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Artigo de Revisao de Literatura

Defense Mechanism Rating Scales: Uma revisao de estudos empiricos



Resumo

Objetivo: O Defense Mechanism Rating Scale (DMRS) (Perry, 1990) é um instrumento de avaliagéo
de mecanismos de defesa (MDs) amplamente utilizado na investigacdo empirica de processos
psicoterapéuticos. O presente artigo pretende colmatar a auséncia de uma revisao aos estudos de MDs
que utilizam o DMRS. Método: Realizaram-se pesquisas sistematicas nas bases electronicas:
Psycinfo, PsycARTICLES, PEP, Psychology and Behavioral Sciences Collection, Academic Search
Complete, ISI, Wiley Online Library e Ovid pelos termos Defense Mechanism Rating Scale* e Overall
Defensive Functioning. Uma pesquisa adicional foi realizada a partir da bibliografia dos artigos
recolhidos. Resultados: Foram selecionados 55 estudos empiricos que utilizaram o DMRS na
avaliacdo de MDs em investigacdes com diferentes metodologias e objetivos. Conclusfes: O DMRS
é um instrumento robusto na identificacdo de MDs em psicoterapia suportando empiricamente varias
teorias psicanaliticas sobre a relacdo entre o funcionamento defensivo e as perturbacbes da
personalidade e do humor, a interpretacdo, a alianca terapéutica, os diferentes tipos de psicoterapia e
o conflito intapsiquico.

Palavras-Chave: defense mechanism rating scale, mecanismos de defesa, overall defensive
functioning, revisdo empirica,



Abstract

Purpose: The Defense Mechanism Rating Scale (DMRS) (Perry, 1990) was developed to help
clinicians identify defense mechanisms in the psychotherapeutic context. DMRS is one of the main
empirical scales used to evaluate defense mechanisms, yet no empirical reviews have been conducted
to study the scope of this instrument. Method: Relevant literature was identified via electronic
searches using the search terms Defense Mechanism Rating Scale* and Overall Defensive Functioning
in the following databases: Psycinfo, PsycARTICLES, PEP, Psychology and Behavioral Sciences
Collection, Academic Search Complete, ISI, Wiley Online Library and Ovid. An additional search
was conducted to examine the bibliographies of all collected articles. Results: 55 empirical studies
using the DMRS were selected in various psychotherapeutic modalities and with different
methodologies. Conclusions: The DMRS is a robust instrument of defense mechanism assessment.
The findings of the DMRS support several psychoanalytic theories about the relationship between
defensive functioning and the subjects of personality and affective disorders, interpretation and

therapeutic alliance, conflict, and the different types of psychotherapy.

Keywords: defense mechanism rating scale, defense mechanism, overall defensive functioning,
empirical review



Introducéo

Actualmente verifica-se um interesse crescente no estudo de processos em psicoterapia
psicanalitica e uma mudanca do foco de investigacdo da eficacia psicoterapéutica (outcome studies)
para 0s processos que tornam uma psicoterapia eficaz (process studies) (Hinshelwood, 2013). Neste
contexto, os mecanismos de defesa (MDs) um dos conceitos pilares e mais estaveis da teoria
psicanalitica (Kernberg, 2004; Lingiardi, Gazzillo & Waldron, 2010) tém sido alvo de um renovado
interesse tornando-se cada vez mais acessiveis a investigacao empirica (Perry et al., 1998; Perry, Beck,
Constantinides & Foley, 2009; Skodol & Perry, 1993). Como exemplo, a ultima edi¢do do Journal of
Clinical Psychology: In Session de Maio de 2014 é inteiramente dedicada a apreciacéo clinica de MDs
utilizando o Defense Mechanism Rating Scale (DMRS). O DMRS, 52 versao (Perry, 1990a) tem sido
amplamente utilizado na avaliacdo de MDs via juizes externos (Soultanian, Dardennes, Mouchabac,
& Guelfi, 2005), sendo Util quer na investigacdo de processos quer na de produtos psicoterapéuticos
(Perry & lanni, 1998) revelando propriedades psicométricas robustas (Perry, 2001; Perry & Henry,
2004). Na sua verséo actual, o DMRS apresenta a defini¢cdo de 28 MDs, organizados hierarquicamente
em 7 niveis de crescente adaptabilidade (ver Anexo A). O DMRS apresenta uma medida sumaria de
adaptacdo defensiva geral, o Overall Defensive Functioning (ODF).

O presente artigo tem como objectivo realizar a primeira revisdo dos estudos de MDs com o
DMRS. Dado tratar-se de uma primeira revisao aos estudos do DMRS optou-se por um método com
parametros de elegibilidade abrangentes incluindo investigagdes que usam o sistema qualitativo e
quantitativo do DMRS, com diferentes designs de investigacdo e objetivos. Embora a publicacdo
oficial do DMRS datar de 1990, consideraram-se elegiveis artigos do autor com versdes preliminares
e ndo publicadas do instrumento (Perry & Cooper, 1986, 1989). A lingula inglesa ndo foi critério de
exclusividade. Efetuaram-se pesquisas eletronicas sistematicas pelos termos defense mechanism
rating scale* e overall defensive functioning nas bases eletronicas: Psycinfo, PsycArticles, PEP,
Psychology and Behavioral Sciences Collection, Academic Search Complete, Wiley Online Library e
Ovid. Em adicdo, fez-se uma pesquisa manual a partir da bibliografia dos artigos selecionados. No
final, indentificaram-se 55 artigos de investigagdo® que utilizaram o DMRS como instrumento de

avaliacdo de MDs.

1 0s artigos seleccionados encontram-se identificados na sec¢do Referéncias com o simbolo (*). No Anexo B, encontra-
se a Tabela de Estudos Empiricos com o resumo de cada artigo.
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A estrutura da presente revisdo empirica segue uma logica sequencial paralela as sucessivas
areas de interesse de aplicacdo do DMRS que evoluiram de um perspetiva macro como a relacdo entre
MDs e a distin¢do de grupos nosograficos, aos perfis de mudanca de defesas em psicoterapia até ao
estudo de microfenédmenos dindmicos como a intervencdo terapéutica, a alianca e o conflito

psicanalitico.
Defesas e Psicopatologia

A questdo central no estudo de MDs em psicopatologia tem-se baseado na procura de
correlagdes significativas entre defesas ou constelagdes defensivas e os varios tipos de perturbacédo da
personalidade e do humor (Bond, 2004; Bowins, 2010; Cramer, 1999, 2006; Vaillant, 1994; Vaillant
& McCullough, 1998). Empiricamente tém sido encontradas associacfes significativas da presenca de

determinados MDs em diagnosticos especificos.

Perturbac@es da Personalidade

Perry, Presniak e Olson (2013), numa revisdo de literatura aos principais escritos tedricos e
empiricos sobre mecanismos de defesa e perturbacGes de personalidade, sintetizaram os grupos de
defesas que, canonicamente, sdo atribuidas a perturbacdo da personalidade esquizotipica (PEP),
borderline (PBP), anti-social (PAP) e narcisistica (PNP). As descri¢fes tedricas e 0s resultados
empiricos recolhidos na revisdo de literatura foram comparados num estudo a partir de entrevistas
clinicas semi-estruturadas a uma amostra de 107 pacientes psiquiatricos, através do DMRS. Verificou-
se que dentro das quatro perturbacbes de personalidade analisadas: sdo usados todos os MDs do
espectro DMRS, mesmo que em pequenas proporcoes e ha uma proporcao elevada de defesas do nivel
defensivo imaturo em todas as perturbacdes da personalidade. Neste estudo, cada perturbacdo da
personalidade poderia ser melhor identificada pela constelacdo de MDs que apresentava. Por via de
analises de regressao estatistica, constatou-se que as propriedades psicodinamicas da PBP eram
explicadas em 37.9% de variancia pelo nivel defensivo, localizando-se com precisdo uma forte ligacao
entre funcionamento defensivo e o tipo de perturbacéo da personalidade.

Perry e Cooper (1986) ao usarem o método de cotacdo qualitativa do DMRS alcancaram
conclusdes semelhantes na avaliagdo do funcionamento defensivo em PBP, PAS e bipolar do tipo 1l
numa amostra de 81 pacientes. Neste estudo, os resultados indicaram que, embora o nivel defensivo

ndo descriminasse significativamente os diferentes diagndsticos, existiam padrbes defensivos
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especificos associados a cada diagndstico. A PBP revelou estar significativamente associada a defesas
de acdo e a defesas de distorcdo de imagem, enquanto a PAP estava correlacionada com o recurso a
defesas de distor¢gdo de imagem menor e de evitamento e a perturbagédo bipolar do tipo Il a uma maior
correlagdo com defesas mais adaptativas como as defesas obsessivas. Em fase de follow-up, Perry e
Cooper (1989) verificaram que as defesas de acdo na PBP eram preditoras de um maior nivel
sintomatico, maior tendéncia a abuso de substancias e um funcionamento global e social
comprometido. Perry (2001) ao estudar um subgrupo de pacientes com PBP (n=6, ODF=4.07)
constatou que apesentavam um ODF médio significativamente inferior aos pacientes com perturbacao
de personalidade ndo-borderline (n=5, ODF=4.62). Esta diferenca deveu-se, essencialmente, ao maior
uso de defesas de acdo por parte dos pacientes com PBP. Kramer, de Roten, Perry e Despland (2013)
encontraram resultados semelhantes quando comparam pacientes com PBP a grupos de controlo.

Perry e Perry (2004) estudaram o funcionamento defensivo em pacientes com PNP, tendo
encontrado correlagc6es positivas com as defesas de omnipoténcia, desvalorizacéo e fantasia autistica
e uma associa¢do negativa com a defesa recalcamento. Perry e Presniak (2013) encontraram resultados
semelhantes num estudo de caso com um paciente com PNP, referindo que este arranjo defensivo
permite ao paciente deflectir o conflito a favor de uma imagem grandiosa do self (Perry & Presniak,
2013) convertendo o medo de abandono num movimento ativo de desligamento na relacdo com o
outro (Bromberg, 1979, 1983).

Lingiardi et al. (1999) estudaram associagdo entre MDs e varias perturbacdes da personalidade.
A perturbacdo histrionica da personalidade revelou estar associada quer a defesas narcisicas (nivel 4,
idealizacdo e omnipoténcia) quer a defesas borderline (nivel 2, clivagem). Na PAP, verificou-se o uso
preferencial das defesas de projecdo e intelectualizacdo. A interacdo destas duas defesas nesta
perturbacdo da personalidade €, para os autores, a pedra angular na compreensao da manutenc¢éo de
caracteristicas antissociais como a agressividade, a irritabilidade e o oblivio das normas sociais que
sdo reguladas pela intelectualizacdo (defesa obsessiva) que minimiza e torna banal a importancia dada
a experiéncias negativas.

A teoria clinica psicanalitica e os resultados empiricos sdo concordantes ao indicarem que
defesas de nivel hierarquico baixo estdo associadas a perturbacoes de personalidade especificas e que
o funcionamento defensivo geral destes pacientes é mais arcaico do que aquele encontrado em pessoas
neurdticas-saudaveis (Perry & Bond, 2005). A relagdo entre defesas imaturas e perturbacfes de

personalidade apresenta implicacdes clinicas imediatas que deverdo aceder ao cuidado do terapeuta



desde o inicio do processo psicoterapéutico (Kramer, de Roten, Perry & Despland, 2013; Kernberg,
2004; Perry, 2001). Um funcionamento defensivo imaturo ancorado em defesas de acdo, como o caso
dos pacientes com PBP, requer do terapeuta uma especial aten¢do as fragilidades psicodindmicas do
paciente: desde a dificuldade inicial de mobilizacdo de defesas como a auto-observagdo ou
mecanismos de autorreparacdo (Perry, 2001), a maior probabilidade de dropout associada a defesas
como a desvalorizagdo (Lingiardi et al., 1999), as volateis ruturas na alianca terapéutica e aos periodos
de regressdo correlacionados com o uso de defesas de distor¢do de imagem major (Perry & Henry,
2004), ou as reagdes contratransferéncias provocadas pela defesa de agressdo-passiva ou acting-out
(Pery & Bond, 2005).

Perturbacdes de Humor e Severidade Sintomatica

A investigacdo empirca de MDs no dominio das perturbagdes de humor tem procurado
responder as seguintes questdes: qual o valor de diagndstico dos MDs na distin¢do entre diferentes
perturbacdes de humor, entre ndo-pacientes e outras perturbacbes (Sharma & Sinha, 2010); qual a
associacao entre a severidade sintomatica, as perturbacdes de humor e os MDs; e qual o efeito da
severidade sintomatica nas perturbacdes de humor e no melhoramento do funcionamento defensivo
do paciente em psicoterapia (Perry & Bond, 2012). Varios estudos tém demonstrado que os padrdes
defensivos de pacientes com patologias do Eixo | se encontram associados de forma hierarquica com
0 nivel severidade sintomatica da perturbacdo (Mullen et al. 1999; Perry & Bond, 2012). Embora
existam evidéncias empiricas que apontam para uma correlagdo mais robusta entre MDs e 0 constructo
de personalidade do que MDs e perturbacGes de humor (Tauschke, Helmes, & Merskey, 1991), o nivel
de adaptabilidade da resposta defensiva constitui-se como um importante mediador na relacdo entre
eventos de stress e 0s episddios que precipitam a resposta sintomatica nas perturbaces de humor
(Hegglend & Perry, 1998; Perry, 1990b).

Numa amostra de pacientes com perturbac6es de personalidade e perturbac6es de humor, Perry
& Cooper (1986) verificaram, que os pacientes com diagnostico de perturbagdo bipolar do tipo 1l
apresentavam um funcionamento defensivo mais adaptado em comparagdo com a PBP e PAP. Na
perturbacao bipolar do tipo Il, os pacientes recorriam essencialmente a defesas obsessivas, como a
intelectualizacéo, o isolamento do afeto e a anulagdo, que permitem ao paciente distanciar-se do
sentimento, mas mantendo a consciéncia dos eventos e a sua ideia intactas. Este funcionamento

defensivo representa uma inovacdo em termos de funcionalidade e adaptabilidade social quando



comparado ao funcionamento defensivo das perturbacGes de personalidade. Kramer (2010) ao
comparar a perturbacgéo bipolar do tipo I a um grupo de controlo sem sintomatologia verificou que o
ODF destes pacientes era significativamente mais reduzido (pacientes=3.91; grupo controlo=4.81)
havendo um predominio de defesas narcisicas, de desvalorizacdo, borderline e de a¢do. Kramer, de
Roten, Perry e Despland (2009), numa amostra mais alargada de pacientes com perturbacéo bipolar
do tipo I (n=30), determinaram o conjunto de 5 de MDs que marcam a especificidade do
funcionamento defensivo nesta perturbagéo: o acting out, a identificacdo projetiva, a clivagem da
imagem dos outros, a racionalizacdo e a omnipoténcia. O uso de defesas imaturas revelou-se estar
ligado ao nivel de severidade sintomatica, especialmente no que diz respeito a sintomas maniacos. De
igual forma, Hgglend e Perry (1998) conseguiram identificar um grupo especifico de defesas
associadas a pacientes com quadros depressivos major que partilhavam de um mesmo grupo de 8 MDs
imaturos (agressdo passiva, acting out, hipocondria/rejeicdo de ajuda, identificacdo projetiva,
clivagem da imagem de si e dos outros, projecao e desvalorizacao).

Sharma e Sinha (2010) exploraram a relacdo entre a severidade sintomatica (Beck Depression
Inventory e Young’s Maniac Rating Scale) e MDs em pacientes com mania bipolar, depressédo bipolar
e depressdo unipolar. Encontraram diferencas significativas entre os trés grupos de diagnostico no que
diz respeito ao uso de defesas especificas. Quanto maior o nivel de severidade sintomatica encontrada
(por ordem crescente: depressdo unipolar, depressdo bipolar e mania bipolar) menor foi o nivel
hierarquico de defesas usadas. Em especifico, os MDs de negacdo e de nivel narcisico apresentaram
uma maior correlacdo com a severidade de sintomas maniacos. Estes resultados vao ao encontro da
teoria clinica que tem identificado a negacdo e as defesas narcisicas como caracteristicas da mania,
funcionando como uma linha primaria de placagem a angustias agudas de morte e de desintegracao
(Hamilton, 2006). No mesmo sentido, Haglend e Perry (1998), numa amostra de 106 pacientes,
constituida maioritariamente por diagndsticos depressivos, verificaram igualmente que o ODF se
correlaciona com o nivel de severidade sintomatica dos pacientes.

No estudo de Bloch, Shear, Markowitz, Leon & Perry (1993), o DMRS foi utilizado para
comparar o funcionamento defensivo de 22 pacientes com perturbacao distimica e 22 pacientes com
perturbacao de panico. Embora, ambos os grupos apresentem um funcionamento ancorado em defesas
imaturas, os pacientes distimicos pontuaram mais expressivamente nas defesas de nivel narcisico, de
evitamento e de acdo. Nestas duas perturbac¢des os MDs permitem distinguir a forma comos pacientes

lidam com a diade culpa/agressividade. Se nos pacientes distimicos a culpa é primariamente dirigida



ao self e gerida por via de defesas imaturas, na perturbacdo de panico a agressividade € negada ou
deslocada para o objeto menos ameacador (Olson, Presniak e MacGregor, 2009).

Por fim, Drapeau, et al. (2011) estudou a associagdo entre a flexibilidade defensiva e
severidade sintomética em pacientes com depressdo e ansiedade. Esta investigacdo revelou que
pacientes com maior ansiedade e severidade sintomatica possuem uma maior flexibilidade defensiva.
Este resultado, embora parega contraintuitivo, indica que respostas defensivas mais adaptadas tém

como linha de base um repertorio mais estavel e definido de MDs.
Psicoterapia e Mudangas no Funcionamento Defensivo

Uma das caracteristicas especificas do estudo de MDs em psicoterapia reside no facto das
defesas assumirem uma igual significancia quer como processos (mecanismos psicoldgicos em acao)
quer como produtos psicoterapéuticos (Perry, Kardos, Paganom, 1993; Perry & Henry, 2004). Desta
forma, é possivel, via DMRS, identificar o funcionamento defensivo do paciente a partir de uma
momentanea anomalia do estado mental, como um ato falhado (Perry, 2014) até & medida geral de
adaptabilidade das suas defesas (Perry & Metzger, 2014). O estudo de mudanca de MDs em
psicoterapia tem-se centrado, essencialmente, em psicoterapias breves dinamicas, psicoterapias de

inspiracdo psicanalitica e psicanalise.

Psicoterapia Breve Dindmica

Kramer, de Roten, Michel e Despland (2009) realizaram um estudo com uma amostra de 32
pacientes com perturbacdo de adaptacao a frequentarem uma psicoterapia breve dinamica (40 sessdes
em media). Foram avaliadas duas sessdes pertencentes ao inicio e meio do processo psicoterapéutico
como o intuito de se verificar se mudangas na medida de ODF eram preditoras de mudangas na
sintomatologia geral dos pacientes (GSI). Constatou-se que a sintomatologia néo era afetada pelo ODF
mas sim pela medida de coping (OCF, Coping Action Patterns) ao inicio e meio do tratamento. O valor
do ODF manteve-se constante nas primeiras 20 sessdes avaliadas, sendo um curto espago de tempo de
terapia para se verificarem mudancas significativas no funcionamento defensivo. Em psicoterapias de
longo-prazo, Perry (2001) reportou poucas mudancas no ODF, entre os 6 meses e 1 ano, em amostras
com perturbag6es de personalidade e uma mudanga moderada em amostras heterogéneas.

O estudo das mudancas do funcionamento defensivo tem sido por varias vezes realizado dentro

de uma das modalidades de psicoterapia breve dindmica designada de investigacdo psicodinamica
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breve (IPD) descrita por Gillieron (1998). A IPD € constituida por 4 sessbes e tem como objetivo
principal formular uma hipdtese psicodindmica acerca do funcionamento e necessidades
psicoterapéuticas do paciente. Neste contexto, Drapeau, de Roten, Perry e Despland (2003) estudaram
uma amostra de 61 pacientes em IPD na sua maioria com perturbac6es de humor (62.3%), ansiedade
(36.1%) e com perturbacao de personalidade do Cluster C (38%). Ao longo das 4 sessdes, o valor de
ODF e a proporcdo de defesas do nivel obsessivo aumentou acompanhado de uma diminuicdo da
proporcdo de defesas do nivel narcisico. Em particular, o recurso a intelectualizacdo aumentou,
acompanhado de uma diminuicdo de defesas de desvalorizacdo e idealizacdo. N&o foram registadas
mudancas nas defesas adaptativas de nivel 7. Dado se tratar de uma modalidade ultrabreve, as
mudancas operadas no funcionamento defensivo poderao indicar apenas flutuacdes melhor explicadas
pelas mudancas inerentes ao préprio processo psicoterapéutico (Drapeau, de Roten, Perry & Despland,
2003). A partir da mesma amostra, Poenaru, Luthi-Faivre, Moiroud e Robert-Tissot (2011) realizaram
um estudo de caso com uma paciente em situacdo de crise, colocando em evidéncia o rapido
melhoramento do seu funcionamento defensivo num tempo reduzido de sessbes. Verificou-se uma
mudanga de ODF de 4.07 na primeira sessdo para 5.24 na Ultima sesséo e uma substituicdo das defesas
narcisicas por defesas maduras. Porém, apesar de existirem flutuacdes imediatas no funcionamento
defensivo, estas poderdo ser mudancas-estado ligadas a resolucdo de momentos de crise e sem
estabilidade temporal.

Num estudo que pretendeu averiguar as diferencas na mudanca do funcionamento defensivo
ao longo de uma psicoterapia breve dindmica (n=25) e de uma psicoterapia cognitiva comportamental
(n=23) verificou-se um aumento significativo do ODF em ambas as psicoterapias (Johansen, Krebs
Svartberg, Stiles & Holen, 2011). As mudancas no ODF foram preditores de melhorias sintomaticas
(SCL-90-R) desde a fase pré-tratamento até ao final dos 2 anos de psicoterapia. Em ambas as
psicoterapias registou-se um aumento do uso de defesas adaptativas e uma diminui¢do de defesas
pouco adaptativas. Porém, ndo se registaram diferencas entre os valores de ODF entre as duas
modalidades psicoterapéuticas. Estes resultados encontram-se em concordancia com a meta-analise
de Leichsenring (2001) a estudos que comparam estes dois tipos de psicoterapia onde também néo se

verificaram diferencas significativas na melhoria dos pacientes.
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Psicoterapia de Inspiracdo Psicanalitica

Lingiardi, Gazzillo e Waldron (2010) procuraram estudar a convergéncia entre uma analise
qualitativa e quantitativa do processo psicoterapéutico de uma paciente sem perturbacées clinicas
significativas, em psicoterapia de inspiracdo psicanalitica durante 2 anos (240 sess@es). Para tal,
compararam os resultados empiricos obtidos via DMRS com a formulag&o psicanalitica do terapeuta.
No inicio da psicoterapia, a paciente apresentou um ODF de nivel neurdtico (5.05), com prevaléncia
de defesas de intelectualizacdo e de deslocamento. Apos um ano de psicoterapia o valor de ODF
registou o maior aumento identificado ao longo da terapia (5.60), colocando o funcionamento
defensivo da paciente no limite inferior das defesas nivel obsessivo com uma maior prevaléncia de
defesas de auto-observacdo, intelectualizacéo e anulacdo. Para este periodo, o terapeuta identifica a
aquisicdo de uma maior consciéncia na paciente acerca dos seus padrdes de relacionamento, do seu
significado psicoldgico e das suas relagdes com vivéncias infantis. No final do segundo ano de
psicoterapia a paciente registava um novo aumento do valor de ODF (5.65) continuando a usar como
defesas predominantes a auto-observacgdo (24%) e a intelectualizacdo (22%). Este periodo coincide
com as descri¢des clinicas de uma maior aceitacdo acerca das suas fantasias sexuais, permitindo a
redireccdo do foco analitico sobre os seus conflitos sexuais. A paciente, neste periodo, também ¢é
descrita como sendo capaz de elaborar auto-observacdes pertinentes acerca de si propria, de explorar
com maior profundidade o seu passado e de usar 0 humor quando se descreve.

Num estudo de caso apresentado por Perry (2001), foram estudadas as mudangas do
funcionamento defensivo de um paciente com critérios de diagnostico para perturbacdo passivo-
agressiva da personalidade e tracos obsessivo-compulsivos e de autoderrota que completou uma PIP
com duracgdo de 4 anos. O ODF médio do paciente no inicio da psicoterapia era de 4.63 (+.47),
diminuindo durante o primeiro e segundo ano de psicoterapia, 4.33 (£.65) e 4.5 (+.47) respetivamente.
Este periodo correspondeu a uma intensa exploracédo de padrdes disfuncionais e de episddios de vida
significativos. No final do terceiro ano, o ODF registou um aumento para 4.70 (.29) e na terminagao
da psicoterapia apresentou o valor mais elevado 4.93 (+.13). Perry (2001) descreve o paciente na fase
de terminacdo psicoterapéutica com um funcionamento compdsito entre o neurdtico-saudavel e a
perturbagdo da personalidade. Na fase de follow-up, 6 anos apds o fim do processo psicoterapéutico,
registou-se, numa entrevista clinica, um ODF de 5.8 que corresponde a um funcionamento neurético-

saudavel médio. As diferentes flutuagdes nos valores médios de ODF sugerem uma mudanca
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defensiva degrau-a-degrau (stepwise) (Perry & Bond, 2012), isto &, com a diminuicdo do
funcionamento defensivo associado a perturbacédo da personalidade, as defesas imaturas dédo lugar as
defesas neuréticas de nivel intermédio possibilitando, posteriormente, o incremento de defesas
maduras proprias de um funcionamento neurotico-saudavel (Perry, 2001).

No mesmo sentido, Perry e Bond (2012) estudaram as mudancas no funcionamento defensivo
de uma amostra heterogénea de 21 pacientes em psicoterapia de inspiracdo psicanalitica por um
periodo de médio de 2.5 anos. Verificou-se, igualmente uma mudanca defensiva degrau-a-degrau em
que a diminuicdo do uso de defesas imaturas deu lugar a um aumento do uso de defesas neurdéticas e
adaptativas. A hipdtese colocada por Perry e Bond (2012) de que as defesas evoluem num modelo
degrau-a-degrau € apenas parcialmente verificado, dado que a diminuicdo de defesas imaturas provoca
um aumento simultaneo quer das defesas neuréticas quer das adaptativas. Assim, defesas imaturas
podem mudar diretamente para defesas mais adaptativas.

A partir da mesma amostra de pacientes Perry, Beck Constantinidés e Foley (2009)
selecionaram 4 ilustracGes clinicas com diferentes diagndsticos para estudarem o processo de mudanca
do funcionamento defensivo em psicoterapia. Verificaram que a melhoria do ODF ao longo da terapia
é transversal a diferentes tipos de perturbacdes e é acompanhada por uma progressiva diminuicao da
variabilidade das defesas usadas. Cada perturbacédo apresentou o seu padrdo de mudanca especifico de
acordo com a sua severidade: na depressdo major o nivel defensivo retornou ao nivel neurético em
meses; na depressdo major recorrente 0 ODF estabilizou passado 16 meses; na perturbacédo
borderline/narcisica da personalidade houve uma mudanga significativa passado 2 anos; e na
perturbacdo borderline/dependente da personalidade com co-morbilidade a 8 perturbacgdes do Eixo I,
as defesas normalizaram passado 13 anos de psicoterapia.

Em perturbacbes mais severas, como as perturbacdes da inteligéncia (QI entre 45 e 65)
estudadas por Newman e Beail (2010), as mudancas no nivel defensivo ndo foram detetadas,
verificando-se valores de ODF entre 1.5 e 5.8. Contudo, Newman e Beail (2010) alertam para a
necessidade de se validar o DMRS para este tipo de perturbacdes, uma vez que foram encontrados
problemas na definicdo de algumas defesas. Por exemplo, a defesa madura de afiliagdo confundiu-se
com a elevada necessidade de dependéncia do outro que é caracteristica desta perturbacéo.
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Psicanalise

Embora exista um crescente corpo empirico sobre mudancas do funcionamento defensivo em
psicoterapias de longo-prazo, apenas dois estudos o realizaram em contexto de psicanalise (Presniak,
Olson, Porcerelli & Dauphin, 2010; Roy, Perry, Luborsky, & Banon, 2009).

A investigacdo de Presniak et al. (2010) é o primeiro estudo de caso sistematico sobre a
mudanca de defesas ao longo de um tratamento psicanalitico a utilizar o DMRS. Esta investigacao
assenta na revisitacdo de transcri¢des de sessdes de psicanalise de um paciente de 50 anos de idade
com diagnostico de perturbacéo evitante da personalidade, primeiro estudadas por Porcerelli, Dauphin,
Ablon, Leitman e Bambery (2007). A psicanalise decorreu 4 vezes por semana nos primeiros 4 anos
e 3 vezes por semana no ultimo ano, perfazendo um total de 5 anos. Presniak et al. (2010) apuraram
um aumento significativo do ODF do paciente entre o inicio da terapia (4.60) e o follow-up (5.61),
acompanhado de um aumento do uso de defesas adaptativas de 18.5% no inicio para 46.4% no follow-
up. Verificaram-se momentos de regressdo do ODF médio nos primeiros 2 anos de terapia, seguido de
uma progressiva reconstrucdo defensiva mais adaptativa. Para além disso, verificou-se uma redugao
significativa no uso de defesas de evitamento que no inicio da terapia correspondia a um proporcédo de
30.4 % das defesas totais usadas decrescendo na fase de follow-up para 10.7%. No dltimo ano
verificou-se, igualmente, uma regressdao do valor de ODF marcado pela descida das defesas
adaptativas e pelo um aumento das defesas de desvalorizacdo. Este fendmeno regressivo associado a
terminacdo do processo psicanalitico e da relacdo terapéutica era esperado e encontra-se bem
documentado na literatura (Schlesinger, 2014).

O estudo de Roy et al. (2009) teve como principal objetivo investigar as mudancas no
funcionamento defensivo de uma amostra de 17 pacientes da Penn Psychoanalytic Treatment
Collection (Luborsky et al., 2001) que tinham completado um processo de psicanalise entre 1972 e
1976. Foram avaliadas 4 sessfes a 10% do ponto de conclusdo da terapia, mais 4 sessdes a 90% do
ponto de conclusdo. Os pacientes receberam em média 4 sessdes por durante uma média de 3 anos de
psicanalise. Verificou-se um aumento significativo do ODF (4.95 a 5.10) em 71% dos pacientes. Esta
mudanca foi coincidente com a melhoria registada em 76% dos pacientes em medidas de
adaptabilidade e de funcionamento geral (Luborsky et al., 2001). No final da psicanalise, os pacientes
demonstraram tendencialmente uma menor frequéncia no uso de defesas imaturas e uma maior

frequéncia de defesas adaptativas. Roy et al. (2009) referem que, embora, os resultados sejam
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encorajadores ha necessidade de replicacdo do estudo com uma amostra maior e com grupos de

controlo aleatorizados.

Defesas, Interpretacdo e Relacéo Terapéutica

Numa revisdo sistematica a potenciais mecanismos de mudanga psicoterapéutica em
perturbacdes da personalidade, Forster, Berthollier e Rawlinson (2014) identificaram que as
intervencdes do terapeuta, a alianga terapéutica e a resolugéo de ruturas de alianca sdo 0os mecanismos
de mudanca mais robustos, independentemente do tipo de terapia. Os autores apontaram, no entanto,
para a caréncia de estudos experimentais que suportem as interpretacdes de defesas como mecanismo
de mudanca. Neste sentido, iremos rever os estudos existentes que correlacionam a medidas de ODF

com intervencdes e dinamicas relacionadas com a relacdo terapéutica.

Interpretagéo

Em psicoterapia psicodinamica o topico da interpretacdo continua a ser um dos mais centrais
(Drapeau et al., 2008; Lingiardi, 2013), mas também um dos mais complexos (Perry, 2014). Uma
revisdo de literatura a 15 trabalhos de referéncia sobre interpretacdo de defesas reuniu 74
temas/hipéteses sobre diferentes abordagens clinicas a ter em conta quando se interpretam defesas
(Olson, Perry, Janzen, Petraglia & Presniak, 2011). Por exemplo, para Fenichel (1945) as defesas
seriam o processo psicanalitico mais proximo a compreensao do paciente e deveriam ser interpretadas
primeiro.

Tendo como pano de fundo o estudo naturalistico Norwegian Multicenter Study on Process
and Outcome of Psychotherapy, varios investigadores tém-se debrucado sobre os estudos da
interpretacdo de defesas. Os principais resultados obtidos tém revelado que: pacientes com maior
proporcao de defesas mal adaptativas apresentam uma alianca terapéutica mais pobre e suscitaram um
maior numero de interpretacbes (Hersoug, Begwald & Hgglend, 2003); caracteristicas pessoais dos
terapeutas como bons cuidados parentais precoces e a qualidade dos objectos internos tem impacto na
forma como usam a interpretagdo influenciando a melhoria do funcionamento defensivo dos pacientes
(Hersoug, 2004); existe uma associacdo positiva entre a propor¢do de interpretacfes realizada e a

diminuicdo de defesas maladaptativas no final da terapia e uma associa¢do no sentido oposto com a
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proporcao de intervencdes suportativas (Hersoug, Begwald & Hgglend, 2005); as interpretacdes de
defesas mais comuns estdo relacionadas com a identificacdo do sentimento presente ou com oS
métodos usados pelo paciente para a diminuicdo de afeto (Hersoug, Bagwald & Haglend, 2005).

No ambito dos estudos sobre a precisdo da interpretacdo de defesas tém sido apresentadas
metodologias e resultados distintos. Despland, et al. (2001) introduziram a medida Racio de
Ajustamento (RA) que permite avaliar a precisdo da interpretacdo atraves do quociente entre o valor
de ODF e a pontuacdo atribuida ao tipo de intervencdo do terapeuta (de 1 = suportativa a 7 =
expressiva) sumariada pela medida ESIL do PIRS. Despland, et al. (2001) concluiram que uma maior
frequéncia de interpretacGes era favoravel a uma maior aliancga terapéutica quando o funcionamento
defensivo do paciente € mais adaptativo, enquanto as intervencdes suportativas tinham um efeito na
direcdo oposta. De uma forma geral, o0 RA foi preditor de mudancas na alianca terapéutica. Hersoug,
Haglend e Bagwald (2004) replicaram o estudo de Despland et al. (2001) com uma amostra maior (n
= 39) obtendo resultados contrarios dado que os terapeutas que ndo ajustaram a sua intervencdo ao
nivel defensivo dos pacientes desenvolveram uma maior alianca terapéutica. Ja Di Riso, et al. (2011)
constataram que sempre que o terapeuta usa uma intervencdao demasiado expressiva, a qualidade da
alianca terapéutica sofre negativamente. No mesmo sentido, Junod, de Roten, Martinez, Drapeau e
Despland (2005) encontraram uma associacao positiva entre a precisdo da interpretacao de defesas e
a alianca terapéutica, na qual pacientes que receberam interpretacfes mais ajustadas ou superiores ao
seu nivel defensivo reportaram sentir-se mais ajudados do que 0s pacientes que receberam
interpretacOes dirigidas a um nivel defensivo inferior.

Stigler, de Roten, Drapeau e Despland (2007) introduzem uma nova dimensdo ao estudo da
precisdo da interpretacdo de defesas com o DMRS. Os autores consideram que a qualidade dinamica
da interpretacdo é melhor enquadrada quando se avalia o racio de ajustamento da interpretacdo em
conjunto com uma medida de congruéncia do contetdo da interpretacdo ao conflito dinamico do
paciente. Deste modo, Stigler et al. (2007) verificaram que a interpretacdo de defesas apenas produz
impacto psicoterapéutico na melhoria da alianca terapéutica e de problemas interpessoais quando
associadas a interpretacao de conflito.

Os estudos que focam a relacdo entre interpretacdo e defesas a partir de medidas gerais de
avaliacdo tém encontrado resultados nem sempre concordantes. Neste sentido, o estudo de Drapeau et
al. (2008) pretendeu analisar as micro-interacfes entre terapeuta e paciente atraves de uma LAG

sequential analysis, verificando que existem sequéncias padrdo de intervencOes do terapeuta. Foi
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encontrado que, por norma, as interpretacfes eram antecedidas de estratégias de suporte ou de reforco
do trabalho terapéutico, no entanto, ndo se verificaram associagdes entre sequéncias de interpretacdes
especificas e melhoria do funcionamento defensivo do paciente. Perry, Petraglia, Olson, Presniak &
Metzger (2012), ao estudarem a precisao da interpretacdo em sess6es individuais verificaram que a

precisdo da interpretacdo estava correlacionada com mudancas defensivas imediatas.

Alianga Terapéutica

A alianga terapéutica constitui-se como uma das vardveis mais robustas na explicagdo de
resultados psicoterapéuticos (Elvins & Green, 2008; Horvath & Luborsky, 1993). Vaillant (1992)
refere que defesas como a racionalizacédo, a intelectualizacdo ou a formacao reativa podem afetar a
capacidade do sujeito de se envolver na atividade de autoexploracdo comprometendo a alianca
terapéutica.

Michel, Kramer e de Roten (2011) estudaram as evolucdes da alianga terapéutica num estudo
de caso em psicoterapia breve dinamica, verificando uma que os periodos clinicos mais regressivos
eram acompanhados do uso de defesas imaturas e de uma polarizacdo maternal da transferéncia
provocando ruturas na alianga terapéutica. Num outro estudo, Kramer, de Roten, Michel e Despland
(2009) colocaram a hipétese de que os padrdes de construcdo de alianga terapéutica, na primeira
metade de uma PBD, constituem-se como uma variavel moderadora de mudanca em MDs e de coping.
Contudo, ndo foram encontrados efeitos significativos entre a alianca e 0 ODF. Os autores referem
que esta associacdo podera ser apenas manifestada na segunda metade do processo psicoterapéutico.
No mesmo sentido, Kramer, Despland, Michel, Drapeau e de Roten (2010) ndo encontraram qualquer
efeito de interacdo entre o nivel ODF e o nivel de alianca terapéutica em pacientes em PBD. Também
no estudo de Hersoug, Sexton & Hagglend (2002) se verificou que os niveis de ODF pré-psicoterapia
ndo foram preditores da qualidade da alianca terapéutica nem dos produtos psicoterapéuticos como a
sintomatologia. Pacientes com um ODF mais elevado ndo desenvolveram uma melhor alianca
terapéutica do que os pacientes com menor ODF. Em continuidade, Siefert, Hilsenroth, Weinberger,
Blagys & Ackerman (2006) ndo encontraram resultados significativos entre o efeito do funcionamento
defensivo do paciente e o estabelecimento da alianca terapéutica. Outros estudos tém encontrado
relagOes significativas entre o nivel de funcionamento defensivo inicial e a alianga terapéutica com
instrumentos de autopreenchimento como o DSQ (Ambresin, de Roten, Drapeau & Despland, 2007;

Bond & Perry, 2004; Reid, 1998). Siefert et al. (2006) sugerem que poderao existir defesas especificas,
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como a idealizacéo ou a desvalorizagéo, que afetam a alianca terapéutica e cuja presenca nédo se traduz
no ODF do DMRS. Ou, a alianca terapéutica podera mesmo estabelecer-se de forma independente as
defesas do paciente. Bond (2004) acrescenta que a existéncia de resultados discrepantes pode estar

ligada aos diferentes instrumentos utilizados na medicéo desta variavel.

Defesas e Conflito Dinamico

O primeiro estudo preliminar sobre a relacdo entre o funcionamento defensivo e o conflito
dindmico foi publicado em 1986 por Perry e Cooper. Os autores pretendiam determinar se 0
funcionamento defensivo e os conflitos identificados na PBP eram capazes de a distinguir das
perturbacgdes vizinhas (Perturbacdo Antissocial e Bipolar tipo I1). A partir da anélise a entrevistas
foram compilados os principais conflitos presentes na amostra, construindo-se a partir dai uma escala
de 11 conflitos dindmicos bésicos (Psychodynamic Conflict Rating Scale). Verificou-se que a PBP
apresentava uma associacao forte com o conflito de separagdo-abandono e com o conflito de expressao
de necessidades e raiva. Perry e Cooper (1986) notam que a PBP pode ser melhor diferenciada das
restantes perturbacdes pela presenca destes dois conflitos em associacdo com o recurso predominante
a defesas de agdo. Perry e Presniak (2013) num estudo de caso com um paciente com PNP identificam
como principais conflitos 0 medo de ser rejeitado pelos outros e o ressentimento de ser contrariado
pelos outros. O desejo por autoestima é manifestado através de defesas de distor¢do de imagem minor,
a associado a defesas obsessivas e de evitamento. A associacdo entre estes conflitos e este registo
defensivo constituiu-se como a pedra de toque das interpretacdes do terapeuta, verificando-se, no final
de 2.5 anos de psicoterapia, um aumento significativo do seu funcionamento defensivo.

O estudo que em maior detalhe explora a relacéo entre defesas e conflitos foi elaborado por de
Roten, Drapeau, Stigler & Despland (2004), tendo por base amostra de 60 pacientes com diagndsticos
multiplos. Foram cotadas as primeiras trés sessdes psicoterapéuticas de cada paciente com o CCRT e
DMRS. Como resultado, verificou-se existirem associaces entre MDs maduros e um maior desejo de
se ser amado e de ajudar os outros e um menor desejo de autoafirmacéao e independéncia; entre MDs
de nivel neurdtico e o conflito de oposicéo; entre 0 MDs de nivel defensivo intermédio e imaturo e
conflitos relacionados com ver os outros de forma menos positiva e maiores dificuldades
interpessoais. Pacientes com uma maior proporcao de defesas imaturas tendem a ver os outros de
forma menos positiva (disponiveis ou compreensivos) e mais negativa via rejeicdo e 0posicao,

resultando numa maior dificuldade em estabelecer relagGes interpessoais.
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Limites e Inovagdes

Desde as suas primeiras versdes na década de 1980 que o DMRS foi sendo utilizado em varios
dominios da psicopatologia e psicoterapia psicanalitica. As quase trés décadas de existéncia do DMRS
coincidiram em grande parte com o desenvolvimento da investigacdo de processos em psicanalise
observado nos Gltimos 50 anos (Hinshelwood, 2013; Perry et al. 2012). Dai que a recente vaga de
investigagdo de processos ainda se debata com limitagdes metodoldgicas e se procure adaptar ao novo
padrdo de ouro (Petraglia, 2011, p. 43) da investigacédo clinica. Os estudos com o DMRS tém, por
isso, apresentado varias limitagdes como: a inexisténcia de grupos de controlo (Roy et al., 2009); a
ndo aleatorizacdo da amostra por niveis de intervencdo ou por niveis defensivos (Despland et al.,
2001); o tamanho reduzido de amostras que impossibilitam o uso de medidas estatisticas mais robustas
(Forster, Berthollier & Rawlinson, 2014); amostras heterogéneas em relacdo ao tipo de pacientes e
tratamentos recebidos (Perry & Henry, 2004); nimero de sessdes analisadas reduzido, em média
menos de 12 por ano (Lingiardi, Gazzillo & Waldron, 2010; Presniak et al., 2010) e a predominancia

de estudo naturalistico e observacionais ndo experimentais (Despland et al., 2001).

Nos ultimos anos, os estudos com 0 DMRS comecaram a habitar novas areas de investigacdo
fora do estudo de processos e produtos em psicoterapia. Segundo Perry et al. (2012), esta é uma
oportunidade de se conhecerem novos mecanismos causais associados aos MDs dando uma maior
coeréncia ao corpo tedrico existente. Neste sentido, varios estudos satélite tém procurado conhecer o
funcionamento defensivo em diversas areas como na sindrome de fadiga crénica (Saltzstein, Wyshak,
Hubbuch & Perry, 1998), em pacientes pedofilos (Drapeau, Beretta, de Roten, Kdrner e Despland,
2008; Drapeau & Brunet, 2003), em adolescentes sem-abrigo com experiencias de maus-tratos
(Mounier & Andujo, 2003) em pacientes oncoldgicos (Grulke et al., 2001), em clinicos de oncologia
(Bernard, de Roten, Despland & Stiefel, 2010; Favre et al., 2007), em terapeutas com sentimentos de
desligamento (Ulberg, Svein, Hersoug, Dahl & Haglend, 2014), em percec¢des de mudanca (Beretta et
al., 2005) na capacidade de elaboragéo verbal do afeto (Lecours, Bouchard, St-Amand & Perry, 2000)
e na criatividade e criacdo artistica (Metzger, 2014). Para além de novas areas de interesse de utilizacéo
do DMRS, existem em curso investigacdes com o objectivo de introduzirem inovagdes ao instrumento
como uma escala de defesas psicéticas (Berney, de Roten, Beretta, Kramer & Despland, 2014), uma
versdo para a avaliacdo de MDs em clinicos (DMRS-C) (Despland et al., 2009), assim como uma
versdo Q-Sort do DMRS (Di Giuseppe, Perry, Petraglia, Janzen & Lingiardi, 2014).
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Concluséao

O conhecimento psicanalitico assenta numa perspetiva de unicidade e subjetividade inerente a
relacdo terapéutica (Hinshelwood, 2013). Este primado pela experiéncia humana tem, até
recentemente, desencorajado a investigacdo empirica no dominio da psicoterapia psicanalitica por ndo
existirem instrumentos, com um grau satisfatorio de sofisticacdo, capazes de avaliar processos e de
operacionalizar mecanismos de mudanca em psicanalise (Kernberg, 2004).

Neste sentido, o desenvolvimento do DMRS tem ajudado os investigadores a suportarem
empiricamente alguns dos corolarios mainstream que a teoria clinica de tradicdo psicanalitica possuiu
acerca do funcionamento de MDs (Perry et al., 2012). A operacionalizagdo de MDs proposta por Perry
(1990) permitiu uma mudanca de paradigmas na identificacdo de defesas, passando-se de um modelo
de elevada inferéncia associada a psicanalise classica para um modelo mais fenomenologico e de
reduzida inferéncia clinica (Lingiardi et al., 1999).

Apbs a revisdo dos estudos de MDs proporcionada pelo DMRS, é possivel sintetizar os
principais pressupostos tedricos suportados pela investigagdo empirica: (a) diferentes tipos de
psicopatologia apresentam diferentes perfis defensivos; (b) o funcionamento defensivo melhora ao
longo da psicoterapia por fases (stepwise); (¢) as mudancas sdo mais visiveis em psicoterapias de longo
prazo a partir dos 6 meses e com maior significancia a partir de 1 ano; (d) cada perturbacdo possuiu
um ritmo de mudanca especifico de acordo com o seu nivel de severidade sintomaética; (€) as mudancas
no funcionamento defensivo sdo preditoras de medidas de melhoramento sintomatico e de
funcionamento/adaptabilidade geral; (f) a interpretacdo e o ajustamento da interpretacdo ao nivel
defensivo do paciente tem impacto na melhoria do funcionamento defensivo e influencia a alianca
terapéutica; (g) o nivel de severidade do conflito intrapsiquico estd associado ao nivel de
adaptabilidade dos MDs.

A agenda de investigacdo do DMRS tende, neste momento, a incidir cada vez mais nos
mecanismos de mudanca que ocorrem momento-a-momento (Perry et al., 2012). Apds a fase de
investigacdo com base em medidas sumarias gerais revista neste artigo, torna-se importante obter
evidéncias de mudanca precisas entre as sessdes psicoterapéuticas e entre 0 material pré-intervencdo
e pos-intervencéo possibilitando o isolamento fino dos fatores que promovem uma maior melhoria no

paciente.
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Anexo A

Tabela 1 Hierarquia de adaptacdo do DMRS: Niveis de defesa e defesas individuais (Perry & Henry,
2004)

I. Maduras 7. Nivel mais adaptado  afiliacéo, altruismo, antecipacao, humor,
autoafirmacdo, auto-observacao, sublimagéo,
supressao.

I1. Neurdticas 6. Obsessivas isolamento  dos  afetos, intelectualizacao,
anulacéo.

5. Neurdticas a) recalcamento, dissociacao;
a) histéricas b) formacéo reativa, deslocamento.
b) outras
I11. Imaturas 4. Nivel narcisico desvalorizacdo™*, idealizacdo* omnipoténcia.

3. Nivel de evitamento negagdo, projeccdo, racionalizacdo, fantasia
autistica**.

2. Nivel borderline clivagem do objecto, clivagem do ego,
identificacdo projectiva

1. Defesas de ac¢édo agir (acting-out), hipocondria, agressao passiva.

*Para a maioria dos fins, a desvalorizacéo e a idealizagdo estdo divididas em duas defesas cada, p.e. desvalorizagdo da
imagem de si e desvalorizacdo da imagem do outro.
** Embora ndo sendo uma defesa de evitamento, a fantasia autistica é pontuada neste nivel.
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Tabela 2 Estudos Empiricos com 0 DMRS

Anexo B

Estudo

Participantes

Tratamento

Método

Instrumentos

Resultados

Berney, de Roten,
Beretta, Kramer &
Despland (2014)

80 pacientes c/
Disgnosticos
mdaltiplos, de

Psicoterapia de
inspiracdo
psicanalitica

lHustracéo de Casos
Clinicos
Entrevistas de

Defense Mechanism

Rating Scale (DMRYS)

Psychotic DMRS (P-

E possivel cotar episodio defensivos
psicoticos discretos; as defesas psicoticas
coexistem com defesas de outros niveis

P. Personalidd orientagédo DMRYS) defensivos; O uso do P-DMRS com o
Objectivo: dindmica, 50 DMRS permite uma visdo mais precisa
Identificar e criar minutos, gravacao do funcionamento defensivo e uma
uma escala de audio maior inteligibilidade do funcionamento
defesas psicoticas a psicotico.
partir de verbatim
clinico.
Metzger (2014) Mulher, Psicoterapiade llustracdo de Casos DMRS Ajudar os pacientes a transformarem

40 anos inspiragédo Clinicos Relationship defesas imaturas em maduras permite
Objectivo: psicanalitica Entrevista Anecdote Paradigm cultivar a autenticidade e fortalecer o
Revisdo do uso de (RAP) contacto emocional na alianga
defesas maduras terapéutica. As defesas maduras
em psicoterapia facilitam manter “em mente” quer a ideia
através de vinhetas quer o afeto. Defesas Maduras como
clinicas. forma de criagdo artistica.
Perry (2014) Homem, Psicoterapia llustracdo de Caso DMRS Defesas sdo indicadores de que o

28 anos, Cogpnitivo- Clinico paciente se encontra face a um stressor,
Objectivo: Depresséao Comp., 15 Duas Entrevistas RAP ansiedade ou conflito significativo; Os
Estudo de sessdes RAP e Entrevista niveis defensivos relacionam-se com a
anomalias da néo estruturada severidade do problema percebido;

expressao do afeto,
comport., discurso

com clinico
experiente.

30

Anomalias do estado mental denunciam
a presenca de MDs; As defesas



e contelido e
relagdo com MDs
em terapia.

informam o clinico sobre: afeto, ideia,
comportamento, imagem de si, motivo,
objeto, relacdo; A Arte Clinica de
abordar defesas.

Di Giuseppe, Perry, 1 Paciente, M. Psicoterapiade Estudo de caso DMRS Convergéncia elevada entre o DMRS e
Petraglia, Janzen & Depressao Inspiracdo 4 sessoes (5, 6) e DMRS-Q Sort DMRS-Q. Inovacdo da versao Q:
Lingiardi (2014) Major Psicanalitica apos 2.5 anos (105, sumario qualitativo (DPN) das respostas
(DSM-1V) 3 anos (117 107) defensivas mais caracteristicas da pessoa
Obijectivo: sessoes) face a conflitos e stressores.
Estudar a validade
convergente entre o
DMRS-Qeo
DMRS num estudo
de caso.
Ulberg, Svein, 1. Lisa, 35 Psicoterapia 2 grupos: PIP ¢/ Produtos: Caso 1, Contra-transferéncia positiva.
Hersoug, Dahl & anos; de Inspiracdo  baixo ou moderado  Psychodynamic MDs: acting out, racionalizacdo,
Haglend (2014) 2. Anna, 31 Psicanalitica uso de intervengdo  Functioning Scales desvalorizagdo, anulacéo,
anos na transferénciae s/ (PFS); Global intelectualizacdo, afiliacdo, auto-
Objectivo: Ambas com 1 x semana intervencdo na Assessment of observacao, assertividade. Terapeuta
Estudar o efeito dos dificuldades 45 minutos transf. Sessbes Functioning Scale suportativo, interpretou as defesas.
sentimentos de de 1lano (max. 40 gravadas. 1 (GAPF);
desligamento do relacionament  sessdes) terapeuta. Produtos Caso 2, Contra-transferéncia (raiva,
terapeuta. 0 interpessoal. avaliados em Processos: vergonha, desamparo). MDs
Casos entrevista pré e p6s DMRS deslocamento, anulagéo e
retirados da terapia. Analise de  PIRS intelectualizacdo. N&o responde as
amostra First 2 casos. Analise um  Feeling word interpretacdes da defesa de forma a
Exp. Study of segmentos de uma  Checklist-58 aprofundar a relacéo.
Transf. sessdo a meio da Transference Work
Interpret. terapia. Scale (TWS) Pacientes mais defensivos poderdo

Structural analysis of

social behavior
(SASB)

evocar maior sentims. de desligamento.
Estratégias de evitamento de sentims

negativos por parte do terapeuta tendem
a limitar a sua intervencdo. Importancia
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do terapeuta usar a contra-transferéncia
negativa como modo de exploracgéo da
relacdo com o paciente.

Perry & Presniak
(2013)

Mr. F.
P. Narcisica

Psicoterapia de

Inspiracdo

da Personalidd Psicanalitica

Estudo de Caso
Terapia= 2.5 anos

(125 sessdes)

DMRS
Psychodynamic
Conflict Rating Scale

Foram identificados 70 MDs na sessdo.
Distor¢do de imagem Menor (30%);
Obcessivos (24%), Evitamento (20%),

Avaliacdo feitana  (PCRS) outros neur6tico (11%) e maduros (7%).
Objectivo: sessdo 26 No fim da terapia, o funcionamento
Identificar as defensivo encontra-se no nivel neurotico
defesas da P.
Narcisica e
conflitos
associados.
Perry, Presniak & 107 pacientes S/ tratamento. Estudo parte de DMRS Todos os MDs foram utilizados dentro

Olson (2013)

Objectivo:
Identifcar os MDs
associados a cada
perturbacédo da
personalidade.
Comparar com a
literatura existente.

P.
Esquizotipica
(PEP),
Borderline
(PBP),
Antisocial
(PAP) e
Narcisica
(PNP) (DSM-
V)

uma investigacao
longitudinal (1980).
Entrevistas semi-

estruturadas.

Gravacao video.

das PP, com predominio das
constelagdes:

PEP — projecdo, desvalorizagéo,
clivagem e negacéo; PBP — clivagem,
recalcamento foi identificado como MD
principal ao contrario da literatura
(Kernberg), o uso de defesas obsessivas,
intelectualizacdo e isolamento néo foi
esperado; PNP — Clivagem da imagem
de si e desvalorizagéo congruente com a
literatura; PAP — omnipoténcia,
desvalorizagdo e idealizacdo e defesas de
evitamento como a negacéo,
racionalizacdo e intelectualizaco.
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Kramer, de Roten,
Perry & Despland
(2013)

Objectivo:
Estudar o
funcionamento
defensivo na PBP
em comparacao
com g. controlo.

25 Pacientes,
P. Borderline
da
Personalidade
(DSML.IV)

Grupo de
Controlo: 25,
s/ sintomas
psiquiatricos

Psiquiatria
(Pacientes
Externos)

Estudo
Experimental
Entrevista
Dinamica (50
min.), Grav. Audio

DMRS

Outcome
Questionnaire (OQ-
45.2)

Pacientes com PBP usam mais defesas
imaturas. Defesas de a¢éo, borderline,
evitamento e narcisicas. ODF da PBP
encontra-se no limite inferior das defesas
de evitamento; no grupo de controlo no
limite superior das defesas narcisicas. 1
ponto de diferenca na escala de
adaptabilidade.

Perry & Bond 21 Pacientes,  Psicoterapiade SessGes3,5e7+3 DMRS, O uso de defesas imaturas de acdo
(2012) Ansiedade, Inspiracéo sessOes aos 6 meses SCL-90-R, diminuiu e as mais adaptativas
Depressdo ou  Psicanalitica +2 sessbes aos 2.5  Hamilton Anxiety aumentaram ao longo de 2.5 anos. O
Obijectivo: outra (min. 3 anos) anos Rating Scale (HAM-  modelo de defesas step by step é apenas
Estudar a mudanca  Perturbacéo A), parcial. MD imaturos tendem a diminuir
do ODF; Relagéo Longitudinal e 0s maduros aumentam, indicando que
de MD com Interval Follow-Up defesas imaturas podem transitar
sintomas; Evaluation—Adapted  diretamente para maduras. Fatores
adversos da histéria de vida e Perturb. do
Eixo I e 1l e abuso sexual predizem uma
evolucdo defensiva mais lenta. Aumento
das defesas obsessivas esta associado a
um melhor funcionamento. Aumento das
defesas maduras esté associado a
reducdo sintomatica.
Di Riso, Colli, Mulher, 20 Psicoterapiade  Estudo de caso: Produtos: O terapeuta usou técnicas de suporte e
Chessa, Marogna, anos; Suporte de 56 sessdes; 28 SWAP-200; expressivas. Suporte foi mais frequente
Condino, Lis, Estudante Inspiragéo sessoes audio, SCL-90-R; no inicio da terapia. No meio da terapia,
Lingiardi & Perturbacdo de Psicanalitica transcritas; 5 GAF técnicas mais expressivas. A alianca
Mannarini (2011) Panico 2 anos momentos de terapéutica teve uma evolugéo em U.
(DSM); avaliacéo. Processos: MDs predominantes: maduros,
Objectivo: Tragos de DMRS; obsessivos e de evitamento. Os MDs
Estudar processos e  Obsessivo- PIRS; mais imaturos diminuiram ao longo da
produtos em compulsivo; Collaborative terapia. Com a diminuicao das defesas
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psicoterapia de
apoio.

Pertur.
Narcisica
Personalidade
(PMD)

Interactions Scale
(CIS).

obsessivas, houve um maior contacto e
exploracdo das emoc6es (SWAP-200).

Drapeau, de Roten, 62 pacientes Psicoterapia (s/ 12 sessdo transcrita. DMRS Associacdo entre baixo ODF e alta
Blake, Beretta, 29.3 anos especificagdo)  Os pacientes foram  SCL-90 severidade sintomatica (GSI). Relacao
Strack, Kdrner & Diag. entrevistados no 1°  Social Adjustment positiva entre GSI e flexibilidade. Maior
Despland (2011) Multiplos: momento de Self-rated Scale flexibilidade defensiva esta ligada a uma
Humor, procura de ajuda. O HAMD-21 maior ansiedade mas ndo a maior
Objectivo: Ansiedade, HAMD-21 e HAMA-21 depressdo ou adaptab. social. Resultado
Estudar se a Alimentacéo, HAMA-21 foi teoricamente contraintuitivo. Pacientes
flexibilidade Sexual e aplicado a 40 mais ansiosos tendem a procurar por
defensiva esta Abuso de pacientes. mais defesas capazes de conter a
relacionada com Substancias ansiedade, dai serem mais “flexiveis”.
melhoria do estado  (DSM-1V) Importancia do conceito de disperséo de
mental. defesas e revisdo do conceito de
“sucesso” e “insucesso” defensivo.
Johansen, Krebs 48 pacientes Psicoterapia Pacientes DMRS ODF melhor ao longo das duas
Svartberg, Stiles &  Cluster C Breve atribuidos aos 2 Global Severity Index psicoterapias foi preditor de redugédo
Holen (2011) (DSM-1V) Dinémica; tipos de terapia (GSI) sintomética desde o incio do tratamento
(N=23) aleatoriamente. 40  SCL-90-R até ao follow-up. Em ambas terapias o
Objectivo: Psicoterapia sessdes; 1X semana; uso de defesas maladpatiativas diminuiu
Estudar se a Cognitiva 2 momentos de e aumentou o uso de defesas maduras.
mudanga no ODF (N=25) avaliacdo: pré- Né&o foram encontradas diferencas

prediz mudanca
sintomética em
pacientes Cluster
C; mudanga maior
do ODF em PBD
do que TCC.

tratamento e sessdo
36.

significativas entre as duas terapias em
termos de mudanca de ODF ou de niveis
defensivos.
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Michel, Kramer &
de Roten (2011)

1 Mulher,
Estudante de
PhD;

Psicoterapia
breve dindmica

Estudo de Caso
Transcrigédo de
sessdes; Descricdo

DMRS
Core Conflictual
Relationship Theme

MDs mais regressivos estdo associados a
uma polarizagdo maternal da
transferéncia. O terapeuta ndo examina

Objectivo: S/ diagnostico e divisdo de fases (CCRT) 0s MDs detalhadamente durante a sessédo
Estudar a evolugdo  psiquiétrico terapéuticas pelo Helping Alliance mas constroi intuitivamente uma Gestalt
da alianca terapeuta. questionnaire (HAg-  do funcionamento defensivo do paciente.
terapéutica sessao a I1); Transference E com esta Gestalt que o terapeuta
Sessao; rupturas e Dimensions trabalha e com a qual interage em termos
resolugdes. Monitoring de contra-transferéncia.
(TDM)
Poenaru, Luthi- 1, Viviane Psicoterapia Estudo de caso DMRS Melhoria do ODF ao longo das sessdes.
Faivre, Moiroud & 30 anos, breve dindmica 5 sessOes face-a- Recurso a defesas narcisicas no inicio da
Robert-Tissot Situacéo de (5 sessdes) face, 1x semana, terapia e diminuicdo para valores
(2011) crise. 50-60 minutos. 3 minimos na sessdo 5. As defesas
momentos de narcisicas foram substituidas pelo uso de

Obijectivo: avaliacéo (sessdes MDs obsessivos.
Estudar a mudanga 1,3e5)
de MDs em PBD. Reg. Audio.
Bernard, de Roten, 113 Clinicos Treino de Estudo DMRS-C (adaptacdo) Grande variabilidade de MDs usados.
Despland & Stiefel  de oncologia  habilidades Experimental Defense Mechanism ~ MDs mais usados: deslocamento,
(2010) THC=57 comunicacionai  Clinicos com THC; Rating Scale for intelectualizacdo e racionalizagdo. Nao

Sem THC=43 s (THC) Cada clinico fez Clinicians houve diferencas significativas nos dois
Objectivo: uma entrevista grupos (devido ao DMRS-C ou ao
Estudar o gravada de 15 min,; treino?). Aumento do ODF em clinicos
funcionamento Grupo de controlo com func. defensivo elevado pré-THC,
defensivo de clinicos sem THC; tendem a articular melhor a empatia/rel.
clinicos de terap. mantendo-se em contacto com 0s
oncologia antes e seus sentim/s e necessidades.
depois de THC
Bernard, Stiefel, de 113 - Entrevistas de DMRS Grande nimero e variedade de defesas
Roten & Despland (62 roleplaying com em 15 min. de entrevista. Aponta para o

(2010)

Objectivo:

enfermeiros
51 médicos de
oncologia)

pacientes (3 atores)
sobre varios
cenarios
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nivel de stress associado a este tipo de
intervencdo. As 3 defesas mais utilizadas
pelos técnicos: racionalizagao,



Avaliar os MDs
mais usados por

oncologicos,
tratamentos e

deslocamento e intelectualizacdo -
representam mais de metade das defesas

técnicos consequéncias. 15 observadas. Os médicos usam mais a
oncoldgicos. min. Grav. video. intelectualizacdo e os enfermeiros o
Transcrigdo deslocamento.

Kramer (2010) 18 pacientes ¢/ Internamento. Experimental DMRS Limitadas e ndo significativas
Perturbacdo Psicoterapiade  Grupo de controlo  Coping Action correlacdes entre MDs e mecanismo de

Objectivo: Afetiva Suporte ndo s/ sintomatologia Patterns (CAP) coping; Mais MDs imaturos associados a

Estudar a Bipolar (PAB) especificada. Entrev. Dindmica2 SCL-90-R PAB em comparag¢éo com o grupo de

estabilidade e (DSM-1V-R) Medicagao momentos de Bech-Rafaelson controlo. N&o se verifica 0 mesmo

mudanga de MDs e

avaliacdo ¢/ 3

Mania Scale (BRM)

padrdo com o coping. Sugere que 0

coping em meses de diferenca. Montgomery-Asberg  coping sera mais situacional e

situagdes de crise Depression Rating independente do diagnéstico. ODF

em pacientes Scale (MADRS) mantem-se estavel ao longo da terapia.
bipolares.

Kramer, Despland, 32 Pacientes Psicoterapia Gravagdes Audio; 1 DMRS ODF aumentou ao longo da terapia. OCF

Michel, Drapeau &

com

Breve

sessdo aleatoria

Coping Action

manteve-se estavel. Regressdo defensiva

de Roten (2010) Perturbacdo de Dinamica retirada de 3 Patterns (CAP, no meio da terapia. Apesar da melhoria
adaptacédo 1 ano. momentos (inicio,  medida: OCF) sintomatica 1 ano de terapia ndo revelou
Objectivo: (DSM-1V), meio e fim) SCL-90-R mudangas profundas.
Estudar relagéo M=24 anos Helping Alliance A medida ODF sozinha é um bom
entre MDs, coping Questionnaire preditor de produtos terapéuticos. Ndo se
e alianca. Se coping (HAg-I) verifica com OCF.
ou defesas pedizem
sintoma.
Lingiardi, Gazzillo  Giovanna, Psicoterapiade  Estudo de Caso DMRS A convergéncia de resultados entre o
& Waldron (2010)  Mulher, 28 Inspiragéo 4 sessdes audioem  SWAP-200 SWAP-200, APS e DMRS permite uma
anos, Psicanalitica, 5 momentos de Analytic Process leitura clinica mais profunda da paciente
Objectivo: Perturbacdo de 2 anos terapia; de 6-6 Scales (APS) e dos processos psicoterapéuticos.
Avaliar as Personalidade meses p/ APS e
mudangas nas Sem Outra DMRS; 12-12 p/
SWAP-200
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defesas empirica e

Especificacdo

qualitativamente. (DSM-IV-TR)

Analisar a

convergéncia entre

as 2 modalidades.

Newman & Beail 6 Mulheres, 2 Psicoterapiade  Gravacdo Audio de DMRS Pacientes com Pl tendem a usar mais

(2010) Homens, 20- Inspiracdo Sessoes frequentemente MDs imaturos, embora
40 anos, Psicanalitica terapéuticasn® 1, 4 tenham sido registado o recurso a 24 dos

Obijectivo: Perturb. da e8 28 MDs do DMRS. Tendéncia a usarem

Estudar o uso Inteligéncia MDs de um nivel especifico. Limitagdo

defesas em (P), Ql de 45 no reduzido periodo temporal entre 0s

pacientes com P.da a 65 momentos de avaliagdo dos MDs.

Inteligéncia.

Presniak, Olson, Homem, 50 Psicandlise (4x  Estudo de Caso DMRS Fantasia Autistica & umas das defesas

Porcerelli & anos, P. semana) 25 Sessdes Audio; principais da PEP. Houve um declinio de

Dauphin (2010) Evitante da 5 anos 4 inicio + 4 de 12- apenas 3,6% do seu uso. O uso de
Pers.(PEP), 12 meses + 1 defesas de evitamento era de 30,4%,

Obijectivo: Fobia follow-up diminuindo para 10,7% no follow-up.

Estudar a mudanga  Especifica Regressdo do ODF no inicio da terapia e

defensivaao longo  (DSM-1V) maior uso da Fantasia. Reemergéncia dos

de uma psicanalise sintomas antes do término da terapia.

a um paciente c/ P. Melhoria no follow-up.

da Person. Evitante.

Sharma & Sinha 30 Pacientes Psiquiatria 2 Entrevistas DMRS Os 3 grupos tém diferentes constelagdes

(2010) externos c/ Din&micas no TAT de MDs. O grupo | usa mais negacao e
diagndsticos mesmo dia; 3 Beck Depression menos MDs neurdticos, borderline e

Objectivo:
Verificar se ha #’s
nos MDs usados
pelos 3 diagnost. Se

de Mania,
Depresséo e
Bipolar
(DSM-IV-R)

grupos: | Bipolar
Maniaco; Il
Bipolar/Depressivo
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Inventory (BDI)

Young’s Manic

Rating Scale (YMRYS)

narcisicos do que o 1. O grupo Il usa
mais MDs neurdéticos do que 0 grupo
maniaco e mais negacao e MDs de acdo
e borderline. O grupo depressivo usou



ha #’s nos ODFs e
se ha relagéo entre
ODF e severidade
sintomatica.

111 Depressao
Major

mais identificacdo, MDs de nivel
neurdtico e maduras. H& diferencas na
adaptabilidade das defesas entre grupos,
o Il recorre a MDs mais maduros.
Severidade de sintomas Maniacos esta
associada a MDs como a negagéo, e de
nivel narcisico.

Despland, Bernard, 20 (7 médicos Treino de Clinicos fizeram2  DMRS-C Boas propriedades psicométricas. As trés

Favre, Drapeau, de e 13 habilidades entrevistas no (adaptacéo para defesas mais usadas (56%) foram: o

Roten & Stiefel enfermagem)  comunicacionai iniciodo THCe6  clinicos) deslocamento, intelectualizagéo e

(2009) M=17 s (THC) meses depois. racionalizacdo. As defesas de nivel
H=3 Pacientes/ neurético permitem um maior

Objectivo: roleplaying por distanciamento face ao contetdo

Estudar o atores profis. emocional do paciente. As defesas dos

funcionamento clinicos podem atingir mudangas apos

defensivo de treino de THC. ODF aumentou apds

clinicos de treino.

oncologia antes e

depois de THC

Kramer, de Roten, 32 pacientes Psicoterapia DMRS e CAP DMRS Defesas e coping ndo se encontram

Michel & Despland
(2009)

Objectivo:
Estudar quais sédo
os preditores de
mudanca em PBD.

P. Adaptacgéo
(DSM-1V)
24 anos

Breve
Dinamica
(PBD)

(40 sesses)

cotado de 2 sessdes
aleatorias, de 2
momentos: inicio
entre sessdo 2-5 e
meio entre 12-15;
Sessbes Gravadas.
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Coping Action
Patterns (CAP)
Helping Alliance
Quest. (HAQ-1)
SCL-90-R

associadas, sdo dois processos distintos.
Aumento de alianca terapéutica teve um
efeito positivo no OCF e vice-versa, ndo
se verificando relacdo entre alianca e
ODF. Pacientes com boa alianca terap.
no inicio da terapia beneficiam de uma
rapida adaptacdo geral a realidade. OCF
esta associada a melhoria sintomatica no
inicio da terapia, ndo héa relagdo com o
ODF.



Kramer, de Roten, 30 pacientes Entrevista Clinica  DMRS Pacientes com P.Bipolar I apresentam

Perry & Despland Diagn. Dinamica (50 min.) SCL-90-R uma baixo ODF, um baixo nivel de

(2009) Perturbacéo Bech-Rafaelson defesas maduras e neurdticas e elevado
Bipolar | Mania Scale (BRMS) uso de defesas imaturas. Existem defesas

Objectivo: (DSM-1V) Montgomery-Asberg  especificas da PBipolar: acting out,

Estudar a Depression Rating identificagdo projectiva, clivagem do

especifici/defensiva 30 Grupo de Scale (MADRS) objecto, racionalizacdo e omnipoténcia.

em pacientes controlo Working Alliance Deslocamento é o unico MD neurdtico

Bipolares. Qual Inventory (WAI) usado por estes pacientes.

relacdo com

sintomas e alianga

terapéutica.

Perry, Beck, 4 Pacientes Terapia Estudo de Caso DMRS H1: ODF dos 4 pacientes melhorou;

Constantinidés & Depresséao Cognit.Comp. 4 casos clinicosc/ ~ Hamilton Rating H2: Ha mudanca nos MDs seguindo o

Foley (2009) Maj. (TCC) diferentes terapias,  Scale for Depression- modelo hierarquico (stepwise). A
P.Borderline/ tempo e diagndst. 17 (HRSD-17) hierarquia ndo muda toda

Obijectivo: Narcisica Teste de 4 BDI simultaneamente. H3: Ainda néo é claro

Identificar P. Dependente Hipoteses. quais as caracteristicas (do paciente e

marcadores de intervencdo) contribuem para uma maior

progresso e mudang¢a no ODF. H4: Aumento do ODF

outcome para 4 esta associado a melhoramento

TCC através de sintomatico.

MDs.

Roy, Perry, 17 pacientes Psicanalise 149 sessoes DMRS Os 17 pacientes melhoraram o ODF.

Luborsky, & Banon (Penn 141 a 1,162 transcritas; 2 Maior uso de MDs maduros e menor uso

(2009) Collection), sessdes momentos de de MDs imaturos no final da terapia.
33.6 anos; 4x semana avaliacdo; perto da N&o se verificaram mudancas

Objectivo: 8 meses a 6 sessdo 46 e da 623 significativas nas defesas de nivel

Estudar a mudanca anos neuratico.

defensiva ao longo
do processo
psicanalitico.
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Drapeau, Beretta, 20 Peddfilos Sentenca 2 Entrevistas. DMRS ODF dos pacientes pedofilos é
de Roten, Koerner  (DSM-IV) anos (minimo)  Grupo controlo: significativamente inferior ao grupo de
& Despland (2008) 25 a 46 anos de tratamento pacientes externos controlo. Menor uso de MDs de nivel
20 Grupo de especializado.  sem sintomatologia obsessivo mas mais MDs imaturos como
Objectivo: Controlo M= 45 meses grave. dissociagdo, deslocamento, negagéo,
Avaliar o fantasia autistica, clivagem do objeto,
funcionamento identificacdo projetiva, acting out e
defensivo de passividade-agresséo.
pacientes peddfilios
Drapeau, de Roten, 32 pacientes Brief Avaliagdo pré DMRS LSA revelou 6 padrdes de intervengéo do
Beretta, Blake, H=15, M=17  Psychodynamic terapia. BPI (5 SCL-90-R T. O T. precede a interpretagdo com uma
Koerner & Diagn. Intervention sessOes). Padrdes Hamilton Depression  estratégia suportativa ou de melhora/ da
Despland (2008) Multipls (BPI) de comportamento  Scale relagéo de trabalho. Existem sequéncias
P. Humor, e sequéncias Hamilton Anxiety no nivel de funcionamento defensivo do
Objectivo: Ansiedade analisadas pelo Lag Scale paciente. N&do héa relacdo entre as
Estudar a Sequential Analysis sequéncias de intervencdo e mudanca do

associacdo entre a
intervencdo do
terapeuta e 0
funcionam.
defensivo do
paciente. Verificar
se héa intervencdes
organizadas.

(LSA)

nivel defensivo e vice-versa.

Favre, Despland, de
Roten, Drapeau,
Bernard & Stiefel
(2007)

Objectivo:
Estudar MDs de
clinicos em
consultas de
oncologia.

10 (3 médicos
e7
enfermeiros de
oncologia)
39.3 anos

Treino de
habilidades
comunicacionai
s (THC)

Est. Exploratério
THC em 2 dias.
Novo THC ap6s 6
meses. Entrev.
grav. escolhidas
aleator/ para o
estudo.Adenda ao
DMRS a técnicos
(DMRS-T).
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DMRS-T

A aplicabilidade e validade do DMRS-T
foi confirmada, as caracteristicas
psicométricas sdo equivalentes ao
DMRS. MDs frequentemente
identificados: nivel obsessivo
(intelectualizacdo e anulacdo) e neur6tico
(reacdo formativa, negacéo e
racionalizacdo). Sdo observadas
mudancas apds THC. ODF aumentou
significativamente ap6s o THC.



Stigler, de Roten
Drapeau &
Despland (2007)

Objectivo:
Estudar o efeito da
precisdo das

29 Pacientes
M= 29,4 anos
Multiplos
Diag.

6 Terapeutas

Brief
Psychodynamic
Intervention
(BPI)

(4 sessdes)

SessOes gravadas
N° interpretagéo
por sesséo= 6.4
Precisdo da
interpret p/
comparagéo do

CCRTdoP.edoT.

DMRS

Core Conflictual
Relationship Theme
(CCRT)

PIRS; HAq

QER (Question. de
satisfacdo do

Nem a precisdo nem a conflitualidade da
interpretacdo em si mesmos tiveram
impacto tiveram impacto na
sintomatologia, na adaptacéo social ou
no estabelecimento de alianga t. Um
valor elevado, mas ndo significativo, de
ODF estava associado com menor

intervencdes que Medicdo do tipo de  paciente); precisdo da interpretacdo. O valor
abordam o conflito conflito abordado SCL-90-R. elevado do ODF deve-se ao uso da
e/ou nivel na interpretacao. intelectualizagdo que compromete
defensivo do tambem compromete a relagdo como T.
paciente. Futuro estudo que tipo de pacientes
respondem melhor a uma interpretacéo
de conflito ou de precisao.
Siefert, Hilsenroth, 44 pacientes Psicoterapia Entrev. Clinica DMRS Ndo ha relagdo significativa entre o
Weinberger, Blagys H=18; M=26  Breve semi-estruturada, Comparative funciona/ defensivo e alianga terap.
& Ackerman 31 anos Dindmica Grav. Audio, 2 Psychotherapy Relacdo entre ODF e PI: pacientes com
(2006) Diagn. horas. Sesséo de Process Scale MDs maladaptat. recebem mais Pl na
Multipls. Feedback. (CPPS; medidas: fase inicial da terapia. Principalmente,
Objectivo: P.Humor, Encaminhamento. Pl — Psychodynamic-  pacientes que usam mais MDs de agao.
Estudar a relacao Ansiedade, PBD, médiade 23 Interpersonal; CB ODF baixo é também preditor do uso de
entre o func. Adaptacéo, sessOes; 6 meses de  Cognitive- um maior n° de técnicas terapéuticas.
defensivo, a alianga  Abuso de duracéo. Behavioral) Relacéo entre ODF e CB: Pacientes c/
terapéutica e Subs. Combined Alliance ODF elevado no inicio da terapia, 0

técnicas de
intervendo numa
PBD.

41

Short Form — Patient

Version (CASF-P)

terapeuta tende a iniciar menos topicos
de discusséo e foca-se mais em
emcrnacas irracionais paciente.



Beretta, de Roten,
Drapeau, Kramer,
Favre & Despland
(2005)

Objectivo:

Estudar a
percep¢édo de
mudanca na
perspectiva do
paciente e terapeuta

70 pacientes
(40 M, 30 H);
29.65 anos;
Multiplos
diagnosticos

Psicoterapia
Breve
Dindmica

Gravacdo de
sessoes (video e
audio);

Momentos: inicio e
3 em 3 ms. Follow-
up: 3ms e 6ms

DMRS; IIP-C;
SAS-SR

SCL-90
Investigation
Competence Scale
(ICS)

Pacientes com RCC (mudanga clinica)
positiva apresentaram um funcionamento
defensivo mais maduro. Os resultados
mantiveram-se no follow-up.

Hersoug, Bggwald 38 Pacientes Psicoterapia Estudo naturalistico DMRS Pacientes que receberam mais
& Hoglend (2005) 44 anos Breve parte do NMSPOP  PIRS interpretaces usaram menos MDs
Dinamica (1995); imaturos no fim da terapia. Pacientes que
Objectivo: Entrevista clinica + receberam intervencdo suportativa
Estudar se a Psychodynamic permaneceram com proporgao maior de
interpretacdo do Functioning Scale MDs imaturos. Houve um aumento de
terapeuta influencia (PFS). MD maduros mas nem a interpretagéo
o desenvolvimento nem o suporte contribuiram.
do funcionamento Interpretagdo apenas afetou os MDs
defensivo. imaturos. Melhoria no meio da terapia
apo6s melhoria sintomatica. Niveis
inferiores de defesas, como as de agédo
diminuem mais rapido (antes do meio da
terapia) que os niveis superiores.
Junod, de Roten, 15 pacientes Brief BPI: 5 sess0es, DMRS O terapeuta (T.) interpreta com precisao
Martinez, Drapeau, M=26 anos Psychodynamic foram cotadas as PIRS o nivel MD usado pelo paciente (P.) ou
& Despland (2005) Diag. Mdalti: Intervention sessOes 2 e 3. Helping Alliance um nivel mais adaptativo c/ elevada
P. Depressiva, (BPI) Precisédo de questionnaire-I alianca. Ps sentiram-se + ajudados c/ Ts.
Objectivo: Ansiedade, 4 terapeutas interpretacdo (HAg-1) que interpretaram dentro do seu nivel
Estudar a precisdo ~ Adaptagéo treinados (TAD) defensivo. Os Ps menos ajudados
das interpretaces (DSM-1V) tiveram Ts cuja interpretacéo se dirigiu a

das defesas.
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niveis abaixo dos usados.



Hersoug (2004)

Objectivo:

Estudar a influéncia
de caracteristicas
pessoais do
terapeuta na interp.
e 0 Seu impaco nos
MDs do paciente.

39 Pacientes
35.6 anos;
Diag.
Multiplos
DSM-1V

7 Terapeutas
M=10 anos
experiéncia

Psicoterapia
Breve
Dinamica
Max. de 40
sessoes.

Amostra retirada do
estudo NMSOP
(1995).

DMRS

PBI

Dinamic
Relationships (Dyn
Rel.);

Dyn Intrapsyc;
Introjects (SASB
Intrex); DQS; WAL,
PIRS

Terapeutas com experiéncias de cuidados
parentais +’s apresentam menor uso de
interpretacdo. Maior introjeccdo negativa
é corresponde a uma maior propor¢édo de
interpretacdo usada. Bons cuidados
parentais e menos introjectos negativos
estdo relacionados positivamente com a
interpretacdo e explicam 5% da variancia
em no uso de MDs maladaptativos. As
caracteristicas pré-tratamento dos
pacientes ndo foram preditoras de
interpretacdo.

Hersoug, Haglend

39 Pacientes

Psicoterapia

Amostra retirada do

DMRS

Uso da interpretacdo pelos terapeutas foi

& Bggwald (2004)  35.6 anos; Breve estudo NMSOP inferior ao nivel éptimo esperado.
Diag. Dinamica (1995). Adjustment Ratio of ~ Terapeutas tiveram um AR estavel no
Objectivo: Maltiplos Max. de 40 interpretation (AR) inicio e meio da terapia. Houve
Estudar se existe DSM-IV sessoes. AR= ESIL/ODF diferentes evoluc@es de alianga tendo em
um nivel éptimo de ESIL= Expressive conta o AR ser optimal ou baixo.
ajustamento da 7 Terapeutas Supportative Contrario as expectativas AR baixo esta
interpretacdo ao M=10 anos Intervention Level associado a uma melhor qualidade da
funcionamento experiéncia (retirado de PIRS) alianca. Resultados contrérios a
defensivo. AR optimal=1 Despland et al. (2001).
Intervengdes mais suportativas a
Working Alliance pacientes com um ODF elevado resultou
Inventory (WAI) num a maior alianga t. N&o foram
SCL-90-R encontradas evidéncias de que 0 AR=1,
interpretacdo ao nivel das defesas
melhorasse a alianca.
Perry & Perry 107 Pacientes S/ tratamento. = Amostra retirada de DMRS Verificou-se que as Pert. Narcisica
(2004) PCRS=55 um estudo Psychodynamic (PNP) usam 3 dos MDs esperados:
ISR= 64 longitudinal de Conflict Rating omnipoténcia, desvalorizagdo e fantasia
Objectivo: DMRS= 107 personalidades Scales (PCRS) autistica. N&o foi encontrada validagao

Estudar quais 0s
conflitos e MDs
associados com a P.

Borderline (1980-
1988). Analise de
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Interpersonal Styles
of Relating (ISR)

empirica para a hipdtese tedrica das
defesas de Intelec., Racional. e Idealiz.
Ha associacdo positiva, ndo esperada,



Narcisica da
Personalidade.

Entrevistas
Clinicas.

entre PNP e projecéo e associacao
negativa com arecalcamento.

de Roten, Drapeau,

60 pacientes

Psicoterapia de

Transcri¢des de

DMRS

Cluster W - MDs maduros estao

Stigler & Despland M=37, H=23  Inspiracdo sessoes. Core conflictual relacionados com maior desejo de “ser

(2004) 29.1 anos Psicanalitica Avaliadores Relationship themes  amado” e de “ajudar os outros” e menor
Diagn. independentes. (CCRT medidas: W,  desejo de autoafirmacdo e

Objectivo: Maltips. 240 sess0es RO) independéncia. Pacientes com nivel def.

Estudar se existe SCL-90-R neurdtico apresentam correlagdes com

correacédo entre o “oposicao”. Clusters ROs e RSs - MDs

CCRTeo imaturos e intermédios estdo

funcionamento relacionados com “ver os outros de

defensivo. Verificar forma menos + > e maiores dificuldades

se as observacdes interpessoais. Conduz a um menor

séo congruentes autocontrolo e maior oposigéo.

com a teoria.

Drapeau & Brunet 24 pacientes Tratamento Entrevista semi- DMRS Estudo qualitativo, salientam o recurso a

(2003)

Objectivo:
Estudar o
funcionamento
defensivo em
pedofilos.

Pedofilos

especializado
em contexto
prisional
Terapia de
inspiragdo C.C.

estruturada

Fear & Wish List
CCRT

MD imaturos, com destaque a projecao.

Drapeau, de Roten,
Perry & Despland
(2003)

Objectivo:

Estudar a evolucéo
das defesa ao longo
de uma BPI.

61 pacientes
Diagn.
Madltiplos
62.3% Humor
36.1% Ansdd

Brief
Psychodynamic
Investigation
(BPI)

Avaliagdo das 4
sessoes da BPI,
Terapeutas
Experientes
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DMRS
SCL-90-R

Houve mudancas significativas: o valor
de ODF e a proporcdo de defesas do
nivel obsessivo aumentou acompanhado
de uma diminuicao da proporcéo de
defesas do nivel narcisico. Aumentou o
recurso a intelectualizagdo e diminuiram
as defesas de desvalorizacgdo e
idealizagdo diminuiram. N&o houve
mudancas nas defesas de nivel 7.



Hersoug, Bagwald 38 Pacientes Psicoterapia Média de 35 PIRS Ha diferencgas significativas no uso da
& Hgglend (2003) 7 Terapeutas Breve sessoes DMRS interpretacdo em cada terapeuta.
Experientes Dindmica Estudo naturalistico Dynamic Pacientes com defesas mal adaptativas
Objectivo: (4-10 anos) M= 35 sessfes  parte do NMSPOP  Relationships suscitaram um maior n° de interpretaces
Estudar se as (1995) (DynRel) em todos os terapeutas. A qualidade da
caracteristicas do Working Alliance alianga de trabalho é inversamente
terapeuta e paciente Inventory (WAI) proporcional ao nimero de
influenciam a interpretacdes. Ha um maior n° de
interpretacdo de interpretacdes na fase intermedia da
MDs. terapia. Terapeutas mais experientes
usam mais a interpretacg&o.
Mounier & Andujo 22 jovens sem  Sem Entrevista sobre DMRS O recurso a todos os niveis defensivos
(2003) abrigo tratamento. experiéncias de torna-se comum face a experiéncias de
16-19 anos Casa de abrigo.  vitimizagdo (maus- vitimizacgdo. H& desenvolvimento de
Obijectivo: tratos infantis, defesas maduras e imaturas face aos
Estudar o violéncia doméstica stressores. Experiéncias cumulativas de
funcionamento ederua) e vitimizacao ndo sdo preditoras de um
defensivo huma estratégias de baixo ODF.
populagdo sem coping cotadas de 0
abrigo. ab.
Hersoug, Sexton & 38 pacientes Psicoterapia Estudo naturalistico  Preditores: DMRS e DQS néo foram preditores de
Haglend (2002) 35.7 anos Breve parte do NMSPOP  DMRS nenhum produto; ODF melhorou com a
Dindmica Max. (1995) DSQ terapia, 0 DQS-ODF manteve-se durante
Objectivo: Diagn. 40 sessoes a terapia. Houve melhoramento em todas
Estudar a mudanca  Multiplos: M= 32 sessbes  SessOes transcritas  Produtos: as variaveis exceto no IIP. Os sintomas
de MDs e a sua P. Ansiedade; SCL-90-R mudaram no inicio (até a sessdo 20) e 0
relacdo com a e de Personal. 4 Momentos de Inventory of ODF apenas ap06s a sessao 16, seguindo
alianca e sintomas Avaliacéo: Interpersonal 0 modelo de mudanca terapéutica. Um
apo6s PBD 1,7,17 e tltima Problems (11P) nivel defensivo maduro nédo foi preditor
Sessao, Ways of Coping de um melhor funcionamento global,
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Checklist (WCCL)

nem menores sinais de perturbacédo de



Global Assessment

personalidade, ao contrario da literatura

Scale (GAS) (Perry, 2001)

Working Alliance

Inventory (WAI)
Despland, de 12 pacientes Brief Naturalistico e DMRS A medida de alianca terapéutica
Roten, Despars, 28.5 anos Psychodynamic Observacéo PIRS aumentou para cada sessdo. 3 padroes de
Stigler & Perry Perturbacdes Investigation BPI, 4 sessbes de Helping Alliance mudanca: 1) alianca alta e estavel; 1)

(2001)

Objectivo:

Estudar a influéncia
do funcionamento
defensivo e da
interpretacéo na
alianga terapéutica.

de Ansiedade,
Personalidade
ou Depressiva

(BPI)
(4 sessdes);

10 pacientes
prosseguiram
p/ Psicoterapia

avaliacdo para
Psicoterapia
psicanalitica.
Avaliacdo das
varaveis a cada
Sesséo.

Questionnaire (HAQ-
1)

melhoramento progressivo e 11) baixa e
estavel. O ODF inicial ndo esta
relacionado com a medida de alianca.
Com ODF baixo € possivel criar alianga.
Intervengdo do terapeuta influencia + a
alianca. Para um ODF elevado uma
intervencao mais exploratéria permite
fortalecer a alianca terapéutica.

Grulke, Bailer, 58 pacientes Tratamento Entrevista antes de  DMRS Em media os pacientes usaram 8 dos 21
Tschuschke, 36 anos media  oncoldgico operacdo de SCL-90-R MDs. Os MDs mais usados foram a
Bunjes, Arnold, (M=39, F=19) transplante de intelectualizagéo (96.6%), minimizagéo
Denzinger, & medula 6ssea. (86.2%), racionalizacdo (81.0%) e
Kéchele (2001) Amostra recolhida isolamento do afeto (75.9%). Nenhum
entre 1990-94. paciente usou dissociagdo. ODF ndo se
Objectivo: relaciona com idade, sexo, educagéo ou
Avaliar o estado da doenca. O uso de defesas
funcionamento imaturas podera ser adaptativo em
defensivo de condicOes de doenga extrema e dado 0s
paciente requisitos regressivos do setting clinico.
oncoldgicos pré-
intervencao
meédica.
Perry (2001) 14 pacientes Psicoterapiade Momentos de DMRS O n° de defesas em cada sessdes oscila
12 pacientes Inpiracdo avaliacdo: 5 GAF de acordo com situacGes especificas
Objectivo: (80%) Depres. Psicanalitica primeiras sessoes; Social Adjustment ligadas a sessdo (eventos recentes,
Estudar defesasea 12 c/ P Person + estudo de caso. Scale (SAS). humor, tépicos a discutir, etc); Embora

sua estabilidade em

7 Borderline
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exista um reportorio de defesas estavel.



pacientes com PPB
e defpressdo no

3 Narcisica

3 Passiva Agr.

Pacientes com PBP usam mais defesas
imaturas (49.3%) e neurdticas (40.8%) e

inicio de terapia. 30bc.-Comp. 9.9% de defesas maduras. PBP tiveram
um ODF mais baixo do que os pacientes
sem Perturbacéo de Personalidade.
Elevado ODF estava associado a uma
maior retencdo terepeutica ap6s um ano.
Drop-out esta associado a defesas de
desvalorizagdo, e defesas de acéo.

Lecours, Bouchard, Mulher, 44 Psicoterapiade  Estudo de Caso DMRS O nivel defensivo e a expressao verbal

St-Amand & Perry  anos; PP Inspiragéo Gravacdo Audio de  Grille de de afeto sdo dois fenémenos

(2000) Evitante e Psicanalitica 14 sessdes I’Elaboration Verbale independentes. O afeto negativo foi

Dependente de I’Affect (GEVA); acompanhado de aumento de expressao

Objectivo: (DSM-1V) Sub-escala Verbal do canal verbal, menor espontaneidade e

Estudar a mudanca Expression of Affect  maior uso de defesas de evitamento.

e relacdo entre as (VEA)

escalas de defesa e

GEVA.

Lingiardi, Lonati, 50 pacientes Pré- Entrevista clinica DMRS Encontrada relagdo entre um

Delucchi, Fossati, Psicoterapiade antes de ser inciado SCID-II funcionamento defensivo imaturo

Vanzulli & Maffei Inspiragéo 0 pProcesso psicot. SCL-90 (defesas de borderline e accédo) e

(1999) Psicanalitica 1 momento de perturbacgdes da personalidade Cluster B.

2X semana avaliagdo Niveis defensivos mais adaptativos

Obectivo:
Estudar a
associagdo entre
MDs e
perturbacdes da
personalidade.
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encontrados emdo Cluster C. Pacientes
histridnicos com dois tipos de defesas:
Histridnicos-narcisicos (defesas de nivel
médio) e Histridnicos-borderline (nivel
mais imaturo). P. Antisocial correlacion
com a defesa Projeccédo e
Intelectualizagdo. P. Obcessiva ligada a
defesas do nivel Narcisico.



Hgglend & Perry 37 pacientes Acompanha/ 2 Entrevistas DMRS ODF é um forte preditor do
(1998) M=21, H=13  psiquiétrico. Clinias: inicio de SCLR-90 funcionamento global (GAF) do paciente
Depresséao tratamento e apds 6 GAF apos 6 meses. Foi confirmada a presenca
Objectivo: meses. de um grupo de 8 mecanismos de defesa
Estudar se 0 especificos em pacientes com depressao
funcionamento que apresentaram menor melhoramento:
defensivo podera agressdo-passiva, acting out, rejeicdo de
ser um melhor ajuda, identificacdo projetiva, clivagem
preditor da da imagem de si e dos outros. Os
evolacdo de pacientes que melhoraram mais
quadros apresentaram com maior recorréncia o
depressivos. MD de auto-observagéo.
Perry & Haglend 106 pacientes ~ Acompanha/ Entrevista clinica DMRS Verificou-se uma associagdo moderada
(1998) Diagndsticos  Psiquiétrico. (50 minutos); DSQ entre o ODF e o nivel de funcionamento
maltiplos: GAF (GAF) dos pacientes; A correlacdo entre
Objectivo: Pacientos SCL-90-R DSQ e DMRS foi de pequena a
Rrelacéo entre >50% internos e moderada;
ODF e psicopata., Depresséo e ambulatorios.
sintomas e adapt. Distimia
#’S entre as
medidas DMRS e
DSQ.
Saltzstein, Wyshak, 15 Mulheres,  Cuidados Entrevistas Clinicas DMRS As pacientes com SFC usam MDs do
Hubbuch & Perry Sindrome de Primarios Semi-Estruturadas  BDI; nivel obsessivo, maduro, neur6tico e de
(1998) Fadiga adaptadas de Sickness Impact distor¢do de imagem de si. Esta
Cronica (SFC) Kleinman IlIness Profile; constelacdo sugere que as pacientes
Objectivo: Narratives minimizam os seus sentimentos e
Estudar o continuam com tarefas exigentes,

funcionamento
defensivo de

pacientes com SFC.
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ignorando os sinais afetivos de distress.
As defesas obsessivas contribuem para a
manutencéo da situacao de stress.



Bloch, Shear, 44 pacientes Acompanha/ Entrevista clinica DMRS Pacientes distimicos pontuaram
Markowitz, Leon & 22 c/ Distimia  Psiquiétrico. de inspiragéo significativamente mais no nivel
Perry (1993) 22 ¢/ P.Panico dindmica; defensivo narcisico, de evitamento e de
50 minutos; accao; e nos MDs de desvalorizacao,
Obejctivo: Gravagdo video. projecéo, agressao-passiva e hipocondria
Estudar o func/ como esperado. E acting out e
defensivo em identificacdo projectiva. Os pacientes
pacientes distimicos favorecem o uso de defesas
distimicos em que apontam para o conflito sem o
comparacao com confrontarem directamente. Pacientes
pert. de panico. com p. de panico tendem a delimitar o
conflito por sentimentos de culpa, afecto
negativo e assertividade.
Perry & Cooper 81 pacientes Pacienes em Estudo naturalistico DMRS Defesas imaturas, principalmente defesas
(1989) P. Borderline  ambulatorio. Fase 1 — Entrevista  Diagnostic interview  de acéo, estdo correlacionadas com
P. Anti-social ¢/ grav. de video Schedule maior severidade de sintomas, Defesas
Obijectivo: P. Bipolar Fase 2 — Inicio do de agdo estdo correlacionadas com maior
Estudar a relacdo 2°e 3°ano de abuso de substéncia e desvalorizacéo do
entre MDs, follow-up nova alcool. Todos os MDs imaturos estdo
sintomas e entrevista. correlacionado com menor
funcionamento funcionamento global, excepto fantasia
global. autistica.
Perry & Cooper 81 pacientes Pacienes em Entrevista Clinica  DMRS Existem diferencas entre o tipo de
(1986) P. Borderline  ambulatério. Din&mica. Diagnostic interview  defesas usasdas pela P. borderline e
P. Anti-social Grav. Video Schedule narcisica. P. Borderline e antissocial
Objectivo: P. Bipolar Psychodynamic apresentam diferentes padroes de defeas
Estudar as Conflict Rating imaturas: borderline usam mais defesas

diferencas no func.

defensivo na PBP,
PAP e P. Bipolar.

Scales (PCRS)

de accdo e Antisocial, usam mais defesas
de desvalorizacdo. Sepragdo-abandono é
o conflito que se relaciona melhor com
P. Borderline.
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