuta quanto ao
cliente. Informamos, também, que a qualquer momemté poderé desistir da participacdo da mesma.

Qualquer informacéo adicional acerca desta pesqoidard ser obtida junto aos pesquisadores por
meio do e-mail mkameyamapesquisa@yahoo.com.br.

Sao Paulo, / /

Prof. Dra. Sonia B. Meyer Marcia Kameyama

CRP 06 / 8869 CRP 06 / 89687

RG 4315790 RG 30717396-3

Departamento de Psicologia Clinica Psicologaieaado Mestrado do
do Instituto de Psicologia da USP DepartamentBgieologia Clinica

do Instituto de Psicologia da USP

Telefone: (11) 3091-4173

Endereco: Bloco F, Av. Prof. Mello Moraes, 1721 ERC05508-030 - Cidade Universitéaria - Sdo Paulo —
Brasil

Eu, , considero-me informado(a) sobre a
pesquisa aqui descrita, realizada pelo Laborati@iderapia Comportamental da Universidade de Sélo,Pa

e aceito participar da mesma, consentindo que dssdde observacdo e questionarios sejam realizdos
utilizados para a coleta de dados.

Séo Paulo, / /

Assinatura do participante
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) supervisor,

Vimos por meio deste convida-lo(a) a participarudea pesquisa que esta sendo realizada pelo
Laboratério de Terapia Comportamental da Univedsdde Sdo Paulo que tem os objetivos de invesigar
relatos, em supervisdo, de sentimentos suscitadasessao por clientes considerados dificeis e ¢esao
afeta o desempenho do terapeuta em sesséo.

A participacdo € voluntaria. A sua participacdo sistitA na supervisdo dos terapeutas que
aceitarem participar da pesquisa e que atendamtadig@ificeis. A supervisdo devera ser gravadalativa
A interrupcéo da gravacao podera ser solicitadabksala a qualquer momento.

Caso vocé aceite participar, solicitamos a permigsfia que possamos utilizar os dados obtidos
nessas gravacdes de audio. Essas informacdes tsatid@aas de forma confidencial e os seus dados de
identificacdo ndo serdo divulgados. Dados comoidoda trabalho, cidades, nivel de formacgéo, loeal d
formacdo, entre outros, ndo serdo fornecidos, seuodhstituidos por termos genéricos para impedir a
identificacdo do participante por meio destas mfgdes. Somente os pesquisadores do laboratGiiom ter
acesso as gravacoes, assumindo o compromisso @atatsgilo sobre qualquer informacao pertencaste
sessoes.

Este procedimento, em principio, ndo traz risaogesconfortos, ao supervisor, ao terapeuta e ao
cliente. Informamos, também, que a qualquer momestté podera desistir da participacdo da mesma.

Qualquer informagéo adicional acerca desta pesqoara ser obtida junto aos pesquisadores por
meio do e-mail mkameyamapesquisa@yahoo.com.br.

Séo Paulo, / /

Prof. Dra. Sonia B. Meyer Marcia Kameyama

CRP 06/ 8869 CRP 06 / 89687

RG 4315790 RG 30717396-3

Departamento de Psicologia Clinica Psicélogaieeado Mestrado do
do Instituto de Psicologia da USP DepartamentBsieologia Clinica

do Instituto de Psicologia da USP

Telefone: (11) 3091-4173

Endereco: Bloco F, Av. Prof. Mello Moraes, 1721 ERC05508-030 - Cidade Universitaria - Sdo Paulo —
Brasil

Eu, , considero-me informado(a) sobre a
pesquisa aqui descrita, realizada pelo Laboratt&riderapia Comportamental da Universidade de Sélo,Pa

e aceito participar da mesma, consentindo que dssdde observacdo e questionarios sejam realizados
utilizados para a coleta de dados.

Sao Paulo, / /

Assinatura do participante
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Um dos membros do seu grupo de supervisdo ace#dicipar de uma pesquisa que tem 0s
objetivos de investigar os relatos, em supervisio sentimentos suscitados em Sessdo e 0S processos
relacionados ao atendimento terapéutico, e quersalidada pelo Laboratério de Terapia Comportaatent
da Universidade de S&o Paulo.

Para tanto é requerido que filmemos as sess6esudo de supervisdo em que ele(a) participa e
gue vocés compartilham.

Pedimos a sua colaboracao, nos comprometendazautipenas os relatos deste participante e os
dados de discussdo do caso que ele atende. Amagoes obtidas por meio das gravagcdes da supervisao
serdo tratadas de forma confidencial e os seussdadeladentificacdo ndo serdo divulgados. Dados como
locais de trabalho, cidades, nivel de formacaallde formacgédo, entre outros, ndo serdo fornecitosjo
substituidos por termos genéricos para impedieatificacdo do participante por meio destas infqdes.
Somente os pesquisadores do laboratorio terdocassgravacdes, assumindo o compromisso de absoluto
sigilo sobre qualquer informacédo pertencente abe8s

A participacdo é voluntaria. Este procedimento, pincipio, ndo traz riscos ou desconfortos,
tanto ao terapeuta quanto ao cliente. Informanamshbém, que a qualquer momento vocé podera degastir
participacdo da mesma.

Qualquer informacéo adicional acerca desta pesquidara ser obtida junto aos pesquisadores por
meio do e-mail mkameyamapesquisa@yahoo.com.br.

Sao Paulo, / /

Prof. Dra. Sonia B. Meyer Marcia Kameyama

CRP 06 / 8869 CRP 06 / 89687

RG 4315790 RG 30717396-3

Departamento de Psicologia Clinica Psicologaimeado Mestrado do
do Instituto de Psicologia da USP DepartamentBgieologia Clinica

do Instituto de Psicologia da USP

Telefone: (11) 3091-4173

Endereco: Bloco F, Av. Prof. Mello Moraes, 1721 ERC05508-030 - Cidade Universitaria - Sdo Paulo —
Brasil

Nés nos consideramos informados sobre a pesquisadagcrita, realizada pelo Laboratorio de Terapia
Comportamental da Universidade de S&o Paulo, taauas participar da mesma, consentindo que os dados
de observacgéo e questionarios sejam realizaddlizadads para a coleta de dados.

Séo Paulo, / /
Nome do integrante Assinatura
Supervisor Assinatura
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Prezados juizes e terapeuta-pesquisadora,

O presente estudo intitulad&feitos de relatos de sentimentos em supervisdweso
desempenho em sessdo do terapeuta analitico-coanpemtal € uma pesquisa de mestrado de
Marcia Kameyama e esté sob orientacdo da Profa.Jorda Beatriz Meyer, do Programa de Pos-
Graduacdo em Psicologia Clinica da UniversidadeSée Paulo. E importante que algumas
condicOes sejam respeitadas para garantir a pootegAparticipantes e do material utilizado:

1. Apenas eu poderei ter acesso ao conteudo das sesdds registros;

2. Deverei guarda-los e manuseé-los em local segustegido da observacgéo de terceiros;

3. Manter sigilo absoluto sobre toda e qualquer infay@® mantida nos registros que tive
acesso, como por exemplo, identidade do terapedtaaiente, dados pessoais de ambos
etc;

4. Comprometer-me a devolver todo o material utilizadm efetuar copias ou duplicacdes e

sem qualquer tipo de violacdo do material original.

Eu, , portador do

RG , realizando a atividade de

, para aipasdescrita acimane comprometo a

respeitar as condi¢cdes definidas nesse termo.

Sao Paulo, / /

Assinatura
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ANEXO 2

QUESTIONARIO POS-SESSAO
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QUESTIONARIO POSSESSAO

Data: / / Sessao n°.;
Terapeuta:
Supervisor:

1. O cliente emitiu algum desses comportamentos esiig@s

Discordar ou se opor explicitamente ao que o &riapdiz.

Relatar que ndo cumpriu/ seguiu tarefas ou recoagées, embora tenha concordado com ou
aceitado.

Ressentir-se por ter se engajado em tarefa oudsegesomendacéo do terapeuta.

Ignorar o que o terapeuta diz e faz.

Galanteios excessivos dirigidos ao terapeuta.

Falar superficialidades

Outros. Especifique:

2. Como vocé respondeu a esse(s) comportamento(s)8cifippe a sua acdo para cada

comportamento emitido pelo cliente.

3. O que voceé sentiu nestas situacdes?

4. A quais variaveis vocé atribui sua acao para o cotagento que o cliente emitiu?

5. A que vocé atribui os comportamentos do clientevipo@ selecionou acima?

Use o verso da folha para fazer qualquer obsernv@g@aueira, contar o que aconteceu em sessao
OU caso 0S espacos para respostas das questdesendsuficientes.
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