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Revisdo de Literatura

Mudangas em Psicoterapia: Personalidade, Mecanismos
de Defesa e Sintomas



Resumo

A presente revisdo de literatura pretende dar uma visdo do que de mais relevante se
tem vindo a investigar e publicar no @mbito do estudo sobre mudangas dos sintomas versus
mudancgas na estrutura na sequéncia de um processo psicoterapéutico. Neste contexto
apresentam-se algumas reflexdes de varios autores, cuja contribuicdo foi fundamental para
este tema. De seguida apresentam-se alguns estudos onde se utilizaram varios instrumentos
com o objetivo de se avaliar a eficacia do tratamento e perceber quando e como mudam 0s
parametros avaliados. Dos varios estudos apresentados, concluiu-se que a mudanca
sintomética comeca a acontecer, com alguma evidéncia, desde o inicio da psicoterapia,
enquanto as mudancgas estruturais, nomeadamente ao nivel dos tracos caracteristicos da
personalidade e dos mecanismos de defesa, ocorrem de uma forma muito mais lenta e subtil,
sendo pouco provavel a sua constatagdo antes do primeiro ano de tratamento. Da anélise
destes estudos ficou também bem patente a importéncia da aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo, ndo s6 com vista a uma melhor compreensdo do processo de mudanca, mas,

principalmente para um melhor planeamento e conducdo da psicoterapia.

Palavras-chave: psicoterapia, mudanca, personalidade, mecanismos de defesa, sintomas.



Abstract

The aim of this literature review is to give an overview of the most relevant published
research about changes in symptoms versus structural changes as a result of a
psychotherapeutic process. In this context, some considerations and opinions of several
authors are presented, whose contribution to this subject was fundamental. Then, some studies
are described, where the authors used several assessment tools with the goal of evaluate
treatment efficacy and to understand when and how did the evaluated parameters changed.
Based on the presented studies, it’s possible to conclude that symptomatic change begins to
occur, with some evidence, from the beginning of the psychotherapy, while structural
changes, particularly in what concerns characteristic personality traits and defense
mechanisms, occur in a much more slow and subtle way, being unlikely to see those changes
before the end of the first year of treatment. Analyzing these studies, it is also evident the
importance of the application of assessment tools, not only in order to a better understanding
of the change process, but mainly, for a better planning and conduction of the psychotherapy.

Keywords: psychotherapy, change, personality, defense mechanisms, symptoms.



Introducao

A mudanga é o objetivo principal do processo psicoterapéutico, independentemente da
orientacdo teorica do terapeuta. As explicacGes sobre a necessidade de haver uma mudanca, e
da forma como esta ocorre, diferem consoante os diversos quadros tedricos em psicoterapia.
Mas h& um aspeto comum a todos - a procura de mudanga a um determinado nivel. Contudo,
ndo é facil perceber todo o processo de mudanca envolvido num contexto psicoterapéutico.
Neste trabalho, pretende dar-se uma viséo do que de mais relevante se tem vindo a investigar
e publicar sobre o conceito de mudanca no contexto de um processo psicoterapéutico.

E importante compreender como e porqué uma psicoterapia pode levar a mudancas
positivas num paciente, e isto por varias razdes. Por um lado, seria importante uma maior
compreensdo dos processos que estdo na origem da mudanca psicoterapéutica, com vista a
encontrar as melhores estratégias para o desencadear deste processo. Por outro lado, a
otimizacéo dos efeitos gerais do tratamento permitiria elucidar quais os aspetos a ter em conta
para que este dé certo, bem como as componentes que ndo devem ser excluidas (Kazdin,
2009).

A identificacdo dos fatores que contribuem para a mudanca durante a psicoterapia
continua a ser um desafio. A maioria das investigacdes feitas sobre os fatores de mudanga em
psicoterapia tem levado em consideracdo apenas os relatos do terapeuta, enquanto a visao do
paciente e a sua avaliacdo do tratamento tém sido pouco abordadas. Deste modo, torna-se
essencial avaliar os fatores de mudanca segundo a visdo do paciente, com o objetivo de uma
maior compreensdo dos beneficios obtidos com o auxilio da psicoterapia e um maior
entendimento de todo o processo de mudanca psiquica (Yoshida, 1998).

No entanto, constata-se a dificuldade em avaliar a mudanca nas suas varias dimensoes e
assim compreender melhor como ela se processa. Ainda neste ambito, constata-se também a
escassez de estudos que comparem as mudancas a varios niveis: sintomatico, estrutural, etc.

Por este motivo, a presente revisdo de literatura, apresenta alguns estudos em que sao
aplicados instrumentos de avaliacdo de mudancas quer ao nivel dos sintomas quer ao nivel da
estrutura visando uma comparagdo de como ocorre a mudanca nessas duas perspetivas.

Finalmente, tecem-se algumas consideracfes sobre a importancia deste tipo de estudos

comparativos das varias dimensfes das mudancas ao longo do processo psicoterapéutico.



Mudan(;a: em que consiste e Como se processa

Independentemente do tipo de psicoterapia considerada, a mudanca é o objetivo
principal a atingir. Embora a mudanca psiquica benéfica seja o objetivo de todo o trabalho
psicanalitico, as nogdes de cura psicanalitica foram abandonadas. H4 um novo foco sobre
como e porque a mudanca ocorre, e 0s agentes inter-relacionados de mudanca.

Os estudos feitos em psicoterapia tém investigado cada vez mais os diversos fendmenos
e elementos relacionados com o processo psicoterapéutico, bem como 0s possiveis
indicadores de eficacia e bons resultados. Através do conhecimento dos mecanismos inerentes
a mudanca é possivel analisar as limitacGes, as indicacfes e as possibilidades das
psicoterapias (Enéas, 2000). As explicacbes de como as mudancas ocorrem diferem nas
diversas psicoterapias. Porém, esse conhecimento € fundamental para melhorar os métodos
psicoterapéuticos.

Existe uma certa ambiguidade quando se procura definir mudanca psiquica, uma vez
que este termo é utilizado tanto para referir qualquer tipo de mudanca no estado mental ou no
funcionamento do paciente, quanto para indicar uma mudanca a longo prazo. Neste sentido,
parece mais adequado considerar a mudanca como um fenomeno constante ao longo da
psicoterapia e ndo como uma finalidade.

Atualmente, constata-se a existéncia de diversos conceitos de mudanca. Por exemplo,
Rogers (1957) define mudanca de personalidade como uma mudanca a nivel estrutural, tanto
superficial como em profundidade, com o objetivo da aquisi¢do de uma estrutura mais madura
que apresente uma maior integracdo do eu e menos conflito interno. Blum (1992) corrobora
deste conceito, considerando que a mudanca estrutural significa mudancas profundas,
duradouras e estaveis nas estruturas tripartidas, e extensiveis a mudancas em subestruturas,
self e representacdes de objetos. Este autor acrescenta ainda que, atualmente, os analistas ndo
consideram suficiente o alivio dos sintomas, pois é necessaria a evidéncia de que ocorreu uma
profunda mudanca clinica no decurso do trabalho analitico. No entanto, refere que nenhuma
mudanca psiquica € permanente, pois as tendéncias regressivas podem reaparecer. Ainda
nesta linha, Josephs (2011) reforca que a vantagem, a longo prazo, do alivio sintomatico com
mudanca estrutural (versus alivio sintomatico sem alteracdo estrutural) € a reduzida
vulnerabilidade a recaida em circunstancias dificeis da vida. Por sua vez, Kohut (1984, in
Cooper, 1992) descreveu a mudanca de forma mais explicita, como sendo um processo de
renovacdo do desenvolvimento normal que ocorre apds a regressao até ao ponto onde se

iniciaram os aspetos patoldgicos.



Ainda relacionado com a questdo da mudanga em psicoterapia, Josephs (2011) chama a
atencdo para a necessidade de a pesquisa sobre os resultados da psicoterapia de orientagédo
psicanalitica ter ainda que diferenciar entre uma estrutura psicologica que esta presente mas
temporariamente inativa e uma mudancga genuina nessa estrutura subjacente. Esta questdo é
pertinente porquanto um decréscimo na resposta mal-adaptativa ap6s o tratamento pode, por
vezes, refletir uma mudancga estrutural ilusoria, mantendo-se o paciente vulnerdvel a uma
recaida em situacGes que vao ativar as estruturas patogénicas subjacentes. A mudanca
estrutural efetiva poderia ser avaliada por meio de uma investigagdo que procurasse encontrar
evidéncias da presenca duradoura de uma estrutura patogénica sob as condicGes que
tipicamente ativam esta estrutura. Para tal, usar-se-iam medigdes de resultados tanto
implicitas (por exemplo, livre resposta) como explicitas (por exemplo, autoavaliacdo). Devido
ao facto de estas medicdes serem afetadas de forma diferente por diversas variaveis (por
exemplo, humor), a pesquisa rigorosa em psicoterapia deve, na opinido daquele autor, usar
técnicas experimentais e avaliagdes multimodais para avaliar os resultados nas condi¢fes mais
suscetiveis de provocar uma reacdo patologica no individuo aparentemente recuperado. A
estabilidade observada em medidas repetidas ao longo do tempo pode representar uma boa
evidéncia de que a estrutura subjacente ndo é cronicamente ativada (Bargh & Morsella, 2008,
in Josephs, 2011). Mas a falta de ativacdo cronica ndo constitui, por si sO, evidéncia de uma
mudanca estrutural genuina. Da mesma forma, a reducdo de sintomas ndo constitui, em si,
uma evidéncia convincente de mudanca estrutural permanente.

Relativamente ao processo de mudanca, existem também diversas correntes de opinides
sobre como ele ocorre. Assim, para Cooper (1992), existem duas ideias centrais sobre como a
mudanca ocorre. Num dos casos, 0 processo analitico vai permitir que o paciente retome um
crescimento normal anteriormente interrompido. Este modelo assume que este crescimento
sera bastante semelhante ao que teria ocorrido naturalmente, caso o ambiente tivesse sido
favoravel. O modelo alternativo é o reparador, em que o analista funciona como um cirurgido
que ird operar sobre estruturas com malformac@es, ajudando depois o paciente a aprender a
usar as suas estruturas recém-reparadas. Neste caso, ndo se considera o crescimento mas, sim,
a reparacdo, reconstrucdo e remodelacdo das estruturas de afeto e de relacdes de objeto
distorcidas, o que implica uma intervencdo mais ativa por parte do analista, ajudando o
paciente a compreender 0s seus comportamentos desajustados e autodestrutivos, bem como a
sua relutancia em mudar. Em comum, ambos estes modelos interpretam representactes
inconscientes malignas de objetos anteriormente internalizados, bem como aspetos nefastos,

odiados e projetados do self. Também ambos 0os modelos consideram necessaria a existéncia
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de um ambiente de segurancga ou de apoio para que a mudanca ocorra. Kohut e Wolf (1978, in
Cabrita & Pires, 2008) também comungam desta linha considerando que, se a patologia é a
condicdo defeituosa ou fraca do self, o objetivo da terapia é a reabilitacdo dessa estrutura.
Aqueles autores defendem também que o objetivo terapéutico essencial é a cura da
perturbacdo central e ndo a supressdo dos sintomas por meio de persuasdo ou educagdo. Na
pratica, constata-se que os analistas, intencional ou inadvertidamente, utilizam aspetos de
ambos os modelos.

Segundo Wolitzky (1995, in Enéas, 2000), é possivel falar atualmente em dois fatores
cruciais para que ocorra uma mudanca durante a psicanalise: insight e relacionamento. O
autor salienta, portanto, os beneficios que podem advir tanto do relacionamento com o
terapeuta como da maior auto-compreensdo do paciente.

A alianca terapéutica € muitas vezes tida como a principal explicacdo para os resultados
positivos de uma terapia. Esta concecdo pode estar relacionada com as evidéncias de que
quanto mais forte é a alianca terapéutica, maior é a mudanca (Horvath & Bedi, 2002; Orlinsky
et al., 2004, in Kazdin, 2009). Os estudos feitos sobre a avaliacdo da alianca terapéutica
durante a terapia ttm mostrado, muitas vezes, que a alianca pode predizer uma melhoria nos
sintomas no final do tratamento. Esta evidéncia é crucial na medida em que a previsdo de
mudanca, ou a auséncia da mesma, pode orientar o terapeuta nas suas tomadas de decisdo
sobre as estratégias de intervencdo a adotar. No entanto, a possibilidade de a alianca
terapéutica prever a mudanca dos sintomas mais tarde ndo indica, por si so, que ela tenha um
papel causal ou de mediacdo na mudanca terapéutica. Assim, a mudancga nos sintomas e na
alianca terapéutica deve ser avaliada, de preferéncia, em varios tempos ao longo do
tratamento (Kazdin, 2009).

Messer e Warren (1995, in Yoshida, 1998), também referem a importancia da alianca
terapéutica positiva sobre a qualidade dos resultados obtidos. Para estes autores, outros
aspetos que contribuem para a mudanca sdo, por um lado, a capacidade demonstrada pelo
paciente para lidar com situacbes dificeis, que pode ser entendida como uma maior
capacidade de adaptacao, e, por outro lado, a capacidade de o paciente reconhecer o caracter
psicoldgico das suas dificuldades e a sua motivacao para a mudanga.

Também para Enéas (2000), a mudanca psiquica passa por o doente aumentar a sua
confianca de poder superar os padrfes repetitivos de conduta autodestrutiva, e isso é possivel
através da alianca terapéutica, sendo o terapeuta € encarado como um aliado nesse processo.
Além disso, ha um aumento da compreensdo dos sintomas, dos padrdes de conduta e da

internalizacdo dos ganhos alcangados com o tratamento, o que possibilita um maior dominio
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sobre os seus conflitos. Deste modo, podemos concluir que ocorrem interagdes importantes
entre terapeuta - paciente em cada uma das fases deste processo, a fim de que os diversos e
sucessivos aspetos da mudanga psiquica possam ocorrer e levar a um melhor nivel de
desempenho do doente.

Na perspetiva de Rogers (1957), para que uma mudanca construtiva de personalidade
ocorra, é necessario que as seguintes condicdes existam e perdurem durante um certo periodo
de tempo: duas pessoas estejam em contacto psicologico; a primeira, que se designa “cliente”,
esteja num estado de incongruéncia, estando vulneravel ou ansiosa; a segunda, que se designa
“terapeuta”, seja congruente ou integra na relacdo; o terapeuta experiencie uma atitude
positiva incondicional para com o cliente; o terapeuta experiencie uma compreensao empatica
pela estrutura interna de referéncia do cliente e envide esforgos para lhe comunicar esta
experiéncia; a comunicacdo ao cliente da compreensdo empética e da visdo positiva
incondicional por parte do terapeuta seja feita a um nivel minimo, uma vez que tal devera
estar implicito no comportamento, palavras e atitude do terapeuta, no caso de uma boa relacéo
terapeuta-cliente.

Schilberschatz (2007, in S&, 2010) considera que a mudanca da personalidade em
psicoterapia também vai depender das caracteristicas proprias do paciente, quer de forma
direta (por exemplo, motivacdo para a mudanca), quer de forma indireta (por exemplo,
processos de contratransferéncia).

Quando, na sequéncia de uma terapia analitica ocorrem mudancas nos sintomas e
comportamentos, quando ocorrera a mudanca estrutural, e em que condi¢des?

No Projeto de Pesquisa Psicoterapia da Menninger Foundation, Wallerstein (1998)
concluiu que, em tratamentos psicanaliticos, se verificava sempre uma mudanca estrutural,
acompanhada por um certo grau de mudanca comportamental e sintomatica. Também se
constatava uma mudanca estrutural semelhante, acompanhada de mudancas sintomaticas e
comportamentais, em quase metade dos doentes tratados com uma terapia mais dirigida ao
reforco do ego e a supressdo do conflito.

Com vista a desenvolver os objetivos do tratamento, encurtar a duracdo expectavel do
mesmo e, em ultima instancia, para uma melhor compreensdo do processo de mudanca,
Gunderson e Gabbard (1999) sugerem a seguinte sequéncia de mudangas: (1) estados
subjetivos (semanas); (2) comportamentos (meses); (3) estilo interpessoal (6-18 meses); (4)
organizacdo intrapsiquica (> 2 anos). Estes autores consideram ainda que a mudan¢a nao
devera cingir-se apenas ao nivel intrapsiquico, mas também refletir-se na “vida real”. O

estudo de Howard e colaboradores (1986) incluindo 2431 doentes em regime de ambulatério,

8



forneceu também uma contribuigcdo valiosa, a0 mostrar uma relacdo positiva entre a duragdo
da terapia psicodinamica psicodindmica e a probabilidade de melhora. Particularmente
importante foi a constatacdo daqueles investigadores de que enguanto os estados subjetivos de
queixa do paciente (por exemplo, hostilidade, diminui¢do da libido) podem mudar em poucas
sessbes, € expectavel que os tracos de carater (por exemplo, austeridade, sarcasmo) e
autoconceitos (por exemplo, “Eu sou um perdedor’”) ndo comecem a mudar antes de um ano
(Kopta et al., 1994, in Gunderson & Gabbard, 1999). Ja os diversos tipos de problemas
interpessoais podem alterar a ritmos diferentes (Maling et al., 1995, in Gunderson & Gabbard,
1999). A mudanca nas questdes de controlo (por exemplo, desafio da autoridade) pode
comegar por volta da 10% sessdo, enquanto as questdes de deslocamento (por exemplo,
sentimentos dificeis de partilhar) s6 vao mudar mais tarde, por volta da 172 sessdo; ja as
questdes de autoanulacdo (por exemplo, colocar as necessidades dos outros em primeiro
lugar) poderé&o ndo apresentar alteragdes mesmo apds 37 sessoes.

O estudo das psicoterapias tem sido marcado pelo uso de métodos de investigacdo
intensiva do processo terapéutico voltados para a compreensdo dos fatores que facilitam a
mudanca. Carey e colaboradores (2007) referem que foram identificados alguns problemas
com a forma como a mudanca tem sido investigada. Nesse contexto, alguns autores
consideram ser preferivel adotar uma metodologia em vez de uma manipulacdo experimental
(Greenberg, 1999, in Carey, 2007). Para Duncan & Mille (2000, in Carey, 2007), o papel do
paciente tem sido subestimado ou mesmo ignorado, enquanto Murray (2000, in Carey, 2007)
refere que, apesar de o ser paciente o palco da mudanca, € frequente as questdes em torno dos
processos de mudanca focarem-se mais na constatacao da utilidade da psicoterapia.

Atualmente, os trabalhos que visam avaliar a eficacia das psicoterapias a partir de
medidas obtidas no inicio e fim das sessbes de tratamento, tém vindo a dar lugar a estudos
mais refinados dos processos que permitem a identificacdo dos mecanismos subjacentes em
acdo (Yoshida, 1998). Com vista a um melhor acompanhamento da relacdo terapeuta-
paciente, tém sido desenvolvidos instrumentos de medida baseados em andlises intensivas do
processo terapéutico (Safran, Rice & Greenberg, 1988). Por meio do uso destas escalas e
instrumentos de medida tem-se procurado explicar os mecanismos subjacentes as mudancas
ocorridas e circunscrever 0s eventos bem definidos de mudanca que tenham significado
pratico e teorico. Estas escalas tém ainda o objetivo de, num processo terapéutico especifico,
identificar momentos de mudancas que possam ser generalizados (Greenberg, 1994, in
Yoshida, 1998). Estes instrumentos de medida devem ser utilizados por avaliadores

independentes, adequadamente treinados no seu uso, garantindo-se com isto uma maior
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fiabilidade nos resultados. Por outro lado, considera-se atualmente que os instrumentos de
avaliacdo ndo se devem cingir apenas aos que sdo avaliados por avaliadores independentes,
pois se, por um lado, as autoavaliagdes ficam limitadas pela capacidade do paciente descrever
e identificar os seus padrdes defensivos tipicos, que, por defini¢cdo, sdo inconscientes e,
portanto, inacessiveis (Jacobson et al., 1986), por outro, é também importante ter a perspetiva
do paciente relativamente a essa mudanga (Carey et al, 2007). Na realidade, nas atuais
orientacbes metodoldgicas relacionadas com as pesquisas de mudanca em processos
terapéuticos, faz parte um procedimento designado de triangulacdo por Campbell e Fiske,
(1959, in Yoshida, 1998). Este procedimento considera a inclusdo, na investigacdo, de
medidas obtidas quer pelo terapeuta, quer por avaliadores independentes, quer ainda pelo
paciente, pois, é possivel assim comparar informacao proveniente de diversas fontes que se ira
complementar, confirmar ou mesmo contrapor-se (Fonagy & Moran, 1993, in Yoshida, 1998).
Pretende garantir-se deste modo a formulacdo de um modelo que identifique a ocorréncia de
padrdes recorrentes no processo terapéutico, que possam conduzir a compreensao dos fatores
subjacentes a mudanga (Luborsky, 1993, in Yoshida, 1998).

O Manual de Diagndstico e Estatistica das PerturbacGes Mentais (DSM-1V) define os
mecanismos de defesa como sendo processos psicoldgicos automaticos que protegem o
individuo contra a ansiedade e a consciencializacdo quanto a perigos ou fatores de stress
internos ou externos. Os individuos frequentemente ndo tém consciéncia desses processos
enquanto eles operam. Os mecanismos de defesa intermediam a reacdo do individuo a
conflitos emocionais e a fatores de stress internos e externos” (Kipper, 2003).

Como resultado da acdo dos diversos mecanismos de defesa, 0 comportamento pode
assumir configuracdes consideradas como mais ou menos patoldgicas, mais ou menos
maduras, ou mais ou menos adaptativas. Ha4 uma clara hierarquizacdo das defesas em relacédo
a sua capacidade de adaptacdo geral: as defesas de nivel baixo sdo habitualmente menos
adaptativas enquanto as de nivel mais elevado sdo as mais adaptativas (Hersoug et al., 2002).

Estudos publicados indicam fortes evidéncias de que a adaptabilidade do estilo
defensivo se correlaciona com a sadde mental e que alguns diagnosticos estdo relacionados
com padrbes especificos de defesa (Bond, 2004). Constata-se assim que um conceito
importante e complexo como é o dos mecanismos de defesa abrange tanto a ideia de
normalidade como de patologia, uma vez que uma pessoa ndo adoece por possuir defesas,
mas sim pela ineficacia dessas defesas ou pelo uso inadequado que faz delas (Gomes, 2003).

A medida que ocorre a mudanca no processo psicoterapéutico, é entdo expectavel que

a configuragdo das defesas utilizadas pelo paciente também se modifique (Yoshida, 1998). Os
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estilos defensivos tornam-se mais adaptados a medida que se verifica uma reducéo
sintomatica, contudo as defesas intermédias tendem a ser estaveis ao longo do tempo. Assim,
uma melhoria na capacidade de adaptacdo das defesas € um sinal importante de que, para
além de uma melhoria sintomatica, esta em curso uma mudanca psicolégica. Por vezes, as
defesas podem refletir a qualidade da alianca terapéutica (Bond, 2004). No entanto, embora
seja expectavel a mudanca das defesas num tratamento a longo prazo, um ano de psicoterapia
pode ser considerado um prazo muito curto para que se observe tal mudanga, pois presume-se
que os padrdes das defesas apresentam alguma resisténcia a mudanca (Hersoug et al, 2002).
Contudo, apesar de alteracfes pequenas ou moderadas nas defesas durante a psicoterapia,
estas vao refletir uma maior capacidade de tolerancia aos fatores internos e externos de stress

e as vicissitudes da vida.

Estudos comparativos da mudanga nos sintomas e na estrutura

Com vista a uma melhor compreensdo do processo de mudanca ao longo de uma
psicoterapia, apresentam-se diversos estudos onde se utilizaram instrumentos de avaliagcdo
visando a comparacdo da mudanca a nivel sintomatico e a nivel estrutural decorrente de um
tratamento psicoterapéutico. Em ultima analise, estes estudos permitem avaliar a eficacia do
tratamento, permitindo melhorar a conducéo do processo psicoterapéutico.

Johansen e colaboradores (2011) realizaram um estudo com o objetivo de analisar se
uma mudanca no funcionamento defensivo geral durante o tratamento poderia predizer
mudancas no sintoma angustia durante o tratamento e acompanhamento, e se essa mudanca
seria maior na psicoterapia psicodinamica de curto prazo do que em psicoterapia cognitiva.
Para tal, usaram uma amostra de 50 pacientes com perturbac6es de personalidade do cluster C
que foram sujeitos a 40 sessbes (semanais) de psicoterapia psicodindmica de curto prazo ou
de psicoterapia cognitiva. Os autores avaliaram gravagdes de video de uma entrevista de pré-
tratamento e das sessfes de psicoterapia, usando a escala de avaliacdo dos mecanismos de
defesa DMRS. O sintoma angustia foi medido utilizando a versdo revista do Symptom
Checklist-90. Observou-se uma mudanca no funcionamento defensivo geral durante o
tratamento que preconizou uma mudanc¢a no sintoma angustia desde o periodo pré-tratamento

até 2 anos ap6s o tratamento. Ambos os grupos de tratamento apresentaram mudancas
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significativas no funcionamento defensivo no sentido de uma maior adaptabilidade, mas sem
diferencas significativas entre 0s grupos de psicoterapia psicodinamica de curto prazo e os de
psicoterapia cognitiva.

Hersoug e colaboradores (2002) também tinham feito um estudo idéntico, em que
compararam a mudanca das defesas e dos sintomas ao longo de uma psicoterapia. Neste
estudo, os autores analisaram se as alteracGes observadas nos mecanismos de defesa durante
uma psicoterapia psicodinamica breve poderiam predizer os resultados. A investigacao
envolveu uma amostra de 43 pacientes num maximo de 40 sessdes, tendo as defesas sido
avaliadas pela escala DMRS (avaliada por clinicos) e pelo Questionario de Estilo Defensivo
DSQ (autoavaliagdo). Constataram que o funcionamento geral defensivo avaliado pelo DMRS
mudou significativamente. No entanto, o funcionamento geral defensivo inicial ndo previu a
qualidade da alianga terapéutica nem influenciou o resultado. Verificaram também que os
sintomas melhoraram mais rapidamente no inicio da terapia, enquanto as defesas se alteraram
na Ultima metade da terapia, de acordo com o modelo proposto por Gunderson e Gabbard
(1999). A melhoria nos sintomas comegou logo no inicio da terapia, sendo mais acentuada até
a 202 sessdo (a mudanca principal ocorreu desde a pre terapia até a 32 sessdo), ndo se tendo
observado mudancas significativas a partir dai. Ja relativamente as defesas, a maior parte da
melhoria no funcionamento geral defensivo ocorreu so a partir da 162 sessao (até essa altura
tinha-se mantido essencialmente inalterado).

Num estudo de caso realizado durante dois anos de psicoterapia psicodinamica,
Moreno e colaboradores (2005), apresentam os resultados obtidos através de uma combinacéo
de métodos clinicos e empiricos de avaliacdo da mudanca psiquica. Os autores utilizaram
material de sessdes de supervisao e reunides clinicas para avaliar o diagnéstico psicodinamico
e sua evolucdo. Foram utilizadas as seguintes técnicas empiricas e instrumentos: o tema do
nucleo do relacionamento conflituoso (Core Conflitual Relationship Theme) (Luborsky &
Crits-Christoph, 1990), a Symptom Checklist-90-Revised (Derogatis, 1983), e Elementos
Diferenciais para um Diagnostico Psicodinamico (Moreno et al., 1998). Foram identificados
varios indicadores de mudanca psiquica ao longo do processo psicoterapéutico. Os
instrumentos utilizados demonstraram sensibilidade as mudancas durante a psicoterapia,
tendo-se constatado que, quando usados em conjunto, 0S instrumentos permitem uma
avaliacdo integrada da evolucdo do paciente durante o tratamento.

Num estudo de caso, Lingiardi e colaboradores (2010) descreveram a progressao de
uma analise, tanto na perspetiva do terapeuta, como de uma equipe de avaliadores

independentes, utilizando uma metodologia empirica que incluiu o Shedler-Westen
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Assessment Procedure -200, SWAP-200 (Shedler & Westen, 2006), a Defense Mechanism
Rating Scale, DMRS (Perry, 1990) e a Analytic Process Scales, APS (Waldron, Scharf,
Crouse, Firestein, & Burton, de 2004, e Waldron, Scharf, Hurst, et al., 2004) para estudar
transcrigdes integrais de sessoes. As transcrigdes foram avaliadas com a DMRS e a APS desde
0 inicio da andlise e a cada seis meses durante dois anos, enquanto o SWAP-200 foi aplicado a
cada doze meses, dado ndo ser previsivel a ocorréncia de mudancas antes do primeiro ano de
terapia. No inicio, a paciente evidenciava tracos obsessivos, paranoides e hostis, e de
externalizacdo. A avaliacdo do funcionamento indicava um nivel médio relativamente a uma
amostra de pacientes com diagndstico de perturbacdo de personalidade. Relativamente as
defesas, a avaliacdo posicionou-a no nivel neurético, com prevaléncia nas defesas de
intelectualizacdo e deslocamento. Ao fim do primeiro ano, a avaliagdo com recurso ao SWAP-
200 evidenciou um aumento substancial na sua personalidade saudavel em geral, ndo
apresentando ja critérios para um diagnostico de perturbacdo de personalidade. Nessa fase, a
avaliagdo com a DMRS demonstrou um aumento no funcionamento defensivo geral que,
embora ainda no dominio neurdético, se aproximava mais de um nivel mais maduro. Do ponto
de vista analitico, a produtividade geral do contributo da paciente face a terapia melhorou em
cerca de 12,5%. Ao fim do segundo ano, constatou-se um ganho adicional de 2,9 pontos na
avaliacdo do funcionamento elevado pelo SWAP-200, resultando num aumento total de 49,34
para 60,81, 0 que corresponde a um quadro bastante diferente do inicial. Do ponto de vista das
defesas, a paciente manteve o seu estilo defensivo no dominio neurotico, com a diminuicéo
das defesas neurdtica e obsessiva, e um acentuado aumento nas defesas maduras,
apresentando um funcionamento defensivo geral ligeiramente superior ao obtido no fim do
primeiro ano de psicoterapia. A produtividade geral da paciente continuou aproximadamente
ao mesmo nivel.

Sé& (2010) aplicou também o SWAP-200 a notas das sessdes de um psicanalista em trés
momentos diferentes (inicio, meio e fim) de um processo psicoterapéutico que durou cerca de
qguatro anos. Com este estudo, 0 autor procurou apurar 0s tracos patoldégicos mais
proeminentes na personalidade da paciente, para poder delinear a sua evolucdo. Os tracos
coincidiram com o alivio sintomatico e maior funcionalidade psicoldgica, frequentemente
descrito por autores como uma mudanca positiva em psicoterapia (Tengland, 2009, in S4,
2010). Comprovou, assim, uma forte mudanca da personalidade do sujeito apds 4 anos de
psicoterapia psicanalitica.

Num estudo que visava observar mudancas na personalidade de uma paciente seguida

em psicanalise durante quatro anos, Cabrita (2008) aplicou 0 SWAP-200 a notas de sessdes,
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transcritas em discurso direto. A aplicacdo do instrumento foi feita as sessdes iniciais
(primeiros seis meses), as sessdes intermédias (final do segundo ano), e as sessdes finais do
quarto ano. Observou-se uma significativa reducdo de sintomas no decorrer da psicoterapia, e
a consequente alteracdo psicoldgica e comportamental que dai adveio. Na generalidade das
categorias, observou-se uma proximidade de valores entre o primeiro e o segundo tempo, em
que os indicadores de mudanca dos tracos de personalidade tendiam, embora ainda de forma
ténue, a decrescer no caso da categoria Depressiva, e a aumentar no caso da categoria de
Funcionamento Mental elevado. Foi no terceiro momento de avaliacdo que se constatou a
grande alteracdo destes tragos, supostamente devido a consolidacdo das mudancas mais
profundas ao nivel dos tracos depressivos da personalidade, a partir do segundo tempo,
correspondente a dois anos de terapia. Na andlise efetuada, a autora identificou véarios
indicadores de mudanca nas dimensdes que a escala mede. Os resultados obtidos levam a
concluir que ocorreu mudanca de forma efetiva, ao longo do acompanhamento psicanalitico,
ndo s6 dos tracos de personalidade mais caracteristicos e patologicos, como também dos
processos psiquicos subtis a eles associados.

Akkerman e colaboradores (1992, 1999) estudaram os mecanismos de defesa em
doentes com depressd@o major, antes e apos a remissdo dos sintomas, e observaram que havia
uma diminuicdo no uso de defesas imaturas ap0s a remissao dos sintomas, mas nenhuma
mudanca nas defesas neurdticas e maduras a curto prazo (ap6s sete a nove semanas do inicio
do tratamento). A longo prazo, constataram um aumento no uso de defesas maduras e um
declinio no uso de defesas imaturas, enquanto as defesas neuroticas permaneceram estaveis ao
longo do tempo. Esses estudos sugerem que 0s mecanismos de defesa podem sofrer alteracGes
ao longo do tratamento, indicando que continua a haver alteracbes benéficas no estilo
defensivo para além do periodo de diminuicdo dos sintomas. Segundo estes autores, algumas
defesas podem ser mais estaveis, enquanto outras podem estar mais sujeitas a alteracdes, caso
das defesas imaturas, o0 que estaria de acordo com 0 conceito de regressdo temporaria que
pode afetar os individuos num episédio de doenca.

Sun (2000, in Bond, 2004) apresentou um estudo que envolveu 518 estudantes, a quem
aplicou o SCL-90 (para avaliar sintomas) e o DSQ9 (para avaliar estilos defensivos) tendo
concluido que os 111 estudantes com problemas mentais apresentavam o que aquele autor

designou de “personalidade mal adaptativa” e “estilo defensivo maladaptativo™.
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Concluséao

Na presente revisdo de literatura pretendeu dar-se uma ideia do que se entende por
mudanca no contexto de uma psicoterapia, apresentando-se as opinides de alguns
investigadores sobre o tema.

Descreveram-se alguns estudos que envolveram a utilizagdo de instrumentos visando a
comparacdo da mudanca a nivel dos sintomas com a mudanca observada a nivel estrutural.
Nestes estudos, foi notéria a diferenca do modo como se processa a mudanga sintomatica e a
mudanca em aspetos considerados estruturais como é o caso dos tragos de personalidade e 0s
mecanismos e defesa. No caso dos sintomas, sdo evidentes mudancas desde o inicio do
tratamento, enquanto no caso da estrutura dificilmente serdo observaveis alteracfes
significativas antes do primeiro ano de psicoterapia uma vez que a mudanga, neste caso, vai
ser mais profunda e, por isso, mais lenta.

Ao longo desta revisdo salienta-se ainda a importancia de documentar a eficacia da
psicoterapia, 0 que requer a selecdo de instrumentos de medicdo apropriados de resultados
(por exemplo, autoavaliagdo do paciente, avaliagdo do terapeuta), a determinagdo do
momento de os administrar (por exemplo, repetidamente ao longo do tratamento, no fim e
apos o fim) e a decisdo sobre a metodologia apropriada.

Através da apresentacdo de diversos estudos demonstrou-se a grande utilidade destes
instrumentos de avaliacdo, ndo s para a pratica clinica como, principalmente, no campo da
investigacdo sobre a mudanca em psicoterapia. Por outro lado, o uso destes instrumentos
avaliados por clinicos (SWAP-200, DMRS e APS) durante o processo psicoterapéutico poderia
ter grande valor didatico para os alunos das faculdades ou outras instituicdes de ensino
relacionadas com terapias no ambito da Psicologia.

Finalmente, considera-se que ainda ha muito a fazer no ambito do estudo empirico da
mudanca, particularmente no que diz respeito a combinacgéo de diversos tipos de instrumentos
(por exemplo, autoavaliacGes, avaliacdes de clinicos, avaliacbes de avaliadores externos),
para uma melhor compreensdo de todo o processo de mudanca. Haveria todo um potencial
para comparacdes verdadeiramente interessantes, que explicassem 0s sucessos ou fracassos
dos tratamentos psicoterapéuticos. O modo de apresentar os dados também pode ajudar o
terapeuta a clarificar e articular o que acontece durante uma analise ou psicoterapia, quais as
dimensdes das suas intervencBes verdadeiramente efetivas com um determinado paciente, e
gue mecanismo de defesa e capacidades de funcionamento saudaveis sdo prevalecentes num

paciente num momento especifico do tratamento.
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Reforca-se ainda a necessidade de mais estudos em que sejam aplicados varios

instrumentos para uma melhor compreenséo de todo o processo de mudanca.
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Estudo Empirico

Mudangas em Psicoterapia: Personalidade, Mecanismos
de Defesa e Sintomas
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Resumo

Problema: Na literatura consultada, existem fortes indicios de que as mudancas
sintométicas ocorrem previamente as mudancas estruturais. Contudo, sd&o muito poucos 0s
estudos que relacionam estes aspetos. Objetivo: estudar as relagbes entre as mudangas na
personalidade, o uso de determinados mecanismos de defesa e a reducdo da sintomatologia
em duas pacientes, seguidas em psicoterapia pelo mesmo terapeuta por um periodo de 2 anos.
Método: A personalidade e mecanismos de defesa foram avaliados através da gravacdes audio
de sessdes a cada seis meses com Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200), e o
Defense Mechanism Rating Scales (DMRS). O Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) foi
aplicado as pacientes em trés momentos distintos, ao longo do processo psicoterapéutico.
Resultados: Em ambos os casos analisados, constatou-se que a mudancga sintomatica ocorreu

de uma forma mais rapida do que ao nivel estrutural (personalidade e mecanismos de defesa).

Palavras-chave: Psicoterapia, SWAP-200, DMRS, SCL-90-R, mudanga, estudo de caso.
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Abstract

Problem: In the literature reviewed there are strong evidences that symptomatic
changes occurs previously to structural changes. However, there aren’t many studies that
relate these aspects. Main goal: The study of relationship between changes in personality, the
use of certain defense mechanisms and the reduction of symptoms in two patients followed in
psychotherapy, with the same therapist, during two years. Method: The personality and
defense mechanisms were evaluated based on sessions’ audio records, every six months, with
the Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200) and the Defense Mechanism Rating
Scales (DMRS). The Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) was applied in three different
moments throughout the psychotherapeutic process. Results: In both cases it was found that
change of symptoms occurred more quickly than structural changes (personality and defense

mechanisms).

Keywords: Psychotherapy, SWAP-200, DMRS, SCL-90-R, change, case study.
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Introducéo tedrica

Existem diversos estudos publicados que evidenciam que a adaptabilidade dos estilos
defensivos esté correlacionada com o bom funcionamento mental, assim como com o facto de
alguns diagnosticos estarem relacionados com determinados padrdes de mecanismos de
defesa. Por exemplo, num tipo de funcionamento borderline parece haver uma maior
utilizacdo de defesas mal adaptadas e imagem distorcida, e um menor uso das defesas
adaptativas (Bond, 2004). No caso das perturbagdes da personalidade em particular, verifica-
se um nivel geral de funcionamento defensivo mais baixo do que nos individuos com
funcionamento neurético ou “neurdtico-saudavel” (healthy-neurotic) (Perry et al, 2009). Num
estudo efetuado por Sinha & Watson (1999, in Bond, 2004), utilizou-se 0 DSQ-40 para
avaliar em que medida os estilos defensivos poderiam predizer um tipo de perturbacdo da
personalidade numa amostra de 194 mulheres e 99 homens. Concluiu-se que os estilos
defensivos mal adaptados (imaturos) estavam correlacionados com determinadas perturbacées
da personalidade. Também Cramer (1999) concluiu que é o uso de formas imaturas de defesa,
mais do que as maduras, que caracterizam determinadas perturbacdes de personalidade. Nesse
mesmo estudo, Cramer constatou um paralelismo entre a hierarquia das perturbacdes de
personalidade, desde o mais baixo nivel de funcionamento (Borderline) até ao mais alto
(Histrionica) e a hierarquia das defesas: por exemplo: utilizacdo de defesas de nivel mais
baixo e mais imaturas na personalidade Borderline, enquanto a personalidade Histrionica
utiliza defesas de nivel mais alto. Noutro estudo, realizado por Mulder e colaboradores (1999,
in Bond, 2004), onde se avaliaram 256 individuos, verificou-se que os estilos defensivos
‘imaturos’ estavam correlacionados com a presenca e numero de perturbacdes da
personalidade. Estes resultados reforcam a evidéncia de que 0s pacientes com perturbac6es da
personalidade utilizam com maior frequéncia estilos defensivos mal adaptados.

A teoria psicodinamica conceptualiza os mecanismos de defesa, ndo apenas em termos
de caracteristicas individuais do sujeito, mas também como parte da estrutura da sua
personalidade (Weinberger, 1998). Segundo Mcwilliams (2005), a estrutura essencial do
carater de qualguer ser humano ndo pode ser compreendida sem a consideracdo de duas
dimensdes distintas e de influéncia reciproca: o nivel desenvolvimentista de organizacdo da
personalidade e o estilo defensivo utilizado no ambito desse nivel. A familiaridade com o
conceito de defesa e a diversidade de mecanismos de defesa a que o0s seres humanos podem
recorrer é decisiva para a compreensdo do diagndstico psicanalitico. As principais categorias

de diagnostico utilizadas pelos terapeutas analiticos para indicar tipos de personalidade
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referem-se, implicitamente, ao funcionamento persistente de uma defesa especifica, ou
constelacéo de defesas, num individuo.

Segundo Gunderson & Gabbard (2000), existe uma sequéncia de mudancas que pode
ser esperada durante o processo de psicoterapia: (1) estados subjetivos e sentimentos
disféricos (ap6s algumas semanas); (2) comportamento (apds alguns meses); (3) estilo
interpessoal (6-18 meses) e (4) organizacao intrapsiquica (> 2 anos).

Existe alguma evidéncia de que a mudanga sintomatica ocorre previamente a mudanca
nos mecanismos de defesa. Keller e colaboradores (2002, in Cogan & Porcerelli, 2005)
efetuaram um estudo com 111 pacientes que haviam completado, no minimo, 100 sessGes de
psicanalise. Os resultados demonstraram uma diminuicdo na severidade dos sintomas,
relatados pelos pacientes no SCL-90. Ainda neste contexto, Hersoug e colaboradores (2002),
realizaram um estudo com 43 pacientes, que tinha como objetivo verificar em que medida 0s
mecanismos de defesa prediziam determinados resultados durante uma psicoterapia dindmica
breve (maximo 40 sessbes). As avaliagdes foram feitas em trés momentos distintos: antes,
durante e depois da terapia. Os resultados demonstraram que o funcionamento defensivo
global, avaliado pelo DMRS, mudou significativamente. Verificou-se ainda uma melhoria
sintomatica (avaliada pelo SCL-90) mais rapida no inicio do tratamento (até a 202 sessdo),
enquanto as mudancas ao nivel defensivo apenas se observaram a partir da segunda metade do
processo psicoterapéutico (20 @ sessdo). Deste modo, concluiu-se que o uso de defesas mais
adaptativas levou a uma mudanca dindmica, que ocorreu de um modo mais lento em relacéo a
melhoria sintomaética.

Na bibliografia consultada, constatou-se a existéncia de indicios de que as mudangas
de personalidade, resultantes da psicoterapia, estdo relacionadas com o uso de determinados
mecanismos de defesa e que esta mudanca ocorre mais lentamente do que a mudanga nos
sintomas. Contudo, torna-se necessario aprofundar o estudo desta relacdo recorrendo a
estudos de caso. O objetivo do presente trabalho consiste, entdo, em estudar as relacdes entre
as mudancas na personalidade ao longo da psicoterapia e 0 uso dos mecanismos de defesa, e a

reducdo de sintomatologia em dois estudos de caso.
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Método
Participantes

Caso 1

Maria (nome ficticio) é uma mulher de 36 anos, solteira e desempregada. Refere que
nunca havia procurado apoio psicolégico, mas que o facto de ter terminado uma relacéo
amorosa ¢ de estar desempregada ha mais de um ano a “deitou muito a baixo”. Nas primeiras
sessOes Maria. apresentava, maioritariamente, um humor depressivo, marcado por uma grande
tristeza, falta de motivacdo e interesse nas atividades diarias, dificuldades em dormir e uma
baixa autoestima (complexos com o Seu corpo).

E a mais nova de trés irmdos. Denota alguns sentimentos de inferioridade e ciimes em
relacdo aos irmdos. A relacdo com os pais € descrita como “ausente de mimos e carinho”.
Segundo Maria, quem a criou e acarinhou ao longo de toda a infancia foi a sua ama. No
entanto, mantém, atualmente, uma relagdo relativamente proxima com os pais, considerando-
os uma fonte de apoio e suporte.

O seu percurso profissional foi sempre um pouco instavel. Maria formou-se em
Portugal mas logo de seguida foi trabalhar para o estrangeiro. Voltou a Portugal algum tempo
depois para tentar montar um negdcio proprio mas nao teve muito sucesso. Mais tarde,
surgiram novas oportunidades de emprego, contudo nunca ficou efetiva. Ao descrever o seu
percurso profissional, Maria refere que “foi apenas tempo perdido”.

As relagfes amorosas que estabeleceu durante a sua vida também foram sempre um
pouco atribuladas. Ao longo das sessdes, Maria faz referéncia, essencialmente, as suas duas
Gltimas relacdes, tendo em conta que foram as mais duradouras. Apesar de reconhecer que
estas ndo eram as relacdes ideais para si, Maria afirma que estaria disposta a continuar com 0s
companheiros tendo em conta que ndo “suporta estar sozinha”, denotando uma elevada
dependéncia em relacdo aos outros. Durante 0 processo psicoterapéutico, Maria demonstrou
interesse por alguns homens; contudo, escolhia sempre parceiros emocionalmente
indisponiveis.

A preocupacao com a alimentacdo e com as dietas foi um tema constante ao longo das
sessOes. Apesar dos complexos com a imagem corporal, Maria sentia imensa dificuldade em
controlar a compulsao alimentar, o que, posteriormente, dava origem a sentimentos de culpa e

inferioridade.
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Caso 2

Ana (nome ficticio) é uma mulher de 58 anos, casada e com dois filhos. Faz referéncia
ao facto de ter perdido um filho h4 16 anos mas ndo explica como. Toda a vida trabalhou
como costureira mas atualmente encontra-se aposentada, apesar de ainda fazer alguns
trabalhos dentro da &area. Desde o inicio da psicoterapia denota um humor depressivo,
sentimentos de culpa, desanimo e dificuldades em dormir. O seu discurso é muito factual,
demonstrando alguma dificuldade em nomear/associar os afetos as experiéncias passadas.

Deslocou-se para Lisboa a procura de emprego quando tinha apenas 17 anos. Ao
referir-se a sua infancia, salienta o facto de ter tido um pai muito ausente e que, por isso,
sempre fez de tudo para que os seus filhos ndo passassem pelo mesmo, tendo suportado assim
muitas das dificuldades que foram surgindo a nivel conjugal.

Descreve 0 seu percurso de vida como “uma vida de sacrificios, muito dura”. Viveu
sempre em fungdo dos outros, prestando sempre o0 seu auxilio e encarregando-se da resolucéo
da maioria dos problemas familiares, denotando assim uma certa necessidade de controlar o
meio a sua volta. Isto é visivel também no espaco terapéutico, onde Ana sente necessidade de
ocupar o seu tempo a falar dos outros.

No momento em que procura apoio psicoldgico, Ana encontrava-se a cuidar da sogra
em casa. Uns meses depois, a sua sogra foi transferida para um lar de idosos, onde veio a
falecer pouco tempo depois. Esta situacdo despertou imensos sentimentos de culpa em Ana,
uma vez que durante toda a vida a sogra afirmou que ndo gostaria de acabar a sua vida num
lar de idosos.

O trabalho &, e sempre foi, um meio de Ana se refugiar dos seus problemas. Apesar do
cansaco inerente a sua atividade, refere que esta ¢ uma forma de ter “uma folga da situagdo
familiar diaria”. As relagdes familiares sdo um pouco conflituosas, tanto com os filhos como
com o marido. Queixa-se de que a resolucdo dos problemas fica sempre a seu cargo mas, por
outro lado, sente-se “vazia” quando nao tem qualquer tipo de obrigag¢do ou responsabilidade.

Aos 18 meses de terapia, Ana interrompe a analise devido a sua mudanca para outra

cidade.
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Instrumentos

Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200)

O SWAP-200 é um instrumento de avaliacdo utilizado para fazer o diagndstico da
psicopatologia da personalidade, criado por autores de orientagdo psicanalitica que
procuravam uma alternativa ao DSM. O conjunto inicial de itens do SWAP-200 foi elaborado
a partir de escritos contemporéneos sobre a personalidade e suas patologias, tendo este
documento sido revisto e refinado através de um processo integrativo ao longo de 7 anos
(Shedler & Westen, 1998).

N&o sendo aplicado diretamente ao paciente, 0 SWAP-200 presta-se a diferentes
utilizagcdes, consoante a necessidade de diagndstico. Deste modo, tanto pode ser usado pelo
préprio terapeuta como pode ser usado por terceiros, com base em informacdes fornecidas
pelo terapeuta original (Lingiardi, Shedler & Gazzillo, 2006).

Este instrumento de avaliacdo utiliza o0 metodo Q-sort. O método, no contexto dos
transtornos de personalidade, consiste num conjunto de afirmacdes que descrevem diferentes
aspetos do funcionamento psicoldgico e da personalidade. Cada afirmacdo pode descrever um
determinado paciente totalmente, um pouco, ou nada (Shedler & Westen, 1999).

O SWAP-200 inclui itens que refletem os critérios de diagndstico no Eixo I, mas
também um namero substancial de descritores de personalidade derivados da literatura sobre
a personalidade e sobre as perturbacGes de personalidade, bem como observacdes clinicas de
centenas de clinicos, e de estudos piloto desenhados para maximizar a sua compreensdo. Os
itens diferem dos critérios do Eixo Il em dois aspetos principais. Por um lado,
operacionalizam construcdes psicologicas subtis, tais como 0s processos de defesa, que 0s
autores do Eixo Il excluiram devido a sua preocupacdo de que tais processos nao pudessem
ser medidos de uma forma confiavel. Por outro lado, expandem, consideravelmente, uma série
de itens para capturar os aspetos de funcionamento de maior importancia clinica a que o eixo
Il ndo faz referéncia (Shedler & Westen, 1999).

No total, o SWAP-200 contém 200 afirmac6es descritivas da personalidade, as quais o
clinico deve classificar em 8 categorias. A primeira categoria, a que € atribuido o valor 0 para
dados analiticos, contém afirmacdes que sdo irrelevantes ou inaplicaveis ao paciente. A Gltima
categoria, a que é atribuido um valor de 7, contém afirmac6es muito descritivas do paciente.
As categorias intermédias contém afirmacdes que se aplicam em diferentes graus. Assim, o
SWAP-200 fornece uma pontua¢do numérica que varia entre 0 e 7 para cada uma das 200

afirmacbes ou itens. Todas as afirmacfes tém um vocabulario padrdo, através do qual os
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clinicos podem expressar as suas observacgdes e inferéncias. O uso deste vocabulario padréo
permite aos clinicos fornecer descri¢fes psicologicas dos pacientes de uma forma passivel de
ser quantificada, em comparacdo as descri¢cbes fornecidas por outros clinicos, e também
analisadas estatisticamente. Escrever os itens desta forma minimiza as interpretacfes
idiossincraticas e irreais.

Por fim, é de salientar que este instrumento apresenta uma distribuicdo fixa dos itens.
Deste modo, na categoria 0 0 nimero de itens tem de ser 100; na categoria 1 devem estar 22
itens; na categoria 2, 18 itens; na categoria 3 devem ser colocados 16 itens; na categoria 4, 0
namero de itens deve ser 14; na categoria 5, 12 itens; na categoria 6, 10 itens; e na categoria 7

devem constar 8 itens.

Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R)

O SCL-90-R é um questionario de autorrelato, originalmente orientado para sintomas
comportamentais de pacientes psiquiatricos em ambulatdrios. Inicialmente, este foi
desenvolvido para testes de medicagdo com o intuito de avaliar a “eficidcia dos agentes
psicoterapéuticos” (Derogatis et al., 1973, in Holi, 2003). Desde entdo, tem sido aplicado
como instrumento de detecdo da gravidade dos casos psiquiatricos e como medida descritiva
de psicopatologia em diferentes populacdes. Tém sido feitos estudos tanto com pacientes em
ambulatorio como em internamento psiquiatrico, bem como com pacientes apresentando uma
grande variedade de diagndsticos psiquiatricos, tais como: disfuncdes sexuais, distimia,
ansiedade, depressao, perturbacdes da personalidade e esquizofrenias (Bjorkly, 2002).

Este questionario multidimensional é constituido por 90 itens que medem uma vasta
gama de problemas psicologicos, os quais se subdividem em 9 dimensdes especificas:
Somatizacdo, Obsessivo-Compulsivo, Sensibilidade Interpessoal, Depressdo, Ansiedade,
Hostilidade, Ansiedade Fobica, Ideacdo Parandide e Psicoticismo. Cada sintoma é cotado em
5 graus, segundo a sua gravidade, numa escala de Likert, variando de 0 (“nunca”) a 4
(“extremamente”), consoante a op¢do de resposta que melhor traduz a frequéncia do seu
acontecimento. O SCL-90-R é ainda constituido por 3 indices: o indice Global de Sintomas
(Global Severity Index — GSl), que combina a informacdo do nimero de sintomas com a sua
intensidade; o Total de Sintomas Positivos (Positive Symptom Total - PST), que reflete

somente o ndmero de sintomas presentes; e o Indice de Sintomas Positivos de Angustia
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(Positive Symptom Distress Index - PSDI), que é uma medida da intensidade ajustada para o

namero de sintomas presentes (Holi, 2003).

Defense Mechanism Rating Scale (DMRS)

A escala DMRS, criada em 1990 por John Christopher Perry, mede a utilizacdo de
mecanismos de defesa durante uma terapia, baseando-se em entrevistas clinicas, transcricdes
ou gravacdes (audio e video).

O manual do DMRS descreve como € possivel identificar os 28 mecanismos de defesa
individuais. A introdugdo inclui instrucbes gerais para a identificacdo qualitativa e
quantitativa das defesas, juntamente com sugestbes de como lidar com o0s problemas
apresentados pelas diferentes fontes de dados. O manual inclui a definicdo de cada defesa,
como a defesa funciona, como descriminar cada defesa das “quase defesas” e ainda uma
escala de 3 pontos. Cada escala ¢ claramente identificada com exemplos de: “0” ndo ha uso
das defesas, “1” é provavel o uso de defesas, e “2” uso de defesas.

No sistema do DMRS ha 7 niveis de defesas organizadas hierarquicamente, onde cada
defesa € atribuida a um nivel particular. Os niveis de defesa sdo (por ordem decrescente a
nivel psicopatologico): Alto nivel de adaptabilidade (ou maduras); Obsessivo; Outro tipo de
defesas neuroticas; Menor distor¢do da imagem (ou narcisico); Recusa; Maior distor¢do da
imagem (ou borderline); Agéo.

Apos a conclusdo das avaliacdes, o nimero de vezes que cada defesa € identificada no
texto é dividido pelo total de instancias de todas as defesas, atribuindo uma pontuacao, em
percentagem, para cada defesa. A percentagem total das defesas a cada nivel constitui a base
que permite efetuar um “perfil defensivo”, representativo da natureza do funcionamento do
paciente e que pode ser comparado com o funcionamento revelado durante a terapia. Todas as
pontuacdes sdo resumidas pelo Overall Defensive Functioning (ODF). Nas amostras clinicas
baseadas em entrevistas, as pontuacfes geralmente variam entre 2,5 e 6,5.

A confiabilidade psicométrica do DMRS e a sua capacidade para descriminar diversas
perturbacdes e niveis de funcionamento faz dele um excelente instrumento de avaliacdo de

pacientes em psicoterapia psicodinamica (Lingiardi et al., 2010).
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Procedimento

Comegou-se por fazer um estudo aprofundado dos instrumentos com o intuito de
proporcionar um maior entendimento sobre o seu funcionamento, a sua aplicagdo, analise e
interpretacéo dos dados.

De seguida, procedeu-se a uma fase de treino destes instrumentos, como forma de
familiarizagdo com 0s mesmos e preparacdo/ensaio para as futuras aplicagfes utilizadas no
estudo empirico final. Este treino consistiu na aplicacdo de dois destes instrumentos (0 SWAP-
200 e 0 DMRS) a notas de sessdes de dois pacientes, distintos dos apresentados neste estudo.
O SWAP-200 foi aplicado em trés momentos distintos (inicio, meio e fim da terapia) para
cada um dos casos, pela primeira autora deste estudo. O treino do DMRS ficou a cargo de dois
avaliadores externos (terceiro e quarto autores deste estudo), sendo a aplicacdo deste
instrumento feita a um conjunto de 6 sessbes, para cada paciente. A concordancia inter-
avaliadores relativamente aos resultados obtidos com o DMRS foi de R=0.78.

Apos a fase de treino, foram analisadas as sessdes audio das duas pacientes referidas
no presente estudo, seguidas em psicoterapia por um periodo de dois anos. O SCL-90-R foi
aplicado as pacientes em trés momentos distintos, ao longo do processo psicoterapéutico. O
SWAP-200 e o DMRS foram aplicados a cada seis meses, de modo a permitir uma
comparagcdo mais minuciosa com o SCL-90-R. Para cada um dos momentos de avaliacdo
foram analisadas quatro sessdes, a excecdo de um dos momentos onde apenas constavam duas
sessOes. De referir que os avaliadores desconheciam a fase da terapia a que cada grupo de 4
sessOes dizia respeito. A escolha do nimero de sessGes a analisar em cada momento de
avaliacdo foi feita com base numa pesquisa bibliografica. Segundo Lingiardi e colaboradores
(2010), “para que se possa fazer uma avaliagdo valida destes instrumentos ndo ¢ possivel
considerar menos do que 3 a 5 sessdes continuas”.

A analise dos dados relativos ao SWAP-200 e ao SCL-90-R foi feita com recurso a dois
programas disponiveis em formato Excel, enquanto os dados do DMRS foram trabalhados

segundo as formulas disponiveis no manual do instrumento.
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Resultados

Resultados do SWAP-200

Os graficos foram obtidos através do software operacional SWAP-200, que gera trés
quadros de andlise distintos: Personality Disorders T-scores; Q-factor T-scores; e Factor T-
score. O primeiro diz respeito a classificacdo do paciente nas categorias de diagnostico de
Perturbacdo da Personalidade do DSM-1V. O segundo ilustra a quantificacéo e avaliacdo da
pontuacdo das frases mais caracteristicas em cada patologia. Por fim, o terceiro quadro é
referente as pontuacdes para doze fatores de personalidade (dimensfes traco) identificadas
através da analise fatorial dos 200 itens do SWAP-200. E de referir ainda que, em cada um
destes parametros de andlise, esta presente uma categoria relativa aos itens mais saudaveis e
de melhor funcionamento e adaptabilidade do paciente (High-Fx, no primeiro e segundo
quadro e Psychological Health no terceiro).

As pontuacOes referentes as perturbacbes da personalidade (PD T-scores) séo
automaticamente transformadas em T-scores, sendo a média 50 e o desvio padréo 10. Tendo
em conta que o valor de referéncia é 50, quanto mais elevado é o T-score acima de 50, maior
é a correspondéncia entre o paciente e o protétipo de diagndstico. Assim, um T-score de 60
significa que a pontuacdo na perturbacdo da personalidade do paciente esta um desvio padréo
acima da media; um T-score de 70 significa que esta dois desvios padrdo acima da média, e
assim sucessivamente. Nos estudos de validacdo do SWAP-200 constatou-se que um T-score
acima de 60 é o ponto apropriado a partir do qual se pode fazer um diagndstico da categoria
relativa a perturbacdo da personalidade, usando as atuais categorias do eixo Il (Shedler &
Westen, 1999).

Caso 1

No gréfico da figura 1 podemos observar que no inicio da psicoterapia (0 meses) a
paciente apresenta os valores mais elevados nas categorias Dependente (T=59,6), Borderline
(T=57,8) e Histrionica (T=57,3), ainda que nao superiores a 60. Aos 6 meses, verifica-se um
valor mais significativo na categoria Borderline (T=60,1), remetendo-nos para uma possivel
perturbacdo da personalidade. No entanto, também se verificam valores elevados nas
categorias Dependente (T=58,9), Histridnica (T=57,4) e Depressiva (T=56,4). Quanto aos 12
meses, ndo sdo notorios valores muito significativos apesar de as pontuacdes mais altas
continuarem a ser as das ja referidas categorias, sendo a mais elevada a Dependente (T=55,5).

Aos 18 meses verifica-se, novamente, um aumento nos valores das categorias Dependente
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(T=59,6), Histrionica (T=57,0), Borderline (T=56,5) e Depressiva (T=56,3). Apesar de
nenhum dos valores exceder os 60, destaca-se a categoria Dependente, com a pontuagdo mais
proxima deste valor. Os dados relativos ao fim da psicoterapia (24 meses) mostram-nos uma
descida nas pontuacdes das categorias anteriormente referidas, com exce¢do das categorias
Histridnica e Dependente, que apresentaram ambas um valor de T=56,3.

Os valores do Nivel de Funcionamento Mental (High-Fx) desta paciente ao longo da
psicoterapia encontram-se sempre acima do valor médio de 50, verificando-se o valor mais
elevado aos 24 meses (T=58,0), 0 que nos remete para um progresso positivo a nivel do seu

bom funcionamento mental.
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Figura 1 — T-scores relativos as perturbacg@es da personalidade (caso 1)

O grafico Q-factor T-scores (figura 2) esta dividido em 7 categorias: Disforica, Anti-
social, Esquizdide, Paranodide, Obsessiva, Histrionica e Narcisista. Contudo, a categoria
Disférica divide-se em cinco subfatores: Evitante, Funcionamento Adequado Depressivo,
Desregulado, Dependente, e Hostil-Externo.

Relativamente aos dados do inicio da terapia (O meses), destacam-se os valores das
categorias Histriénica (61,8) e Dependente (65,5) como sendo os mais significativos. No

entanto, também se verificam pontuacGes relativamente elevadas nas categorias Disférica
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(56,3) e Funcionamento Adequado Depressivo (56,7). Aos 6 meses, a Unica categoria que
apresenta um valor significativo é a Dependente (63,1), apesar de serem notorios valores
elevados nas categorias Histridnica (59,6), Disférica (59,3) e Funcionamento Adequado
Depressivo (58,6). Aos 12 meses, observam-se novamente pontuagOes significativas nas
categorias Dependente (67,3) e Histridnica (62,1). As categorias Funcionamento Adequado
Depressivo e Disforica, apesar de ndo apresentarem valores acima dos 60, denotam
novamente uma pontuacgdo relativamente alta, 58,4 e 54,1 respetivamente. Quanto aos 18
meses, a categoria que apresenta o valor mais significativo é a Dependente (64,5). Verifica-se
no entanto, valores elevados também nas categorias Histridnica (59,9), Disforica (59,1) e
Funcionamento Adequado Depressivo (56,8). Por fim, os dados relativos ao 24° més (fim da
psicoterapia), denotam uma pontuacdo mais elevada nas categorias Dependente (66,6) e
Histridnica (64,2). E nesta fase da terapia que se verificam também os valores mais elevados
na categoria High Fx (58,0), denotando assim uma melhoria no funcionamento mental da

paciente.

Q-Factor T-Scores
(Westen & Shedler [1999b] diagnostic groupings)
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Figura 2 — Q-factor T-scores (caso 1)

O ultimo grafico (Fig. 3 - Factor T-scores) completa o diagndstico, destacando doze

parametros especificos do funcionamento psicolégico: Saude Psicoldgica, Anti-social
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(psicopatia), Hostilidade, Narcisismo, Desregulacdo Emocional, Disforia, Orientagédo
Esquizoide, Obsessdo, Perturbacdo do Pensamento (esquizotipia), Conflito Edipiano,
Dissociacdo e Conflito Sexual (Shedler & Westen, 2004).

Neste grafico podemos observar que os valores mais altos (em todos 0s momentos
avaliados) dizem respeito a categoria Conflito Edipiano. No entanto, em alguns desses
momentos também se verificam valores elevados noutras categorias. Aos 6 meses, para além
da categoria Conflito Edipiano, denota-se uma elevada pontuacdo nas categorias Disforia
(62,6) e Desregulagdo Emocional (60,2). Aos 18 meses a categoria Disforia apresenta
novamente um valor elevado (62,5). Por fim, aos 24 meses, verifica-se um aumento na
pontuacdo da categoria Dissociacdo (60,5). Os valores da categoria Salde Psicolégica
mantém-se sempre dentro da média; contudo, o valor mais elevado corresponde aos 24 meses,

confirmando, uma vez mais, uma evolucdo positiva ao nivel do funcionamento mental da

paciente.
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Figura 3 — Factor T-scores (caso 1)

Caso 2
Através da analise da figura 4 podemos constatar que, no inicio da psicoterapia (0

meses), 0s valores mais elevados dizem respeito a categoria High Fx (T=68,4), ndo se
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verificando, portanto, indicios de uma perturbacéo da personalidade. Aos 6 meses verifica-se,
novamente, um valor significativo na categoria High Fx (T=70,9). Contudo, também é visivel
um valor relativamente elevado na categoria Obsessivo-Compulsivo (T=55,6). Aos 12 meses,
a pontuacdo mais alta surge novamente na categoria High Fx (T=59,2), verificando-se, no
entanto, valores elevados nas categorias Obsessivo-Compulsivo (T=57,8) e Depressiva
(T=56,2). Por fim, aos 18 meses, observou-se, mais uma vez, que o valor mais alto encontra-
se na categoria High Fx (T=65,9), seguindo-se as categorias Obsessivo-Compulsivo (T=56,6)
e Depressiva (T=51,3).

Personality Disorder (PD) T-Scores
(DSM-IV diagnoses)

—e—(0meses
—®—6meses
—o— 12 meses
—8— 183 meses

Figura 4 — T-scores relativos as perturbacg@es da personalidade (caso 2)

No grafico da figura 5 podemos observar que, no inicio da psicoterapia (0 meses), as
categorias que apresentam valores mais significativos, para além do High Fx (68,4), sdo a
Obsessiva e 0 Funcionamento Adequado Depressivo, ambas com 61,3. Aos 6 meses, verifica-
se a mesma tendéncia mas com valores um pouco mais elevados: High Fx (70,9), Obsessiva
(64,7) e Funcionamento Adequado Depressivo (62,3). Aos 12 meses ndo se observam valores
acima dos 60; contudo, as categorias Obsessiva (59,6), High Fx (59,2) e Funcionamento

Adequado Depressivo (58,0), mantém-se com valores relativamente elevados. Por fim, aos 18
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meses constatam-se valores significativos nas categorias High Fx (65,9), Obsessiva (61,9) e
Funcionamento Adequado Depressivo (60,6).

Q-Factor T-Scores
(Westen & Shedler [1999b] diagnostic groupings)

—e— (0 meses
—®—6 meses
—e— 12 meses
—8— 18 meses

Figura 5 — Q-factor T-scores (caso 2)

No grafico da figura 6 podemos constatar resultados idénticos ao do grafico
apresentado anteriormente para este caso. Assim, na fase inicial da psicoterapia (0 meses) as
categorias onde se verificam os valores mais elevados sdo Saude Psicoldgica (74,5),
Dissociacdo (62,1) e Obsessiva (55,6). Aos 6 meses, observam-se, novamente, valores
elevados nas categorias Saude Psicologica (75,9), Obsessiva (62,9), verificando-se uma
pequena descida na categoria Dissociagéo (59,0), em relacdo ao inicio. Aos 12 meses, denota-
se uma descida nos valores das categorias Dissociacdo (57,4) e Obsessiva (58,3) e Saude
Psicologica (63,1), ainda que esta Gltima continue a corresponder a um valor significativo. Por
fim, no 18° més, as categorias onde se observam os valores mais altos sdo a Saude Psicologica
(69,0), a Obsessiva (61,9) e a Dissociacédo (57,4).
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Factor T-Scores
(Shedler & Westen [2004b] factor scores)

—o— (0 meses
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—8— 18 meses

Figura 6 — Factor T-scores (caso 2)

Resultados do DMRS

Os graficos que se seguem (figuras 7, 8, 9 e 10) dizem respeito aos resultados obtidos
com o DMRS. Estes dados foram obtidos através do método quantitativo. Segundo Perry
(1990), o método quantitativo é preferivel ao qualitativo, uma vez que as pontuacdes obtidas
geram um intervalo de aproximadamente 0 a 15 pontos para cada defesa, por cada 50 minutos
de entrevista. Desta forma €& possivel obter um perfil que demonstra a evidéncia de cada
defesa. Por sua vez, o método qualitativo, apresenta maiores dificuldades quando se pretende
medir a mudanca em entrevistas repetidas, porque mesmo que a defesa seja utilizada com
menos frequéncia apos o follow-up, a pontuacdo ndo mudard se esta ainda estiver
definitivamente presente. O método quantitativo é entdo preferivel tendo em conta que reflete
prontamente as diferencas na frequéncia do uso de uma defesa, tornando-se mais adequado
para os estudos longitudinais que visem detetar a mudanga.

De acordo com Lingiardi (2010), em varias amostras clinicas, de sessdes completas, as
pontuacdes obtidas através do método quantitativo situam-se, normalmente, entre 2,5 e 6,5.
Assim, as pontuacdes aproximadas do Funcionamento Defensivo Geral (Overall Defensive
Functioning - ODF) podem ser categorizadas da seguinte forma: pontuacdes abaixo de 5,0 sdo
associadas a perturbacdes da personalidade, depressdes severas, e a condicGes borderline;

pontuacdes situadas entre 5,0 e 5,5 sdo associadas a personalidades neuroticas e perturbacdes
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sintométicas; pontuacGes de 5,5 até 6,0 remetem para funcionamentos neur6ticos saudaveis; e

pontuacdes acima de 6,0 sdo associadas a funcionamentos superiores.

Caso 1

Pela andlise da figura 7, podemos constatar que os valores se mantém relativamente
sem alteracdo até aos 12 meses; contudo, dos 12° para os 18° meses é notdrio um decréscimo
acentuado e o valor médio volta a aumentar consideravelmente dos 18 para 0s 24° meses de
psicoterapia.

E de salientar ainda que todos os valores apresentados neste grafico encontram-se
abaixo de 5,0, remetendo-nos para o facto de se estar perante uma perturbacdo da
personalidade, depresséo severa ou condigdo borderline (Lingiardi, 2010).

ODF Caso 1
4,8
4,556

4,6
4’4 //
4,2 4,089 407

4,016 R /

4 —_— —— —— Média ODF
3,8

3,8
3,6
3,4 T T T T 1

Inicio 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses

Figura 7 — Média de ODF para o caso 1

Caso 2

A figura 8 diz respeito aos valores médios do ODF, obtidos com o0 DMRS, para 0 caso
2. Neste grafico podemos observar que, a semelhanca do caso anterior, ndo é notoria uma
evolucao constante dos valores médios do ODF. Verifica-se que existe uma subida acentuada
dos 0 para os 6 meses. No entanto, logo de seguida, aos 12 meses, verifica-se uma descida
abrupta no valor médio do ODF. Aos 18 meses, que equivale ao fim da psicoterapia, € notorio

novamente um aumento do valor do ODF, ainda que ndo tdo elevado como aos 6 meses.
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Neste caso, observa-se que, no inicio e aos 12 meses de psicoterapia, as pontuacoes
encontram-se abaixo de 5,0, remetendo-nos para uma possivel perturbacdo da personalidade,
depresséo severa ou condicdo borderline (Lingiardi, 2010). No entanto, aos 6 meses e aos 18
as pontuacOes ultrapassam os 5,0, o que, segundo Lingiardi (2010), pode remeter para

personalidades neurdticas e perturbacfes sintomaticas.

ODF Caso 2

54

5,21

5,2 /\ 5,03
5 / \ /l

4,8 / W

4,6

4,3/ ——— Média ODF
4,4 7
4,2
4
3,8 T T T 1
Inicio 6 meses 12 meses 18 meses

Figura 8 — Média de ODF para o caso 2

No gréafico que se segue (figura 9) estdo apresentadas as percentagens dos mecanismos
de defesa utilizados pela paciente do caso 1 ao longo de todo o processo psicoterapéutico. Por
meio da sua andlise, constatamos que, no geral, houve um aumento do funcionamento
defensivo da paciente. Este aumento foi particularmente significativo no caso das defesas
intermédias. Verifica-se entdo que a paciente recorreu mais a mecanismos de defesa de nivel
intermédio e baixo, nomeadamente, racionalizacdo, projecdo, negacdo, desvalorizacdo,

deslocamento, formacédo reativa, recalcamento e anulacao.
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Percentagens de mecanismos de defesa utilizados ao longo
da psicoterapia - Caso 1

70
60 /
50 V/ B
. //,\A N
30 // \/ | T — )4 meses
20 18 meses
10 12 meses
—
6 meses
0_ 1 T T 1T T 1T T 1T "1 T T T
0O 005 ¥OO0OO0O0OYOOOoO®OOO OO O BETT.CC
USRS O T w0 a0 20 @ O a0 + uT > £ uT w0 ‘G UT w0 w0 O > 5<c > e 0 meses
U"mU‘E"“U‘U“”U‘t;U‘:""';CU‘U‘CU‘UU"*—'EJD';Q'U'G
82350008 gLUO LT gRFHI2FPY B
E2S5IT>cEgERZEGLESE P G5E5252938
T3g £ 25338<8398282=5£25505884¢
— © ©
£ 59578 $oggzE S% otz
< o < S 2 £l o o) c 8 W )
5 e e o o c 0o =
= c S o © S < a0
© -
—_— c
o) ]
2 E)

Figura 9 — Percentagem de mecanismos de defesa utilizados ao longo da psicoterapia — caso 1

A figura 10 diz, igualmente, respeito as percentagens dos mecanismos de defesa
utilizados ao longo da psicoterapia, mas para o caso da segunda paciente avaliada neste
estudo. Assim, ao analisar o grafico, podemos constatar que, a semelhanca do caso anterior
existe, no geral, um aumento progressivo do uso dos mecanismos de defesa ao longo do
tempo. No caso desta paciente, verifica-se que ha uma prevaléncia de mecanismos de defesa
de nivel baixo e intermédio, tais como: racionalizacao, projecao, idealizacdo, deslocamento,
formacdo reativa, anulacdo e isolamento dos afetos, constatando-se ainda nestas defesas o
aumento mais significativo ao longo da psicoterapia. No entanto, também se verifica uma
percentagem relativamente alta de mecanismos de defesa de nivel mais alto, nomeadamente:
sublimacdo, auto-observacdo, assertividade, antecipacdo e altruismo, cuja utilizacdo foi
aumentada ao longo dos 18 meses de tratamento. Este aumento do uso das defesas adaptativas

foi mais evidente a partir do primeiro ano de psicoterapia.
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Percentagens de mecanismos de defesa utilizados ao
longo da psicoterapia - Caso 2
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Figura 10 — Percentagem de mecanismos de defesa utilizados ao longo da psicoterapia — caso 2

Resultados do SCL-90-R

Caso 1

Os gréaficos que se apresentam de seguida (figuras 11, 12, 13 e 14), dizem respeito aos
resultados obtidos com o SCL-90-R. No gréafico da figura 11 é possivel observar a evolugédo
das nove dimensdes sintomaticas ao longo do processo psicoterapéutico para a paciente do
caso 1. Tendo em conta que o valor normativo de referéncia € 1,5, observamos que os valores
mais significativos em relacdo ao tempo 1 dizem respeito as dimensdes obsessdo-compulsao
(2,5) e depresséao (2,7). No tempo 2, a Unica dimensdo que apresenta um valor significativo é
a depressdo (2,2), constatando-se, no entanto, que este valor decresceu em relacdo ao tempo 1.
Por fim, no tempo 3, ndo sdo observaveis valores significativos em nenhuma das dimensdes.
Constatamos assim que houve, de facto, uma melhoria ao nivel sintomatico, desde o inicio do

processo psicoterapéutico.
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Evolucao das 9 dimensdes sintomaticas ao longo da
psicoterapia - caso 1

e=@==Tempo 1 @=@==Tempo 2 Tempo 3 @ N ormativo Ponto corte populagdo clinica

Figura 11 - Evolucdo das nove dimensfes sintomaticas ao longo da psicoterapia (caso 1)

Na figura 12 apresentam-se os valores do Total de Sintomas Positivos (TSP), do
indice Global de Sintomas (IGS) e do Indice de Sintomas Positivos de Angustia (IDSP),
relativamente ao caso 1. O TSP reflete apenas o nimero de sintomas presentes; o IGS
combina a informacdo do nimero de sintomas com a sua intensidade; e o IDSP mede a
intensidade ajustada para o numero de sintomas presentes. Por via da analise deste gréafico
podemos verificar que houve uma reducdo gradual em todos os indices Globais. Concluimos
entdo que existiu, de facto, uma diminuicdo da sintomatologia e da sua intensidade desde o

inicio do processo psicoterapéutico.
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Indices Globais (caso 1)

58 3,000
56 2,500
54
2,000
52
1,500
50
1,000
48
I 0,667 -~~~ - 0,500
44 0,000
Tempo 1 Tempo2 Tempo 3
TSP 56 52 48
—|GS 1,607 1,222 0,667
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Figura 12 - indices Globais (TSP; IGS; IDSP) — caso 1

Caso 2

Na figura 13 podemos observar a evolucdo das nove dimensfes sintomaticas ao longo
do processo psicoterapéutico, para o0 caso 2. Tendo como valor normativo 1,5, constatamos
que os valores mais significativos, para o tempo 1 dizem respeito as dimensées somatizacao
(2,0) e obsessdo-compulsdo (2,0). Relativamente ao tempo 2, apenas se verificam valores
significativos na dimensdo ideacdo parandide (1,6). No tempo 3, a Unica dimensdo que
apresentou um valor significativo foi a somatizacéo (1,9), apesar de o valor ter decrescido um
pouco em relacdo ao tempo 1. No geral, podemos entdo constatar que houve uma melhoria a
nivel sintomatico, com excecdo da dimensdo somatizagdo, que manteve um valor acima do

normativo.
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Evolucao das 9 dimensdes sintomaticas ao longo da

- psicoterapia - caso 2
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Figura 13 - Evolucdo das nove dimensdes sintomaticas ao longo da psicoterapia — caso 2

Na figura 14 podemos observar que os valores do IDSP mantém-se mais ou menos
constantes ao longo do tempo, ndo se verificando por isso grandes alteracbes em relagéo ao
namero de sintomas e a sua intensidade. Quanto ao IGS, verifica-se um ligeiro aumento do 1°
para 0 2° tempo, e uma descida acentuada do 2° para o 3° tempo, revelando um decréscimo na
intensidade sintomética media. Verifica-se ainda uma descida acentuada dos valores do TSP

ao longo do tempo, ou seja, um decréscimo do nimero de sintomas da paciente.

Indices Globais (caso 2)
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Figura 14 - indices Globais (TSP; IGS; IDSP) — caso 2
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Discussao

O principal objetivo da realizacdo deste trabalho de investigacdo foi o de contribuir
para o estudo do processo da mudanca, particularmente no que respeita a compreensdo do
modo como os Varios fatores envolvidos num processo de psicoterapia se alteram ao longo do
tratamento. Nesse contexto, considerou-se interessante investigar o modo como evoluem,
comparativamente, os sintomas, a personalidade e os mecanismos de defesa em duas
pacientes sujeitas a um processo de psicoterapia, com vista a confirmar se se verifica o
preconizado no modelo de Gunderson e Gabbard (1999).

No primeiro caso analisado, relativamente aos resultados obtidos com SWAP-200,
verificou-se que a paciente inicialmente evidenciava valores mais elevados para as categorias
Dependente, Borderline e Histridnica, com T-scores proximos de 60 (limite a partir do qual é
considerada uma perturbacdo da personalidade). Estas categorias mantiveram-se com valores
relativamente estaveis ao longo de toda a psicoterapia, tendo-se ainda constatado o
surgimento de valores elevados para a categoria Depressiva ao 6° més. De registar ainda que a
categoria Borderline ultrapassou ligeiramente o valor 60 aos 6 meses. No final do tratamento,
constatou-se apenas a presenca de valores elevados para as categorias Dependente e
Histrionica, com valores ligeiramente inferiores aos iniciais. Relativamente aos mecanismos
de defesa, constata-se que houve um aumento do Funcionamento Defensivo Geral (ODF) ao
fim dos 24 meses. No entanto, observa-se que a paciente continuou a utilizar
predominantemente mecanismos de defesas de nivel intermédio e baixo. JA no que diz
respeito aos sintomas, verificou-se um decréscimo acentuado desde o inicio da psicoterapia.
Face aos resultados obtidos com o recurso a utilizacdo dos 3 instrumentos, constou-se que a
mudanca significativa ocorreu ao nivel dos sintomas enquanto ao nivel da personalidade e
mecanismos de defesa apenas ocorreram ligeiras alteracdes. Tal pode dever-se ao facto de as
mudancas estruturais acontecerem de uma forma muito lenta, contrariamente aos sintomas,
podendo verificar-se apenas a longo prazo. No presente caso, 0 tempo de duracdo do
tratamento (24 meses) podera nao ter sido suficiente para a constatacdo de uma mudanca ao
nivel estrutural.

No caso 2, a paciente apresentava tracos obsessivos-compulsivos, evidenciados pela
avaliacdo do SWAP-200. Estes tracos, pouco evidentes no inicio da psicoterapia, mantiveram-
se relativamente estaveis ao longo do tratamento. Salienta-se o facto de aos 12 meses surgir
um valor elevado na categoria Depressiva que podera estar relacionado com o falecimento da

sua sogra. Relativamente aos mecanismos de defesa, observou-se um aumento significativo
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do Funcionamento Defensivo Geral (ODF) ao longo da psicoterapia, apesar de se constatar
uma diminuicdo acentuada aos 12 meses. Neste caso, a paciente apresenta uma evolugéo
positiva observando-se uma maior utilizacdo das defesas de nivel mais alto embora com
prevaléncia das intermédias. No que concerne aos sintomas, constou-se um decréscimo
acentuado dos mesmos ao longo da psicoterapia, com exce¢do da dimensdo Somatizacdo que
apenas diminuiu ligeiramente.

A semelhanca do caso anterior, constatou-se uma melhoria sintomatica gradual e mais rapida
(meses) do que nos tracos de personalidade. J& nos mecanismos de defesa, embora mais
tardiamente, observaram-se, como ja referido, algumas melhorias, em particular a partir do
primeiro ano.

Com este trabalho, confirmou-se a hip6tese de que ao longo de um processo de
psicoterapia, 0S sintomas séo 0s primeiros fatores a sofrerem alteragdo, constatando-se uma
mudanca desde o inicio, e sendo esta bem evidente aos 6 meses. O mesmo ndo acontece com
0s tracos de personalidade e com os mecanismos de defesa uma vez que se tratam de aspetos
inerentes a propria estrutura do individuo, levando por isso mais tempo a modificarem-se.
Relativamente a estes fatores, ndo era expectavel observar-se uma mudanca significativa antes
do primeiro ano de tratamento, uma vez que os padrfes de defesa apresentam alguma
resisténcia a mudanca (Hersough et al, 2002) o que se constatou em ambos 0S €asos
estudados. Por outro lado, os resultados obtidos levam a concluir que ocorreu, de forma
efetiva, ao longo do acompanhamento psicoterapéutico, mudanca, ndo s6 dos sintomas (numa
primeira fase) mas também dos tracos de personalidade mais caracteristicos e patolégicos e
ainda dos processos psiquicos subtis a eles associados.

De referir ainda que, nos casos estudados, apesar de se ter constatado o referido padréo
comum (mudanca sintomatica mais rapida do que a mudanca estrutural), verificou-se que, no
geral, a paciente do caso 2 apresentou uma mudanca mais significativa ao nivel dos
mecanismos de defesa, em relacdo a paciente do caso 1. Concretamente, a paciente do caso 2
evidenciou uma maior utilizacdo das defesas de nivel alto e intermédio, e uma significativa
reducdo das defesas de nivel baixo. Ja no caso 1, a paciente ndo apresentou mudancas
significativas tanto ao nivel das defesas mais elevadas como das mais baixas, tendo-se
constatado apenas um aumento substancial no uso das defesas intermédias.

Uma das vantagens do presente estudo € o facto de comparar as avaliacdes efetuadas
por clinicos e/ou avaliadores externos (SWAP-200) com auto-relatos (SCL-90) pois, se por
um lado é importante garantir uma avaliacdo o mais isenta possivel, ndo dependendo do

paciente que, por vezes, ndo se encontra nas melhores condigdes para o fazer, por outro lado,
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é também necessario ter a percecao de quem esta a ser alvo da mudanca. Isto vem ao encontro
do que Carey e colaboradores (2007) referem no seu estudo. Estes autores alertam para a
importancia de se ouvir 0s que estdo num processo de mudanga com vista a uma melhor
compreensdo deste processo. Ao fazé-lo, pode descobrir-se que alguns tratamentos precisam
ser profundamente revistos enquanto outros ndo precisam mudar ou precisam apenas de
pequenos reajustes, contribuindo-se assim para melhorar a sua eficdcia. Ao incluir numa
mesma investigacdo avaliacOes obtidas pelo terapeuta, por avaliadores externos e pelo
paciente estas podem ser comparadas entre si, complementando-se, confirmando-se ou
mesmo contrapondo-se (Fonagy & Moran, 1993, in Yoshida, 1998). Pretende-se, assim,
garantir a possibilidade da formulagdo de um modelo que informe sobre a ocorréncia de
padrdes recorrentes no processo psicoterapéutico e que leve a compreensdo dos fatores
subjacentes a mudanca (Luborsky, 1993, in Yoshida, 1998).

No presente estudo, verificou-se que os instrumentos de avaliacdo demonstraram ser
sensiveis as mudancas observadas ao longo da psicoterapia. Usados em conjunto, estes
instrumentos permitem uma avaliacdo integrada da evolugdo do paciente durante o
tratamento. Nesse contexto, este estudo serviu também para demonstrar a grande utilidade dos
instrumentos de avaliacdo ao longo de um processo psicoterapéutico na medida em que
permite ao terapeuta ir ajustando o tratamento em fungéo da evolucdo observada. Também no
campo da investigacdo sobre o processo da mudanca em psicoterapia, estes instrumentos
podem ter um papel muito importante.

Embora com resultados concordantes com o0s objetivos pretendidos, este estudo
apresenta, contudo algumas limitagdes resultantes de diversos fatores. Assim, um dos
constrangimentos relaciona-se com o facto de os resultados obtidos apenas em dois estudos de
caso poderem limitar possiveis generalizagdes dos resultados. Por outro lado, esta
metodologia, face a inexisténcia de condi¢bes de controlo experimental, ndo teve em conta
fatores externos a psicoterapia que possam ter contribuido para a obtencdo dos resultados.
Este estudo deparou-se ainda com a dificuldade inerente aos dados disponiveis, uma vez que
se constatou que as avaliagOes relativas ao SCL-90, para além de terem sido feitas em menor
quantidade, foram ainda utilizadas em tempos diferentes dos outros dois instrumentos. Esta
dificuldade foi ultrapassada com a andlise da tendéncia da mudanca entendida como um
processo continuo e ndo cingida apenas aos momentos de avaliacdo. Finalmente, uma Gltima
limitacdo decorreu do facto de 0 SWAP-200 ter sido avaliado apenas por uma avaliadora.

No entanto, face a inexisténcia deste tipo de estudos comparativos das mudancas nas

suas varias dimensdes, considera-se que as conclusdes obtidas no presente trabalho poderdo
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constituir um contributo valido para a compreensdo da forma como o processo de mudanga se
desenrola ao longo de um tratamento psicoterapéutico.

Finalmente, considera-se importante a continuagdo do desenvolvimento de estudos
neste ambito pois os resultados tendo sido bastante sugestivos, apontam para um potencial
caminho de investigacéo.
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ANEXO A — Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200)

i LU

Trachucio de Artdeio P Prea, David 54, Bofie Cabris, Fio Mstecx

Nome: ldsde —_  Profissie Data
INSTRUQDES
0 « menos descritive do paciente, 7 mais descritive do paciente
of1|2|a|a|5|e]|7
1 |Tende a culpabliz &r-s2 0u 3 senti-s2 rasponsavel por Coisas mas que acontacam. el ||| 1.
2 |E capaz de usar as suas habiidades, tentos @ enarga e 1orma aficaz @ produtiva. @|0|@|e|2|®|S X,
2 |Aproveita-se dos oulres; sO quer saber de st mesmo; Investa pouco em valores morals. (51 [0l [ E5] o] [o] [2] 12 3.
4 |[Tem um sentico de auto-Imponancia axagerac. lo|Ie|e|®|e|e®|S 4.
g |Tende a ser amocionalmente INYUsN O{&); & N30 respeltar as nacessidanas e autonomia, | & ol e lelalelels 5
'acidacde. elc.. dos oulros. OIVIS|O|W|ES|@® |
& [E Incomodadole) por pensamentos cbsessios recormentes, que expenancia como sendo | olelslalelele 6.
Jintrusivos e desprovkios de sentido. = e B ] B
7 |Aparanta astar em confiio com a sua idantidade racial ou éinica (exempio, subestima e elolelelalalele -
*|rejeita, ou scbrevalorza e praocupa-sa com, 0 Sau painmonio cultural). =21 had Brod D] et Bt Al b= il
& |Tende & entrar em disputas de podar. @|10|@|9|®|C|®|S 8.
A |Tende a pensar que 05 OUYOS 18M INvaja oalea). @|O||e|®|0|@|D 9.
Senle que, um outro Importanta tem uma capacidade espacial, quasa magica, o2 emendar 2 o
10 |os saus pensamantos e sentimentos mals Intimaos (exemplo: pode Imaginar gue a2 igecao e| @ (D | 2|2 |18 E|@ |2 10.
|t20 perfaita, que esforgos de COMUIICECA0 COMUNS S30 VISIDS como supérfiuces).
31| Tenae & ficar apegadola) rapkda e intensamente; desanvolve sentmenios, apecavas, | o | T -Tololslalal 1
eic., nao ustincados pelo histortal ou contexto relacional. ] b Bornd Bpc Bl (] el o 3
Tende & perder COMroio das amogias, CoNaUZINGD 3 extremos oe ansiedade, Insteza, = sl lmilaa | aa] a e
12 rava, exciiacao, oo @|OI12|9|®|C|@|D 12
1 Tende & usar 08 seus problemas pSICoiogicos ou MAdicos, para evitar rabaino ou elalelalalalals 1
responsablidades (guer seja conscente ou Inconscientementa). et P (b4 Boed hnd e gl g
14 Tenda a culpar oUY0S pelos Seus eMmos ou faknas; tande a acredtar que os sews prodlemas| - [~ | = | = |zl ol & =
530 causados por faclores exiamos. @|uU@|I@|w|e|Ee|2 14
Carace 0a uma Imagem estaval de quem & ou 0a quam Qoslarna 0a se Lomar (exampio: - mm L
158 |attudes, valores, objectvos @ senimentos acerca 02 sl Masmo podam s Instaves e @|1O|e|e|®|e|@|o 15.
ectar em mutacao).
18 |Tende a eslar zangado|a) ou a ser hostl (guar saja consclents ou Inconscientemants). @|O|e|e|®|C®|@|O 16.
7 Tende a sar submisso @ 8 agradar (exemplo: pode consenty em daterminadas cosascom | - |~ | = 1o ol ol @ | 7
*|&s quais nao concorda ou NEo quear tazar, Na asperanga de obter apolo ou aprovagao). ] ] Bl Dot gl Bl Bedl] i
1@ |Guanao s2 sente a¥akio FOMANICa ou sexuaiments, 1anda a parder o teressase oo [ o [l o e lale @ & 18
retrbul. = —
18 |Gosia de desatos; 1em prazer 2o realzar/alcancar coisas. @|@|e|o|@®|e|@|@ 18
20 |Tende a sar desonastio; 1enoa & mentyr ou enganar. Gl Bl = E E EEE 20.
21,|7eNde & sar Nostil para com MEmbros 40 SEX0 0poslo, QUEr SEja ConsCients ou elolelelalolele 2.
Inconzcientemeanta (exampio: pode ser sapraciativo(a), competitivo(a), elc.) ol Ped Rad hoal e Rl by
2 Tende 2 deservolvar SINtomas SomANcos COmO resposta a situagtes de stress ou de al=lalalzalalal= ».
contito {exampio: celaieas, dores 0orsals ou lombares, doras abdominals, asma, elc.) 2l badl B Bad Bod g Rl beg
Tende & anvoNer-s2 em TIAngUuios™ amOrosos ouU SeXURIS (exemplo; INLressa-s8 mals por
22 [parceiros Que Ja astejam envolviios COm aiguem, U Qua Sejam (esajadtos por ouT: @|o|@|e|®|®|® | .
passoa, efc.)
uTmawmﬂeﬂmwfmmw‘mm:mmm @|lole|lele|e|e|e 24,
obrigacoes |aborals, ou N30 honrar COMPromissos. Nanceires). . by ] (] B
25 | Tem difcuidace em raconhacer ou Exprmir sentimentos oa ravazanga. @|lo|Ie|e|®|e|®|S 5.
g |T8NdE 8 sar levado(a) 2 envolver-se, ou a manter-se, am relagoas emocionaimanta ou elolelelalelele 2.
Nsicamentis abusvas. COf RO Rea REg RO ROV B3
ITem alaques de panico que duram oasde aluns MINutos 2 SigUmas horas,
27. |acompanhados por 1ones reacgoas Nsioiogicas (exampio: ntmo cardiaco acalerade, 3l | @ |O|@ |9 |@|e 1@ |2 Z.
02 &r, Sensacao de esfixia. nausees lonturas, ec.).
2g |T€Nde & preccupar-se com sujidade, Impeza, contaminagao, etr. (exemplo: bebar do elelele|lalele|a Y
MAsMa COPo QUe QUYE PessOes, Sentar-se am saniianos de casas de banho pablicas). ol Red b o] Rl b
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o|21|2|3|a|5]|8|7
2 Tem dificuldade em comprasnoar 0 CoOmporiamento 02 QUINES PesS0as; MUN3s Vazes nao elolelelalelale 2.
emends, Interpreta mal ou fca confuso Com as 2cpias e reacpies 0os oulos. = %1 | = =2 =]
30 | Tende & sanlir-se apasco|s), Cansadols) ou com [tz de enargla. @|®|@ @|e|@|& 30.
21 Tende & demonsirar OSE7espenc exaerano peios drrellos, propnadace ou segurangados | - | ~ 1 = | o |l e la = )
OUtros. AL AR Rty QAR RS R RO RS -
22 E capaz de suslentar uma relagao amorosa significaliva, caractanzada por Intimidade a elolelelalelale .
IN0S. = R RO Ry RN RS ) R R Y R
23 Parece NDIJ(a) NO Que 10Ca 8 Persequir cbjactvos ou ao ser bam sucaakioa);tenged |- |-l o |5 lalalals
tee B 0ES INSanores ao seu 1al. e Dol o] e b ] R ey
Tende 2 sar saxualmante provocana ou SequIDng) &M excasso, S6ja consciants ou
g4 [Inconscientemeante (exempio: ser Nacaguedaments seculor(a). preccupadola) com alelelelalalale
conquisias sexuals, com fendéncia & fransmitir nlencoes amoresas a ralacionals laisas, e AN P RS P | SER
eic.).
35 |Tende 2 sar ansiosc(a). @l|le|e|e|e|®|@®|& 35.
38 | Tende = santir-se impotente, ou & marcs de %0rgas 1ora 0o sew controlo. @|o|@|@|®|2|@|2 a8,
7. Faz-iha senido pemg:et e e;ogr;trmv para uma comunidace 3larads (exempio; uma elolelelalelele -
m X =g — ~ -’ - ~ -
21 Tende g sanlir que nao & siaja) proprio(a) quando esta com oulros; tande 3 senti-sa elalelalalelels g,
faisolg) ou fraudulantola). woil ] e Boodl Beadl Rl Pnoull foc
2 Aparenta ier prazer ou SalIS1aC30 am Sar Samco ou agressivo para com outros (quersela | o | -l <l s lalalals a0,
conscients ou Nconscientemants). e bl B Pod bl Bheet] Bt R
40 |Tende & anvover-sa em comporamentos IaJals ou CTImInass. ElREEIBEEE 0.
41 [Parece ser ncapaz de Cescrever pessoas praumas, o2 forma & ¥ansmitir como sao elolelelalelals ™
enquanio pessoas; as Jeccrigies 02 ouUlros PErecam idmansionals @ carscem ngueza. =4 bed| hed b= b o B e 1
42 |[Tende a santir-se IMvajoso(a). @|®|3@ |e|le@|S 42
n Tende & procurar 18 NMJEncia ou poder sobre OUYOS (QUer S8ja 02 uma forma banesca ou | - alalalalels
hrs ‘ @|@|@|e|®|C|@|S 43
s |A sua percepgan da realidada pode hcar bestanta compromabida em situagoes oa srass elolelelalelale .“.
(exemplo: pode Scar calranta). 2 e Rl (] it P Bree] o
5 Tende & i02alizar 06 Oulros 02 Torma Ireaiisia; va-os CoMma 0d0s DONS”, AXciundo 05 alalalalalalals 5.
oadelins humanos Comuns. e ] o o | N
48 [Tende 2 sar sugectionavel cu facliments Influenciaval. Plo|@|e|@ee@|@|D 45.
47.|N2p ¥am a cerleza so & halerossexud, homossexual ou bissexual. @|o|@|e|®|e|e@|S® &.
48 |Procura ser 0 centro das alangoas. alolalalalaelala 48,
48 |Faniasia com sucesso, podar, belara, talento, genialdade, aic., Imitacos. @IP|S|Ie|®)1C|e®|& 48,
50| Tende 2 santir que avida nao am sanbdo. ©|0|3 Ol (ol (G &) 50.
51.|Tende 2 fazer cOM que 05 OUlros gostem dela(a). @|0|@ @e|@|@ 51.
52 E pouco empatico(a); perece INCIApEz @ COMPrasncar ou respancer 35 NECEssidades @ elalelelalalels 2.
sentimenios 0os oulros, 3 NA0 Ser qua S8{am COINCKIENEs Com 0 SaUs. i fond] Brd Bomol bl Bacl B fomy
sa [PErEce ITalar 0 Oulros essenciaimenta Como LM SUCKENCa, Pare teslemunnar a sua @ alelele 5.
m‘a 'mm Qeﬂsm. m elc. e ol Al R R
54 |Tende 2 sanlir-se INadequado|a), Infenor, um Yac3ss0. ® alelele =,
55 |E capaz de encontrar sanbido e sentr-sa realizado 20 Quiar, onentar e cuidar de outros. @ DC|@|S 55.
56 |Aparanta sanlir pouco ou Nernium prazer, salisiagao ou dvertmenio navidado dlaada. | @ @Ie|®|S 56.
57.|Tende & sanlir-se culpado. @ @le|@|@ .
58 [Tem pouco ou nenhum Nteresse am %1 experiéncias sexuals Com oulra passoa &) O Be fel B 58,
58 |E empatico(a); @ sensival e responsivolz) &s necessidades 02 outros. © D@D 58,
60| Tende a sar timicolg) ou reservaco(s) em siuegies socas. @) NE e 80.
Tende & Mencsprazar as qualidaces tradiconalmente 3550CIa08s 30 56U genero e, 8
81 adoptar a5 quaikdades rediclonalmenta EsSociadas 20 gEnero oposto {axemplo: uma alalalalalalals &
Jmunet Que desvakriza 0 cannho e a3 senzibiidade amocional e vaorza 2 conquists & oo o dl R Boaddl Aol o] Rl R .
Incependancia).
62 |Tende a preocupar-se Com comida, Maia ou em comer. © C|le|S 62
62 |E capaz de se aftrmar de forma efcaz @ adaquada, quando NACcessand. ® Gle|S 63,
a1 O sed humor tende a varkar am nlenvalos de Samanas ou mases, entre estados de alelalalalalals 1.
|eun:nacao 2 oapressao (um posicionamanto alevaco impiica parturbagao bipolarn). il el il el el Il el e
s Procura dominar uma pessoa proxime (exampio: esposala), amante, membrodatamigl |- |~ &l lalalals 6.
aravés de VIONCiE @ Intimidacao. ] et o P S ol B
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Shedler-Westen Aesssment Procedurs 200

] 2|3|afs|s|7
g6 |E EXCassvamente 0aaicadola) 20 Irabaiho @ @ procuiviaade:; em detnmento o2 actvidaces| - [ | = [ 5 & s e & .
g lazar @ ralacionamenios. e B Boad Eoned Resed B
g7.|7ende & sar avarento(a) & retraliola) (Quar em refacao & diNeiro, ComO KIEas, emogoes., | = alelals &
“leic.). O e () REVY RS pb -
68 |Aprecta @ raage a0 humor. No|e|e|e|e|e|@ 6.
ga |1eM GiNcuidace em descartar COSES, MEsSMO quando esido desgasaces ousso nies. |5 [~ sl e lalelale a9,
lende 3 acumular, COlBCCIoNar ou Bpegar-5e &3 Colsas, ! R Fomt! [ = s
7a Tem episodios am que come deccontroladamente Sequides por "expuUrgoes” (axampla; elelelelalalels 70.
peOv Ocar o vomino, ebuso o2 laxamas, jejuns, elc.); tem episodios bulimicos. o | Red ol i i
71.|Tende 2 procurar emogoes fonas, novidates, aveniura, eic. 31 Bl B El B EIEIE 71.
72 AS SU3S percepcies paracam superficials, globals @ Impressionisias; ¥m difcuidade am elalalslalalels 72.
|locar-se em datelhes aspecificos. acd o] Biced] oo e i o] s
72 |Tende 2 “catastrofizar”; tende a ver 05 problemas como desasirosos, INsolivess, elc. elo|Ie|e|®|e|e|D 73.
74 |Expressa amogdes 08 lorma sxagerads & teatral elole|lelalale|e 74.
75 |Tende 2 pensar em termos concrelos e de intarpretar as coisas de forma excessvamente | o | o 1o ol e l@ | & 75.
|isaral, tem uma capacidada imitada de epraciar a malafora, 2 analogia ou & Nuance. el Rl e R e B B
Consegue que 05 UTDS axpenanciem santimantos samanantas 806 que asta & santir
76 |(exemplo: quando esta zangado(a) 202 de 10rma a provocar santimantos de zanga nos @|e|@|e|e|@e|®|S 76.
Oulros; quando ast2 ansiosoa) apa de forma 8 INCUZir 8552 ansiadade em outros).
77.|Tende 2 sar excassivamenie, carente ou Gapendente; requer asseguracio ausprvagdo | o [+l e e lelele e -
EXCEesSNas. > o
78 Tende & exprassar a agrassvidade 02 forma passva e nairecta (exempio:poge cometer | o | - | o[ = | &l & ®le 78.
|eTos, adiar. asquacar. hear amuadols). elc.). el Bicedl] B Baed] e o
70 Tende & ver alQumas pessoas Como "10das Mas”, @ parde a capackiade 02 percepoionar | o alalalalals 70,
2t er gualidades positivas gua esses 08S fer. = ] Qei) (O RO RO Y o
80 Tende 2 sar saxualmante PossSessivo(a) ou clumeniofa); 1ende & praccupar-se com ® elelelslele 80.
Rayiva, ou volla & expenanciar rapesdamante, UM evento raumalico passacsd (axamplo
g1, [lEM memanas IN¥usv&s ou sonhos recorrentas sobre @ssa evento; §ca assustado ou & alalalalals 81
atarorzado com eventos acluais que sejam, de aiguma forma, semaihnanias, ou que - il Bl i Rt Rl B g
simbolzem, 8sse evento ).
E c2paz de owvir INfeMMEciesiIeEs que seam amocionaiments ameagatorss (1.e., que
B2 |cacallem crengas, parcapgies @ aulc-percepcoes) @ consague ulliza-1as e dalas lirer © @|E ) 8.
partico.
ga [AS Crencas e expactalivas paracem CIChes ou eslaractipos, como se 1055am retradas de o] @ = @
INTOS 02 histonas ou fimes. e .
B4 |Tende 2 sar compalitvo(a) {guer saja consciente ou Inconscientemantsa). @|C|@|S 84,
s Tem nleresses homossaxuals (de forma consclante) (posicionamento modarado impica ele alelels gs.
bissexuaidade, pasicionamanto elevado impiica homossaxualidade exclusve). ot By ] B ] B
B8 [Tende a santir-se anvergonhado ou CONSTEngido. @|0|& @|E|e|® 6.
. Assume facimants que 0 oulros 0(a) quarem prejudicar ou aprovenar-se oele(a); tendea | - | ~ [ = ~lalals
p Jonar int malévolas nas 0U BCCHas de 1ercelns. e e [ e Bd ]
0 Tende 2 praocupar-se Pouco COM 3 sabisfagao 035 SUSS NACessKacas, Pareca Nao se olale alelals o
sent No diralio de racaber ou de pedr colsas gue Na raalidass merecs. s Pl o il v Rond] B
o Aparenta 1ef-5@ reconcilac Com as expanencias doiorosas do passado; encontrou sentiio| - |~ [ = >lalals .
NASS35 EXPErIANCIES @ Crascal Com Sles. | P i 5] Boee] Repiid P
90 |Tende 2 santir-se vazioja) e aborackioda). @|0|@ SlielicliE 80.
o1 Tende a sar auto-Crilico; estabeleca pacroes ITealistcamente aios pare simesmo(@l e e | - [~ ] 5 >lalals a1
—_|intoierenie cOm OS SAUS PeOprios oalellos. apc| P [ i Badl Bl Bt -
92 |E eloquents; axpnme-sa bem oraiments. @|0|@ Slielicl e 82.
ga [F2ECR 5aDer Menos Sobre 3s NOANASs SOCIAE CO que Sana de esparar, dadd & sua alal e >lalals @
|intefigencia. expeniéncia. alc.; parace Inpanuo(a) ou Inocenls. ] b i ] Ret] [l b
94 |Tem uma vida saxual acliva e salistatona. @|0|& Slielicl =) 4.
95 |[Aparaniz santir-se conforiavel @ & vonlada em situactas soclals. @|10|3@ D@D 85.
96 |Tende 2 provocar antipatia ou animoskiaca nos outros. @|o|e|@e|e|e|e|® o6,
97. |Tende 2 utiizar, de forma excessiva, & sua evecividade lsica paraseravo e gencan. (@ |0 S |@ @@ |@ 1S .
94 |Tende a recaar 0 2bandono ou refeicao por parte de outros emocionaiments signincatives. | @ | D |2 |E |21 E|@ |2 oa.
% [Aparaniz 3550ciar 3 acividass sexud a0 pango (exampio: fenmenio, c35190, elolelelelalele .

contaminagao, eic.), quar saja oa forma consclenta ou inconsclenta.
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o|x|2|3|a|s]|s]|7
100 ;reme 2 panzar am 2rmos absIraclos ou INSECIBIZa0s, Mesma em guasites com alalelelalelals| 1w
101. |Geraimante enconira contentamento @ lelicidade Nas “acividacss de Wis™. ®lolelealale|le|a] w1
102 | Tem uma fobia espaciica (axemplo: cobras, aranhas, caes, avides, alkwadores, aic.). @|12|1@|0|®|C|®|& 102
102 [Tende & reagir peranta criticas com santimentos de rava ou huminagao. Gl Rl E ElEEEEIE S
04 [AParanta ter pouca necasscace de companhia ou 03 CoMacto humano; & genuinamenie | 5 |- | < alalelala] e
|iInciferente & prasenga de outros. ad| ke B = o
m;ﬁ;ﬁmmmwm@mwmmm.muuwmmm elolelelelalels 105.
mgﬂeaw&wmmmmmm{mmmmelmm]asm e@lo|le|le|lelele|e 106.
107. Tende @ manbiastar qualdates @ maneinsmos, 2ssociadas a0 seugénaro, masdetome | o |~ | =& |2l o elel 1@
*|exegerada (1.e., uma muiner Supar 18MINna, oU UM homem Super masculing™macho™). nt] Bgl st v B = 7
mearesnngtameslaooealmnmsaopomoaeseemomarmmwso alalalalalala]s 108
|minimo & subnutridoda). Qwve|g|1ele)e|e
104 |Tende 2 ter comporiamentos de auto-mutiiagao (exemplo: corar-se, queimar-se, etc.). @IS |®|S 108,
110 Tende & 1icar 3pegacols) &, ou emocionaimente INtarassadols) &m, pass0as Que eslao elalelelalalels| 1w
|emocionamenta Indsponivals. QL@@ |193|@
11 Tem capaecidade de reconhecer pontos de Visla aRamalivos, Mesmo &m 2ssunios gue elole|lelelo|le|s 111
susciiem senimenios fodes. (Of RO Len] Roi) LOJ ROJ ROR Lo 5
112 [78Nd8 & N30 S8 DIECCUPAr COM &S CONSeQUANCIAS 035 SUaS acp0es. parace sentr-se slalalalalalals] 12
|imune ou Invulnesraves. Glo|Ie|e|@|e|®|D
112 |Aparantz nao sanlir remorso por danos ou Ienmentos CaLsados 3 lercelros. elolele|lalele|e] M
114 |Tende 2 sar cribco am refagao a outros. GlREEEEEEEE
115 |Tende & party coisas ou @ ficar isicaments 3Qressivo(a) quando asla zangaco(a). @IO|C|I@|@C|®|2] &
118 ;r;ngg :s vere'os SEUs Proprios santimentos @ IMpulsos nacellavass em oulras passoas. em | o [+l o | g lalele || 16
117, |E InCapaz de se acaimar ou confortar QUande es1a angustiaco(a): requer 0 envoNimento elelelelalelelel| 1
02 DUTE DESS0E Para Audar & reqular o afacio. ] ] o Bl
11& |Tende & ver as expenéncias sexuals coma ravolianies ou rapugnanias. Gl E EEHE]E E| L
11 |7ENde & estar NDIJC(3) Cu 18ns0{a); lam JRCLICace, 8m Permilir a sl mesmola), 0 alolelelalalelal 1
reconnecimento ou & Sxprassao de 0asejos @ IMpUIsos. et B P o o] B =
120 |Tem padroas morals @ A6icos e fenta viver de acordo com eles. @|R|e|@ee|e|@|D] 12
121. |E cnatvo(a); & capaz de ver colsas ou de abordar problemas da forma Inovadora. BlREEEEEEPEE
mAs‘cmmescemmacao'emqumtauemas«caomaseM(mm: elelelelalelele]| | 2
|tesmporarias, Fansitonas, ou mal dednidas; nao ter talalona ou anderago permanente). rat] ] B Bodl i Boacl] focre
Tende 2 adenr ngidamena & ro8nas dlanas, Nicanco neevosols) ou desconfortavelquande | - [~ ] <l = a2l =l ]~
123| o sa0 aneradas @lo|Ie|e|@|e|@ |2 2
m;e:ﬂueaevnarsmacoessocasaevmaomeuomauaooesmbamosasw alolelelalelsls 128
A 513 3pardncia ou CONOUIE parecem eErannos o pecullares (exemplo: vesiuano,
128 |higlena, postura, contacto ocular, Mmos do AsScurso, aic., paracem estranhas ou @lo|e|le@|e|®|®] 1B
—|paculares),
126 |Aparentz ter um laque de emogoes IMmIaco ou reduzido. @IO|IC|I|@|e|® || 128
127. | Tende 2 sanlir-se Incompreanddola), Fatadols) Indavidamente ou vIimEZadols). Bl BIEEE B EE A
128 |Fantasia acerca de encontrar 0 amor ideal, perfeito. ElEEE B EEE R
Tende & santir-5e am CONMkD COM autondade (exempio: poca sentr gue se deve swmeater,| - [~ = | = |zl el |-
128 |/ pesar se contra, conquistar, derToter, etc.). ele|le|e|@|e|e|®| 128
0% procass0s de reciocinid 0U expenancias parceptivas parecam astranhos @
130 |idiossincranicos (exampio: 1azer Inferéncias apareniamenta arbitranas; poda ser @D |@|C|@® |2 130,
mansagens ocullas ou SIgNINCados especials em eventos Comuns).
131 Tem difculdacte em permilii-56 axperianciar emogles 10Mes e Prazarasas (axempio: alalalalalalals] m
emusiasmo, slegria. orguing). (O RCOY Led ) Qe7) ROV REVE RO J R .
132 [Tende 2 anvoler-sa sexuaimenta NOMEras Vazes; 4 promiscuo. ololelelaleleala]l 12
133 |Tende & sar amoganta, aitvD ou Jepreciawvo. ololelelalelelal =
134 |Tende 2 agir de forma IMpUIsva, Sem CONSKIErar 25 CONSEqUANCIas. @leo|@|e|@|e|®|2] 18
135 | 78M mados Infundados o2 conYar alguma doenta; ende a Interpratar dores Normals alolalalalalal=] 1.
COMO 5end0 SINomas de aiguma doanca; & hipocondriaco(a). =l RO R Rt RO RO R R
1‘,u'l‘enmiasarsum.!stumso(a)eaacreonzuemlenomcmosrnaocosousot:\m.mmmrs. elelelelalslele 1%6.
(Exemplo: BsFoiogia, 12rou, CNSIES, parcapcao axira-sansortal, awas, aic.). o
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SWAP 200

ofl1|2|3|a|s|s]|7
EvIdencia 0esejos ou INtarassas homossexLuals INCoNsSciantas (Sxampio: pode ser B - -
137. |excessvamenta homofotico(a), ou pode Mostrar sinals 02 alrecgao, nao reconneckda, por (@ || S| @ |@|@|@ &) 1%.
00 Masmo sax0).
Tende 2 anlrar em estados alterados ou aiSS0CIXI0s de Consciancla, quando
138 |angustiacgo{aj=ob stress (exempio: o Eu ou © mundo paracem-ihe astranhos, @IO|IC|I@|®|C|®|D] 1%
gasconhacions, ou Freals).
Tende & QUarSar rancores; pode ruminar sobre Insutos ou questdas de poucamporanca | - [~ | =l 2 |zl ol =
139 guranie longos periodos de ampo. QIS |@|2]® | 138,
Tem uma panersao sexual ou 1eicha; condicoes, ngidamante defincas ou akaments ] e
140 |idlossincraticas, que tém o2 ser cumpndas pera que o sujelio possa ter alguma gratficagso| B | D | @ |2 |22 | @ ||  140.
Gle|le|e|@|e|®|S] 8.
@lo|e|e|e|e|e|S]| 1.
@ [E‘,- le|®|e|@®|S 143,
144 | T8N3e & ver-se como I0gICO(3) @ racknal, NSO INUENCIaVE por eMogoas; prefare agir elolelelelelele] | 1
COMO 56 35 AMOogoas fossem Imelev antes ou sem mpartancia. - o [y
145 |C dscurso 8008 a ser circunsiancial, vago, desconaxo, Agressivo, alc @lo|le|a|®@|e®|@®|2] 14
138 ::mrne B pro:r:ar alfauabo:eecameno nz(::'tros (exampio: pode falar incassantemente, | - olelelelelele]| e
DRt e O G mporianca). @ ) §O
147. |Tende & abusar do consumo de akcool. @lole|la|@|e|®|D]| 4.
148 | TEM POUCO Insight acerca dos Saus Propnos motvos, componamentos, etc.éncapazde |- | -1 -1 < |2l o ®le| 1
consicdarar IMamradactes allematvas das SUSS axpenancias. ed Do Rl Dol b s i
144 [Sents se como prosceiid ou Infruso; sante-5e COMO Se NA0 patencesse vardaderaments. | @ (DS @ (@@ |@ 2] 188
Tende 2 idenlificar-se, 0e 0rma exagerada, COMm Passoas que admira; tande a tomar-se N
150 |umn admirador ou AlsCIpUio (exempio: pode assumi 25 alifudas, crangas, maneinsmaos, @|o|e|a|®|e|@|2| s
|edc... do outro).
151 |PEEC2 EXDENENCIar 0 passaco COMA LMA Sene 02 &venlos dasCconaxos ou deshgance; elolelalelelala| s
temn afcukiade em relaler 0o forma coerenie 8 sua nistona devide =7 = = I
@le|le|e|®|e|®@|S| 1’
@|o|IC||@|e|®|D] I8
elo|e|2|@|S|e |2 B
@lo|e|e2|2|2|@|2]| ...
@|o|e|e|®|e|@|D]| 1.
157, | 7enAe & ficar Imacional quanaD 30 desencadceadas emogoas fores; pooa semonsirarum | o ol = o sl o le el 1
" |gaciinio acentuaco em ralacao 30 nivel de funclonamento nabitusl. b P el el omed Fveef] o %
158 |Parece racear COMProMISSos oJ relagtes a longo prazo. @IO|C|9|®|S|@|D] | 188
15a | 7ENAE & Ngar ou & repUCEr 35 Propnias Necessidedes 02 cannho, conforto, procmicade, | - olelelalelala| 1.
|8%c_. ou 3 considarar assas necassidades como Nacellavels. = =
160. | Tem fallz de amiges de ralacionamentos INGmos. @IO|C|9|®|S|@|D] | 100
161. | Tende & abusa do consuma de drogas lickas. OIS |®|E|@|D] 81
162 |[EXPressa sanimantos contradilonios sem se penuibar com a inconsisnciai tempoucg | o ol al s lalalals] e
nacassidade de concllar ou resolvar ioalas contraditonas. D (i Ponil] Bl 5] lhgnid Bmre
182 |PEEC querer Bulo-DLNK-58; Ca SRUAC0AS qua kvam 3 Infeicitaca cu avia actvamene | o |-l = o ol @ lal e
oporiunkiadas 0a prazer ou de rancacso. @|W|IG|@|®|S|e|S
164 | Tende & sar prasungoso(a) @ morziista. @IO|@|9|®|®|@|2] | 18
Tende & distorcar desejos ou sentimentos Inscatavels, transiormando-os No Sau 0posto
(pOCa EXprEESar LIME Praocupagan axtrema ou afectividade enguanio mastra sinals de
165 |hostiidaca, nao reconneckios pelo(a) propro(a); pods SXpressar aversao acercs de @l|o|@|e|@|e|@|E| 1.
paterminadas questoas de naluwreza saxual, enguanto demonstra sinais oe nferesse ou
|excitacso, néo raconnecidos paio(a), propro(s); alc.).
Tende & osclar enlre & faNa e 0 excesso de controk de necessidades e de Impulsos (La.,
168 |55 Necessiiades e 0s Jesaf0s 530 AXprassos OU de f0rMma Impulsiva @ com pouca ololelelalelels] | 1.

PrRCCUDECA0 M ralagao A5 CoNSAqUENCIas, OU rejeitados sam Ihes Sar parmitioe qualguer

EXDIEcsSE0).
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SWAP 200

Shediér Warten Assesament Procediine 200

5
-
"

16 IE' carente @ simullEnaamenta eXpressa refecan em ralagao a ouros (exempio; desss

@ @e|®|C|@|2] 160,
Intimigiade @ culdaco, mas tende 3 rajala-ios quando ofereckios por alguéam). ~ — 5 x
168 |Luta contra uma voniads genuina de sa sulckdar. ©) @O|9|®|@® 168.
Tem mado de Sé 1DMar Coma UM 00S Pals (ou Sguras peremals), acerca oo qual 1am fones
164 [sentimentos negatvos; pooe esiorcar-sa exaparadaments pare aviiar ourgieltar, atitluces | O | D 2|0 |@|1E|@ |2 189,
ou comporiamentos 3s50C1a00s 3 B653 PESS0a.
170 | Tende & exprassar opasicao, “sar do contra”, ou discordar repidamenta. @lole|le|lalea|la|a] we.
171 |Aparania recaar estar sozinho(a); pode esiorgar-s2 mulo para evitar eslar sazinhola). @|1O|@|e|1®|C|@|S wi
Aprecenta uma aISfUNGa0 saxual aspeciica duranta a relagao sexua ou duranie & B =
172 |tentatvas de relagao sexual (exemplo: INIGA0 do OFgesmo ou VagnEmo em mulheces, @|o|@|e|®|e|@|o] w2
£NCIE 0U a0y acoce Nos homens).
172 Tende a icar 50nvido(3) por detalhes, de ta 90rma que perde NoGao Jos aspectos alalalalala =
nificalivos 02 uma dada © 2@ |@®|E &
174 ESparz de st propnoa) 2 pareigao {exerruo Na EParancia, conquistas, desampanto, eleolelelale | ma.
eks). @|® o ke )
1758 |Tende 2 sar consciante & responsavel. EREEBEIE S s
Tende 2 confundir o5 proprios pansamentos, Sentimentos ou tragos de personalidade com
o de oulras pess0as (axamplo: pode Usar as masmas palavras para se dascrever a sl ~»lalalala &l we
masmo(g) @ 4 oulra pessoa, ecredia que os dots partiham pensamentos @ senimentos el Il I el =
|semeihantes, trata 0 outro como uma axiens30 dala(z) proprola), edc.).
Convence, repatidamenta, 08 oulros 00 58U COMPromIsso de mudanga, acabanco por B =
177. |reverier 20s saus anieroras comporiamentos desatapiados; ende & COMVEencar 0§ outros @IO|@®|C|®|S]| W
gua "0esta vaz @ reaimenta dilerema”.
178 Preccupa e COM & Sansagao de que aigo, ou 2iguém, esta imamadiavelmants perakiola) elelalolelasl | o
(exemplo: emor, |wentuda, oporunidade de ser el elc.). e Bod] brod B o] b
174 | Tende & sar anerpaticolg) e extrovertido(a). HlEIEEEE R
Tem difcuidaca am Iomar decisies, 1ende 2 Sar Indectso(a) ou a vacker 13ce a 10mads de = ) P ) P P
180 socisa SeO|9|S|@|S] 180
“t"rende & ascolher Parcairos Sexuaks Ou romANicos Qe paracem Napropriacas em lermas slelelalelale] i
02 ade. estatulo {(exempio: soclal. econdmico. intslactual), efc. e R (] Bl P Preed s =
182 |Tende & sar conirolacorn(a). DI@|Ie|@®|IC|@|S 122
™ Zemumoommgm:ecq:azaesecomeemqaslmesmo.eosoumoamnnaswﬂl olelelalelals| 1
le sofsicada
104 [ 0aClaragies verbas paracem NCoNgruantes COm 3 EXpressac aleciva U com &as aslelelalalals] i
nacv ! o/l & = || &
Tende & axprassar ravazangs de S0rma INensa & Nasaquada, sanco desproporconal 3 alalalalalals
185 SHUSGCE0 &M causa. D@22 |@|D] 8.
Tem difculdacs em dIraCcCionar 06 senimenmos 02 cannho & de deseo saxual pers a B
1868 |masma pessoa (axemplo: vE 35 DESS0as ComO respaitavals 8 vItuosas, ou Como “saxy” 8 OIS|IS|®|C|® 186.
excli3nias, Mas nunNca como ambas)
Tende a senur-se CUpadola) o envergonhadola) sobre dos seus NIefesses a acividacas slelelaleleles!| 1@
a conscients ou mcﬂnﬁc’ememam.e] A Il Rl Rl R Bl -
viga pnmsmm tende a ser caotica ou Instaval (exampio: o "Tegime de rabahno” pareca slelelalelale] i
a tem) transhiono ou mal detinido). e e (] Bl Pt B s
184 | Tende a sanlir-se Indelz, daprimido, ou desanimado. @|o|@|e|®|@e|@|D 188,
180 |Parece senbir-se prvliagiaco e “com dirstos™, espera um ratamento prvlagiado. @|O|@|@|@|C|@|S] 10
191 |As emogoas lendem 2 mudar répida & Imprevisv eimenta. @|I|I@|e|®|C|®|S 191,
Tende 2 praocupar-se axcassy amenie Com regras, procadimentos, ordem, organzegdo, | -~ |~ =<~ ] =~ =
102 5o @lR|Ie|e|e|e|e|D| W
182 |Carace oa habiidades socials; tende a ser soclaimente Inabé @ Napropriacola). @le|e|e|@a|e|l@|2] 16|
194 |Tende & manipular 85 emogoas dos oulros para obiar o que quer. @|O|0|9|@|@|@|D] | 19
195 | Tende & praocupar-se com a marne e mofrer. @|o|@|e|@|e|e|@ 186
196 | E capaz 02 encontrar significado e salislagaa em procurar atingr cojecinvos alongoprazo. | @ (@ @ | @ |2 @@ | 2] 186
Tende & procurar ou a estebelecer ralagtes INMSPess0als &M Que esiaja no pepel de P [P (] [ RN [P EOT [P
197, @|Oo|e|@|@|@a|@|D] 1w.
cukiador, em Qua resgala ou protege os oulros. = = =
108 N30 e expressa da forma Clara e exphicta; tem ume capackiade Iimitaca de sa expressar | — | -, alalalals
oraimeante. @ |w (Ol RO EOF LO N fo) 188,
194 |Tende 2 sar passivo e NAo 3ssarvola). @IP|I@|I®|®|C|®|E 190,
200 E capaz e eslabalacer amizaoes proximas @ ouwadowras, caracterzadas peio spoiomee| - [~ = | & |2l 2l @ | 200.

e pela partiha de expanéncias.

| Puhammummuamdnnm
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Subject code [1-6]

ANEXO B - Defense Mechanism Rating Scales (DMRS) — Folha de cotagao
DEFENSE INTERVIEW SCORING SEEET: Psychotherapy Session version

J. Christopher Perry, M.P.H., M.D.

DATA TYPE: l«Dynamic interview, 2=RAP, 3=therapy session [3]

Random No.or letter designation

later [9-10]
For Data (l= reliability only, 9=« final rating/consensus) [11]

Week of Follow-up (if longitudinal study: Lifewkl) [12-14] _
T HIGH ADAPTIVE LEVEL([15-30]
Affiliation 30 Aff
Altruism 29 Alt
Anticipation 28 Ant
Humor 27 R
Self-assertion 26 SA
Self-observation Defense 25 S50
Sublimation Subtotal Weight24:Sub
Suppression 23 Sup
High Adapt X7 =
6 OBSESSIONAL (31-36]
Isolation 22 1so
Intellectualization 21 Intel
Undoing 20 Undo
Obseszion X 6 =
5 OTHER NEUROTIC (37-44]
Fepression 19 Rep
Dissociation 18 Diss
Reaction Formation 17 RF
Displacement 16 Displ
Other Neurotic X5 =
4 MINOR IMAGE~DISTORTING (Narcissistic) (45-52]
omnipotence 15 Omrnip
Idealization of others 14 O~1dezal
ldealization of self 13 S-1dezl
Devaluation of self 12 S-Dev
Devaluation of others 11 O-Dev
Minor Image x 4 =
3 DISAVOWAL (53-58]
Denial 10 ben
Projection 9 Proj
Rationalization 8 Rat
Dizavow X 3 =
Fantasy [59-80] 7 Fan
fantasy X 3 =
2 MAJOR IMAGE DISTORTING (Borderline) (6l1-66]
Splitting (Others' Images) & Splt-0
Splitting (Self images) 5 Splt-S
Projective Identification 4 Projld
Major Image X 2 =
1 ACTION [67-72)
Acting Out 3 80
Passive Aggression 2 P~Agg
Help-rejecting complaining 1 HERC
Action x 1 =

a. Sum of Defenses x weicghts
b.
G

Totzl § of Defenses
Overall Defensive Functioning (l=low, 7 =« high)a/b =
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ANEXO C - Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90-R)

NOME IDADE____DATA__ /| | SCL-90-R

INSTRUCOES: A seguir vai encontrar uma lista de problemas e queixas médicas que algumas pessoas
costumam ter. Por favor leia cada uma das questdes cuidadosamente e assinale as que,_nos Gltimos 2 meses,
o/a tém preocupado ou dado cuidados. Nao ha respostas “erradas” ou “certas” ou para dar uma “boa
impressdo”; sdo apenas problemas ou queixas que cada um sentiu ou sente ¢ como tal devem ser
consideradas.

As respostas sao sujeitas a segredo profissional.

N&o deixe nenhuma questdo em branco

MODERADA BASTAN EXTREMA

Em que medida sofreu das seguintes queixas: NUNCA POUCO MENTE TE MENTE

1. Dores de cabecga.

2. Nervosismo ou tensao interior.

3. Pensamentos desagradaveis repetitivos que néo
Ihe deixam a mente.

4. Sensagdes de desmaio ou tonturas.

5. Perda do interesse ou prazer sexual.

6. Sentir-se criticado pelos outros.

7. Ter a impressdo de que alguém pode controlar os
seus pensamentos.

8. Ter a impressdo que outros sao culpados da
maioria dos seus problemas.

9. Dificuldade em se lembrar das coisas.

10. Preocupado com a sujidade ou com a falta de
cuidado.

11. Sentir-se facilmente irritado ou zangado.

12. Dores no coragao ou no peito.

13. Medo da rua ou dos espagos abertos.

14. Falta de forca ou lentid&o.

15. Pensamentos de acabar com a vida.

16. Ouvir vozes que as outras pessoas nao ouvem.

17. Tremuras

18. Sentir que a maioria das pessoas ndo é de
confianga.

19. Falta de apetite.

20. Choro facil

21. Sentir timidez ou falta de a vontade perante o sexo
oposto.

22. Ter a impressao de se sentir preso ou apanhado
em falta.

23. Sentir medo subito sem raz&do aparente.
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24. Impulsos de temperamentos que ndo consegue
controlar.

25. Sentir medo de sair de casa sozinho.

26. Sentimentos de culpa.

27. Dores no fundo das costas (cruzes).

28. Sentir-se bloqueado para terminar as suas tarefas.

29. Sentir-se s6.

Em que medida sofreu das seguintes queixas:

NUNCA

POUCO

MODERADA
MENTE

BASTAN
TE

EXTREMA
MENTE

30. Sentir-se triste.

31. Preocupado em demasia.

32.N&o ter interesse por nada.

33. Sentir-se amedrontado.

34. Melindrar-se facilmente.

35. Ter a impressdo de que as outras pessoas
conhecem 0s seus pensamentos secretos.

36. Sentir que os outros ndo o compreendem ou nao
vivem 0s seus problemas.

37. Sentir que as outras pessoas hdo sdo amigas ou
nao gostam de si.

38. Fazer as coisas muito devagar para ter a certeza
de que fica bem feito.

39. Palpitages ou batimentos rapidos do coracao.

40. Vontade de vomitar ou mal-estar do estémago.

41. Sentir-se inferior aos outros.

42, Sentir dores nos musculos.

43. Sentir que é observado ou comentado pelos
outros.

44, Dificuldades em adormecer.

45. Sentir necessidade de verificar varias vezes o que
faz.

46. Dificuldades em tomar decisoes.

47. Medo de viajar de autocarro, metro ou comboio.

48. Dificuldades em respirar (sensagéo de falta de ar).

49, Afrontamentos ou calafrios.

50. Evitar certos lugares ou atividades porque |he
causam medo.

51. Sensacéo de cabeca vazia.

52. Adormecidos ou picadas (formigueiro) no corpo.

53. N6 na garganta.

54. Sentir-se sem esperanca perante o futuro.

55. Dificuldades de concentragéo.

56. Sensacgbes de fraqueza em algumas partes do
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corpo.

57. Sentir-se tenso ou aflito.

58. Sentir as pernas ou os bragos pesados.

59. Pensar na morte ou que vai morrer.

60. Comer demais.

61. Ndo se sentir a vontade quando é observado ou
falam a seu respeito.

62. Ter pensamentos que ndo S80 0S Seus proprios.

Em que medida sofreu das seguintes queixas:

NUNCA

POUCO

MODERADA
MENTE

BASTAN
TE

EXTREMA
MENTE

63. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém.

64. Acordar muito cedo de manha.

65. Ter de repetir varias vezes as mesmas agdes
como tocar, contar ou lavar.

66. Sono agitado ou perturbado.

67. Ter impulsos para destruir ou partir as coisas.

68. Ter pensamentos ou crengas que 0S outros ndo
partilham.

69. Sentir-se muito embaragado junto de outras
pessoas.

70. Sentir-se mal no meio de multidées, como em lojas
ou no cinema.

71. Sentir que tudo constitui um esforco.

72. Ataques de terror ou de panico.

73. Sentir-se pouco a vontade quando come ou bebe
em lugares publicos.

74. Envolver-se frequentemente em discussdes.

75. Sentir-se nervoso quando fica sé.

76. Sentir que as pessoas ndo dao o devido valor as
suas capacidades.

77. Sentir-se sozinho mesmo quando estad com
pessoas.

78. Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue
manter-se sentado quieto.

79. Sentir-se sem préstimo ou sem valor.

80. Ter a sensagdo que algo de mau lhe estd a
acontecer.

81. Gritar ou atirar coisas.

82. Medo de desmaiar em publico.

83. Ter a impressdo de que se deixasse as outras
pessoas aproveitar-se-iam de si.

84. Ter pensamentos acerca do sexo que O
incomodam bastante.

85. Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus
pecados.

86. Pensamentos ou imagens de natureza
assustadora.
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87. Ter a ideia que algo grave se esté a passar no seu
corpo.

88. Nunca se sentir “préximo” de outra pessoa.

89. Sentimentos de culpa.

90. Ter a ideia que alguma coisa ndo regula bem na
sua mente.
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ANEXO D - Tabela dos estudos empiricos presentes no artigo de Revisdo de Literatura

Autor/Data/Objetivo

Método

Resultados

Akkerman, K., Lewin, T. & Carr, V.
(1999).

Examinar a estabilidade das defesas a
longo prazo num grupo de pacientes

com depressdo major.

A amostra incluiu 68 pacientes. A sintomatologia e
as caracteristicas disposicionais incluindo o estilo
defensivo foram avaliadas com o DSQ no pré

tratamento, a cada 6 meses e ao fim de 2 anos.

Aumento do uso das defesas maduras, embora as defesas
imaturas e neuréticas se mantivessem estaveis nos primeiros
6 meses. A comparacdo entre 0s24 pacientes que
interromperam o tratamento e os 33 que continuaram revelou
uma taxa de melhoria na reducdo dos sintomas porque esta
ocorreu na primeira fase, enquanto apenas o segundo grupo
apresentou reducdo continua no uso das defesas imaturas ao

longo do tempo.

Akkerman K, Carr V, & Lewin T.
(1992).

Determinar se o padrdo das defesas de
uma doenca psiquiatrica mudava com o

tratamento de curta duragao.

A amostra incluiu 37 pacientes com perturbacao
depressiva major sendo tratados com métodos
clinicos standard. As defesas foram avaliadas antes

do tratamento e 7 a 9 semanas apds o inicio com o

DSQ.

Constatou-se reducdo significativa no uso das defesas
imaturas com a melhoria sintoméatica mas nenhuma melhoria
nas defesas maduras neurdticas. Os resultados demonstraram
a mutabilidade de curto prazo das defesas imaturas
relativamente a um episédio de doenca psiquiatrica e
fornecem suporte empirico para o conceito de regressao

temporaria no contexto de episodios de doenca psiquiatrica.
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Bond, M. (2004)

Referéncia a um estudo desenvolvido
por Sun (2000) onde se comparam as
pontuagdes obtidas na versdo chinesa do

SCL-90 com as normas chinesas

A investigacdo incluiu 518 estudantes cujas
personalidades foram avaliadas com o EPQ e os
estilos defensivos com o DSQ. Comparam-se as
avaliacOes para os individuos com e sem problemas

mentais

Os 111 individuos com problemas mentais apresentaram o
que o autor designou “personalidade mal adaptativa” bem

como estilo defensivo mal adaptativo.

Cabrita, A. S. (2008).

Observacdo  das  mudancas  na
personalidade numa paciente ao longo
de um tratamento em psicanalise

durante 4 anos

Aplicacdo do SWAP-200 a notas de sessGes em 3

momentos: inicio, final do 2° ano e final do 4° ano.

Significativa reducdo dos sintomas numa 12 fase e posterior
mudanca dos tragos de personalidade mais caracteristicos e
patoldgicos e dos processos psiquicos subtis a eles
das caracteristicas nas

associados. Aumento substancial

dimensdes de maior nivel de funcionamento.

Hersoug, A., Sexton, H. & Hoglend, P.
(2002)

Perceber se os mecanismos de defesa

mudavam ou previam  resultados
durante uma psicoterapia dinamica de

curta durag&o.

Numa amostra de 43 pacientes e com um maximo de
40 sessoOes, avaliaram-se as defesas com o DMRS e 0
DSQ.

O ODF avaliado pelo DMRS mudou significativamente. Ao
longo do tratamento, os sintomas melhoraram mais cedo

enguanto as defesas mudaram apenas na 2% metade da terapia.
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Johansen, P., Krebs, T., Svartberg, M.
.&, Holen, A. (2011).

Examinar se uma mudanca no ODF
durante a terapia prediz uma mudanca
no sintoma de angustia ao longo do
tratamento e pds tratamento e se seria
maior numa terapia dindmica de curta

duracgdo do que em terapia cognitiva.

Utilizacdo de registos de video de 40 sessbes de
terapia dindmica de curta duracdo para uma amostra
de 50 pacientes com perturbagdes de personalidade
do cluster C, para avaliacdo com o DMRS e 0 SCL-
90.

A mudanca no ODF preconizou uma mudanga no sintoma
angustia desde o pré tratamento até 2 anos apds o tratamento.
Em ambos os casos verificaram-se mudancas substanciais no
ODF no sentido de uma maior adaptabilidade mas sem

diferencas significativas entre os 2 grupos.

Lingiardi, V., Gazzillo, F. & Waldron,
S. (2010)

lHustrar a integracdo de uma abordagem
gualitativa baseada na perspetiva do
terapeuta e uma abordagem quantitativa
baseada em dados obtidos por
avaliadores externos, com um estudo de

caso de psicoterapia psicanalitica.

A personalidade da paciente foi avaliada com o
SWAP-200 e os mecanismos de defesa com o
DMRS. Usou-se o APS para avaliar diferentes
dimensdes da paciente e os contributos do terapeuta e
para obter uma analise quantitativa da relagdo entre
as intervengOes do terapeuta e as respostas imediatas
da paciente e vice-versa. Paralelamente, foi solicitado
ao terapeuta a sua perspetiva do processo a cada 12
meses de tratamento. Utilizaram-se 5 grupos de 4
gravacgdes de sessdes avaliados no inicio e a cada 6
meses ao longo de 2 anos. O SWAP-200 foi avaliado

a cada 12 meses.

Na avaliacdo do fim do 1° ano, verificou-se um aumento
e no ODF. A

produtividade geral do contributo da paciente face a terapia

substancial na personalidade saudavel
aumentou 12,5%. Na avaliacdo do final do 2° ano constatou-
se um aumento total do funcionamento elevado de 49,34 para
60,81 e um aumento ligeiro no ODF. A produtividade geral
da paciente manteve-se sensivelmente ao mesmo nivel.

Concluiu-se ainda que, se por um lado o terapeuta
compreende o inconsciente do paciente com o seu préprio
inconsciente, por outro, o valor cientifico e a generalizacdo
do que foi compreendido deve ser testado por estudos

empiricos.
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Moreno, C., Schalayeff, C., Acosta, S.,
Vernengo, P., Roussos, A. & Lerner, B.
(2005)

Avaliacdo de mudanca psiquica num

estudo de caso em psicoterapia

psicodin@mica durante 2 anos.

Combinacdo de métodos clinicos (psicanaliticos) e
Foi

supervisionadas e reunibes clinicas para avaliar o

empiricos. utilizado material de sessOes
diagndstico psicodindmico e evolugdo e utilizaram-se
as seguintes técnicas empiricas e instrumentos: o

CCRT, 0 SCL-90 e 0 DEPD.

Foram encontrados varios marcadores de mudanca psiquica
ao longo do processo terapéutico. Os instrumentos revelaram-
se sensiveis para detetar mudancas em psicoterapia. Usados
conjuntamente, o0s instrumentos permitem uma avaliagdo

integrada da evolucdo do paciente durante o tratamento.

S&, D. (2010).

Observar e avaliar as mudancas de
tracos de personalidade de uma paciente
ao longo de um processo psicanalitico

de 4 anos.

Utilizou-se o Shedler-Westen Assessment Procedure
(SWAP-200) em conjunto com as transcricbes em
Foi

comparada a personalidade no inicio, meio e fim da

discurso direto das sessOes. estudada e

terapia.

Verificou-se que a paciente, que comecou a terapia com uma

perturbacdo  de  personalidade, desenvolveu  uma

personalidade mais saudavel no final do tratamento (aumento
nos indices de Nivel de Funcionamento Mental e Saude
Mental, com reducdo das cotacdes em categorias
patoldgicas). Os tracos representativos de funcionamento
psicoldgico 6timo coincidiram com o alivio sintomatico e

maior funcionalidade psicoldgica.
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