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1 INTRODUCAO

Os resultados das psicoterapias de orientacdo analitica vivem um momento de
confronta¢do com a prdtica; por um lado as pesquisas em psiquiatria se concentram em
instrumentos com caracteristicas quantitativas que dificilmente nos levam ao
reconhecimento da relacdo humana existente entre paciente e terapeuta, ou seja, a
dificuldade de quantificar e qualificar a subjetividade das relagdes humanas. Por outro, ha
necessidade de testar e desenvolver instrumentos que avaliem estas condi¢des e
demonstrem a real importincia desta relacdo paciente-terapeuta no resultado das
psicoterapias de orientacdo analitica.

Dentro das mais variadas vicissitudes desta relacdo, foi escolhido como objeto de
estudo, para esta investigacdo, a alianca terapéutica (AT) conceito delineado por Freud'
(1912), como transferéncia positiva e, posteriormente, complementado por Sterba?, ja com
a denominagdo de alianga terapéutica, em 1934. A op¢do deveu-se ao fato de ser um
fendmeno com existéncia comprovada por diversos pesquisadores, como Bordin® (1975),
Luborsky4’5 (1976, 1996), Piper6’7, (1991, 1993), entre outros, ja existindo metodologia
cientifica validada internacionalmente e pelo fato de dispormos de material clinico de
pesquisa em nosso ambulatério de psicoterapia da FAMED-HCPA.

Autores atuais seguem enfatizando o que propds Freud, quando destacou que a AT,
que se estabelece durante o tratamento, € influenciada "pelas imagens das pessoas por

quem foi acostumado a ser tratado com afeicdo”, Freud' (1912, apud). Horvath® (1958), e
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que comprovadamente repercute nos resultados de uma psicoterapia de orientacdo
analitica. Qualidades da AT, incluem as caracteristicas do paciente, do terapeuta e de
como a interagdo entre ambos permite estabelecer a referida alianga, bem como o tempo
que € despendido para que isto acontega; se precoce ou tardio. Desta forma, supde a
existéncia de uma ligacdo entre a qualidade e a capacidade do paciente estabelecer uma
AT com o nivel de funcionamento dos mecanismos de defesa inconscientes utilizados pelo
paciente durante o tratamento, fatores influentes nos resultados de uma psicoterapia de
orientacdo analitica.

O presente estudo, teve como objetivo principal, investigar a existéncia de uma
relacdo entre aspectos da personalidade prévia do paciente, tracos ou transtornos, através
dos mecanismos de defesa utilizados predominantemente pelo mesmo, e a capacidade de
estabelecer uma AT durante o desenvolvimento de uma psicoterapia de orientacdo
analitica.

A hipétese de origem é que pacientes que utilizam defesas menos regressivas,
seriam capazes de desenvolver uma melhor qualidade de alianga teraputica com seus
terapeutas e, conseqilentemente, apresentariam melhores resultados em psicoterapia de
orientacdo analitica.

Como objetivo secunddrio, foi tentar estabelecer uma relacio entre os transtornos
em Eixo I e a sintomatologia que o paciente apresenta no inicio do tratamento, com a
qualidade da AT.

Para avaliarmos estas hipdteses, foram realizados os procedimentos abaixo listados:

- Revisdo do conceito de AT e de mecanismos de defesa.

- Utilizacdo dos seguintes instrumentos para verifica¢do das hipdteses em estudo.

- Para a avaliacdo da AT, o Questiondrio Revisado de Alianca Terapéutica (The

Revised Helping Alliance Questionnaire — HAq—II34).
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Para avaliacdo do Eixo I e II, o diagndstico registrado no prontudrio dos
pacientes do Ambulatério de Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

Para avaliacdo dos sintomas, o SCL 90 (Symptom Checklist-90 Revised).

Para avaliagdo dos mecanismos de defesa foi realizada uma investigacédo clinica
pelos médicos assistentes, com os critérios utilizados no DSM-IV-TR’

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal

Verificar a existéncia de uma relacdo entre o nivel dos mecanismos de defesa
predominantes nos pacientes e a qualidade da alianga terapéutica durante uma psicoterapia

de orientacdo analitica.

2.2 Objetivos Secundarios

Avaliar outros fatores, possiveis interferentes, relacionando o diagnéstico no Eixo |
e Eixo I1, assim como a intensidade da sintomatologia, com os niveis dos mecanismos de

defesa e a qualidade da alianca terapéutica.



3 LITERATURA

Inicialmente, antes de abordar a literatura psicanalitica, propriamente dita, é
necessario tecer algumas consideracdes importantes quanto a psicoterapia de orientagdo
analitica, € um tipo de tratamento psicolégico, baseado na teoria e na técnica da
psicandlise, porém, difere da psicandlise cldssica. Ambas utilizam o conceito de
inconsciente postulado por Freud'®, assim como a associacdo livre, a compreensdo dos
sonhos, humor e atos falhos, para entender e dar um significado aos conflitos
inconscientes.

Porém, a psicanélise caracteriza-se no uso do diva, maior freqiiéncia de sessdes e
na sistemdtica da interpretagcdo transferencial estimulando a neurose de transferéncia. A
diferenca € que na psicoterapia de orientacdo analitica, embora a interpretacdo também
esteja baseada em uma compreensdo transferencial ela é expressa, a priori, extra-
transferencialmente, assim como € habitual realizar-se um menor numero de sessdes
semanais e nao usar o diva.

Também existem diferengas quanto aos objetivos, entre estes, dois tratamentos e ao
processo terapéutico que cada um desenvolve. Eizirik, Schestatsky e Aguiar37, referem-se
de forma didatica a certos aspectos diferenciais entre uma psicoterapia de orientacao

analitica e a psicandlise cldssica:
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Ao contrdrio da psicandlise a psicoterapia de orientacdo analitica
ndo se propde a promover (ao invés, trata de evitar), no paciente o
desenvolvimento de uma neurose transferencial regressiva plena, que
entdo procure resolver pelo trabalho interpretativo sistemdtico que leve ao
insight e elaboracdo dos conflitos; embora utilizando a “tela”
transferencial [...] ndo se procura pelos desdobramentos genéticos destes
conflitos ou se tenta a recriagcdo de seus prototipos primitivos [...]; a
psicoterapia de orienta¢do analitica estaria indicada naqueles pacientes
com neuroses sintomdticas, neuroses de cardter ou transtornos fronteiricos
de personalidade [...] com o trabalho psicoterdpico restrito ao “nivel” da
capacidade do paciente [...]; na psicoterapia de orienta¢do analitica os
objetivos de “mdximo beneficio terapéutico” vém em primeiro lugar,
acima da prioridade psicanalitica do “mdximo de conhecimento de si
mesmo”; pode-se discriminar énfases técnicas diferentes entre estas duas
formas de psicoterapia: enquanto na psicandlise “a interpretagcdo segue
sendo o agente supremo na hierarquia dos principios terapéuticos”|[...], a
psicoterapia de orientagdo analitica utiliza amplamente diversas
combinacdes de interpretacdes transferenciais e extra-transferenciais,
clarificagdes, confrontacdes, manipulacdes e ab-reagoes.

Em vista destes fatos € importante esclarecer porque, ao ser abordada a Literatura
Psicanalitica, estardo sendo referidos tanto a Psicandlise em si, como a Psicoterapia de

Orientagdo Analitica.

3.1 O Conceito de Alianca Terapéutica

A idéia de alianca terapéutica é facil de ser entendida intuitivamente, mas dificil de
ser colocada em conceitos. A alianga terapéutica € estabelecida com base em uma
experiéncia prévia na qual foi possivel interagir com outra pessoa, como o bebé com a
mae, para nos remetermos as suas origens. Etchegoyen“, ndo chama esse fendmeno de
transferéncia, porque é uma experiéncia do passado que serve para que o individuo se situe
no presente € ndo em algo que se repete irracionalmente do passado em sua apresentagio
do presente. Dessa forma, Greenson e Wexler'? e Etchegoyenll, separam a alianga
terapéutica da transferéncia; porém, estdo totalmente de acordo com Melaine Klein"?, para

a qual a alianga terapéutica tem sua origem nas relagdes precoces de objeto, na relacdo da
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1" chega as mesmas conclusdes por seu proprio caminho.

crianga com o seio ao que Zetze

J4 em 1893, Freud" dizia que: “[...] em andlise transformamos o paciente num
colaborador [...]”, afirmando, necessariamente ter como primeiro objetivo ligar o paciente
ao tratamento para que posteriormente, o possamos tratar analiticamente.

Desde que Freud' discorreu sobre a transferéncia positiva inobjetdvel, para
diferenciar da transferéncia excessivamente positiva ou erética e da negativa, referindo-se
a uma parte consciente e racional do paciente que colabora com o analista para a
efetivacdo do processo terapéutico, varios autores t€m tentado estabelecer um conceito
sobre 0 que acontece na relacdo entre analista e paciente. Relatava entdo, a uma
transferéncia diferente do conceito anterior da transferéncia como resisténcia que havia
descrito anteriormente.

Etchegoyen11 destaca que haveria uma dissociag@o terapéutica do ego: o conceito
de que além das resisténcias o paciente colabora com o analista é tipicamente freudiano e o
veremos atravessar toda sua obra. Em 1932, no Congresso de Wiesbaden em 1934, no
International Journal of Psichoanalysis — “The fate of ego in analytic therapy” (O destino
do ego na terapia analitica), Sterba® menciona concretamente a alianga terapéutica e a
explica com base em uma dissociacdo terapéutica do ego em que se destacam duas partes;
a que colabora com o analista e a que se opde a ele; aquela é a que esta voltada para a
realidade, esta compreende os impulsos do id, as defesas do ego e as ordens do superego.
A dissociacdo terapéutica do ego se deve a uma identificacio com o analista, cujo
prototipo € o superego.

As coincidéncias entre os ensaios de Sterba” e de Strachey'®, publicados no mesmo
nimero do International Journal de 1934 sdo dignas de nota. Enquanto para Sterba®, o
decisivo no processo analitico € a dissociagdo terapéutica do ego, para Stlrachey16 a chave é

que o psicanalista assuma o papel de superego auxiliar. Os dois comecam a destacar a
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importancia da intervengdo na (resisténcia de) transferéncia. De acordo com o modelo
freudiano de 1912, do qual parte Sterba, a transferéncia se estabelece como resisténcia ao
trabalho de investigacdo da andlise, j4 que o paciente atua para ndo lembrar as fantasias e
experiéncias infantis, o que promove uma defesa do ego frente ao analista, transformando-
0 em representante das mesmas tendéncias aos quais o ego do analisado tem que se opor.
O analista coloca-se em uma dificil situagdo, porque se transforma no destinatirio da
repeticdo emocional que se opera no paciente para obstruir justamente as lembrancas que
ele, o analista, procura.

Zetzel”, no 19° Congresso Internacional de Genebra, onde ocorreu uma discussao
sobre problemas de transferéncia, refere que a transferéncia é entendida como a unido da
neurose de transferéncia com a alianga terap€utica. Segundo Sterba’® e Bibring17 0 ego
sofre um “splitting”, o que leva Zetzel a distinguir teoricamente a transferéncia, ainda que
ela dependa da existéncia de um ego suficientemente maduro, o que ndo existiria nos
pacientes severamente perturbados e nas criangas pequenas. A exposicdo de Zetzel no
Congresso de Genebra € o ponto de partida de uma investigacdo penetrante sobre o papel
que cumpre no processo psicanalitico a alianca terap€utica.

A alianga terap€utica continua a ser entendida como assentada nas fung¢des do ego
e, concretamente, na autonomia secunddria, mas € além disto, remetida as primeiras
relacdes de objeto da crianga com os pais, em especial a mde. Mantém-se integro o
conceito de que a alianga terapéutica é a base indispensavel do tratamento baseado na
teoria psicanalitica, e volta-se a defini-la como uma relagdo positiva e estavel entre
terapeuta e paciente, que permite levar a termo uma psicoterapia de orientacdo analitica.

E consenso, na literatura atual, que alianca terapéutica relaciona-se muitas vezes,
com a transferéncia positiva e até negativa (quando fatores de rivalidade levam o paciente

a colaborar), apesar de ser legitima a tentativa de separar conceitualmente os dois
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fendomenos. Para Greenson'® (1979) e Etchegoyen11 (1987), a alianga terapéutica (ou de
trabalho) € um aspecto da transferéncia que ndo se separou claramente de outras formas de
relacdo transferencial; “A alianca de trabalho é um fendomeno de transferéncia
relativamente racional, dessexualizado e desagressivado.”

A aliancga terapéutica depende do paciente, do terapeuta e do enquadre. O paciente
colabora enquanto lhe é possivel estabelecer um vinculo relativamente racional, a partir de
seus componentes instintivos neutralizados, vinculos do passado que agora surgem na
relacdo com o terapeuta. Este contribui por seu constante empenho em tentar entender e
superar a resisténcia por sua empatia, sua atitude de aceitar o paciente sem julgid-lo ou
dominé-lo. Podemos deduzir entdo, que a alianga terap€utica contém sempre uma mescla
de elementos racionais e irracionais,

Greenson e Wexler no Congresso de Roma de 1976 (apud Etchegoyen“, 1987),
apresentaram suas idéias de que a relacdo analitica € dividida em transferencial e ndo-
transferencial. A alianca terapéutica fica definida como uma interacio real (as vezes, entre
aspas e outras, sem elas para mostrar a vacilacio dos autores), que pode requerer por parte
do terapeuta intervencdes diferentes da interpretagdo. Seria a relagdo racional, ndo
neurdtica com o analista.

Meltzer', afirma que sempre existe em cada enfermo, ainda que néo seja acessivel,
um nivel mais maduro da mente que deriva da identificacdo introjetiva com objetos
internos adultos e pode ser chamado com razio “parte adulta”. Com essa parte se
constituiria a alianca terapéutica, embora este autor ndo utilize tal conceito.

Heimann®', no mesmo Congresso de Roma de 1976, preferiu chamar de alianca
basica o que Greenson e Wexler (1976), chamaram de alianca de trabalho. Heimann
reconheceu que a transferéncia positiva sublimada é um fator indispensavel ao tratamento;

aspecto que se liga a confianca bdsica e & simpatia que fazem parte da condi¢gdo humana.
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Mackie® (1981), considera que o paciente desenvolve um vinculo e uma
dependéncia ndo transferencial com o terapeuta, o que seria parte da AT. Dickes™ (1975),
refere-se a uma distin¢do entre alianca de trabalho e alianca terapéutica, sendo esta uma
relacdo mais ampla envolvendo tanto aspectos racionais como irracionais. Dentre os
racionais estdo as expectativas realisticas em relagdo ao tratamento, o desejo de aliviar-se
dos sofrimentos e entre os irracionais menciona as expectativas ndo realisticas (infantis,
magicas, etc.), a transferéncia positiva, bem como o desejo de livrar-se do sofrimento sem
seu proprio esforgo.

Etchegoyen“, ainda menciona o conceito de pseudo-alianga terapéutica de Rabih,
considerando que € uma expressao do que Bion (1957), chama de personalidade psicética
ou parte psicética da personalidade que assume, as vezes, a forma da reversdo da
perspectiva como a aparente colaborag¢do do paciente.

Kaplan24, sugere que nenhuma andlise pode avangar sem a formagio de uma
alianca terapéutica racional e confidvel, e seu estabelecimento € a primeira tarefa antes que
a neurose de transferéncia mais profunda possa a ser facilitada. A inevitdvel irrupcdo de
elementos transferenciais exige que o terapeuta restaure repetidamente, a alianca
terapéutica de modo a evitar que a irracional idade e a regressdo desorganizem o paciente e
ameacem o tratamento. E importante para o estabelecimento de uma boa alianca
terapéutica que o paciente tenha a capacidade de enquanto uma parte de sua mente
inconscientemente repete os conflitos psiquicos, outra parte deve ser capaz de manter-se
livre de conflitos e racional e de se distanciar a fim de reconhecer a natureza irracional de
suas respostas.

Hausner™, examina as diferengas entre alianga terapéutica e alianca de trabalho.
Desde a sua introdugdo, os conceitos de alianca terap€utica e alianca de trabalho vém

provocando polémica quanto a natureza e fung¢do dessas aliancas, assim como a
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aplicabilidade e validade dos conceitos. Sdo delineados aspectos destes conceitos tal como
colocados originalmente por Zetzel e Greenson®, com énfase nas distingdes
significativas entre elas. A relagdo destes conceitos com o grau de psicopatologia €
examinada especialmente, no que diz respeito ao que pode ser entendido como os aspectos
mais silenciosos da alianga terapéutica. Identificacdo miitua, empatia e responsividade a
funcdo sdo enfatizadas como aspectos constituintes da alianca terapéutica. A alianga de
trabalho s6 € vista como possivel (tedrica e clinicamente), apds uma alianga terapéutica ter-
se estabelecido em certo grau. Ambas as aliancas sdo entendidas como estruturas
intrinsecas dentro do processo analitico.

Meissner27, em seu livro “The therapeutic alliance”, aborda exaustivamente o tema
quanto a natureza e diferencas entre a transferéncia e contratransferéncia, alianca de
trabalho, a relacdo real entre terapeuta e paciente, a empatia e as qualidades e fatores
pessoais, numa das mais completas revisdes sobre o tema. Muitas de suas referéncias sio
as citadas acima.

Na Parte I, onde discorre sobre a natureza da AT, quanto a definicio do termo,
destaca que ainda existe uma considerdvel confusdo; uns apontam que seria sé a
colaboragdo do paciente, outros que seria a transferéncia também, ou seja, poderia ser um
aspecto da transferéncia. Lacan se refere a uma ligacdo entre o ego do paciente e o ego do
terapeuta, uma alianca de trabalho. Para Meissner, contudo, a AT € algo especifico,
dindmico, que evolui com o desenvolvimento da terapia. Baseia seus conceitos em Zetzel
(1956) e Greenson (1965). Baseia-se em Winnicot (1960b e 1965), na comparacdo com o
conceito de “holding”, e a Anna Freud (1965) quando esta coloca que determinadas
criangas se relacionam com seus analistas como pessoas reais.

Seu conceito, no entanto, é fundamentado em dois aspectos: o primeiro é que a AT

se implementa no processo terapéutico com o envolvimento dos elementos transferenciais



20

e contratransferenciais, assim como as histérias do paciente e do analista, e evolui durante
o tratamento mais no paciente que no terapeuta. O segundo € que a AT se relaciona com o
setting, na manutencdo das regras da terapia, no desenvolvimento de uma ressonancia
empdtica do entendimento e das descobertas, das formulacdes e das explicacdes das
interpretacdes e é responsavel pelo desenvolvimento de um papel critico em todos os
niveis do processo terapéutico; é extremamente dindmica e se desenvolve e modifica de
acordo com o carater e o significado do progresso terapéutico.

Um estudo brasileiro recente foi realizado por Marcolino™® (2003). Este trabalho
avaliou o impacto da alianca terapéutica em um programa de psicoterapia individual
psicodindmica breve e considerou a alianga terapéutica como um conceito central do
processo psicoterdpico. Os resultados demonstraram que nos pacientes que tiveram uma
pontuacdo maior na capacidade de perceber o terapeuta como capaz de entender seu ponto
de vista e seu sofrimento, tiveram uma redu¢do maior da sintomatologia, e os pacientes
com maior capacidade para alianga de trabalho atingiram os melhores resultados em
psicoterapia.

Embora o conceito de alianca terapéutica possa ser discutido por alguns autores,
muitos o colocam como de importancia fundamental na relacdo terapéutica e ressaltam que
o estabelecimento desta alianga, em maior ou menor intensidade, podera influenciar nos

resultados de uma psicoterapia.

3.2 O Conceito de Mecanismos de Defesa

A partir da obra de Freud foi possivel fundamentar a relacdo existente entre os

mecanismos de defesa e a formagdo de sintomas, ou seja, as doengas mentais. Em uma
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compreensdo mais ampla, como a propria equacdo etioldgica freudiana das doencas
mentais se ressalta, a etiologia é multifatorial, constitui¢do (heranca + vivéncias maternas),
vivéncias infantis e problema atual. Porém, sua compreensio da utilizacdo dos mecanismos
de defesa inconscientes permite relacionar o surgimento da doenga assim como sua

gravidade, dependendo do grupo de mecanismos mais ou menos regressivos utilizados.

Destaca Freud®® (p.503):

Os mecanismos de defesa servem ao proposito de manter
afastados os perigos. Ndo se pode discutir que sdo bem-sucedidos
nisso, e é de duvidar que o ego pudesse passar inteiramente sem
esses mecanismos durante seu desenvolvimento. Mas é certo
também que eles proprios podem transformar-se em perigos. As
vezes, se vé que o ego pagou um pre¢o alto demais pelos servigos
que eles lhe prestam. O dispéndio dindmico necessdrio para
manté-las, e as restricbes do ego que quase invariavelmente
acarretam, mostram ser um pesado Onus sobre a economia
psiquica. Ademais, esses mecanismos ndo sdo abandonados apos
terem assistido o ego durante os anos dificeis de seu
desenvolvimento. Nenhum individuo, naturalmente, faz uso de
todos os mecanismos de defesa possiveis. Cada pessoa ndo utiliza
mais do que uma selecdo deles, mas estes se fixam em seu ego.
Tornam-se modalidades regulares de reacdo de seu cardter, as
quais sdo repetidas durante toda a vida, sempre que ocorre uma
situacdo semelhante a original. O ego do adulto, com sua forca
aumentada, continua a se defender contra perigos que ndo mais
existem na realidade; na verdade, vé-se compelido a buscar na
realidade as situacoes que possam servir como substituto
aproximado ao perigo original, de modo a poder justificar, em
relacdo aquelas, o fato de ele manter suas modalidades habituais
de reagcdo. Assim, podemos facilmente entender como os
mecanismos defensivos, por ocasionarem uma alienacdo cada vez
mais ampla quanto ao mundo externo e um permanente
enfraquecimento do ego, preparam o caminho para o
desencadeamento da neurose e o incentivam.

Em outro trabalho, Freud” (p-13-17) continua:

O que nos resta agora é considerar a relagdo entre a
formacdo de sintomas e a geracdo de ansiedade. Parece haver
duas opinides amplamente sustentadas sobre esse assunto. Uma é
que a ansiedade é um sintoma de neurose. A outra é que existe
uma relacdo muito mais ampla entre as duas. De acordo com a
segunda opinido, os sintomas sé se formam a fim de evitar a
ansiedade: reiinem a energia psiquica que de outra forma seria
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descarregada como ansiedade. Assim este seria o fendmeno
fundamental e o principal problema da neurose.

Podemos também acrescentar que a geracdo de ansiedade
poe a geracdo de sintomas em movimento e é, na realidade, um
requisito prévio dela, pois se o ego ndo despertasse a instancia de
prazer-desprazer gerando ansiedade, ndo conseguiria a forca
para paralisar o processo que se estd preparando no id e que
ameaga com perigo.

Seria, contudo, mais correto atribuir ao processo
defensivo o que acabamos de dizer sobre a formagdo de
sintomas e empregar a segunda expressdo como sinénimo de
formacdo de substitutos. Tornar-se-d entdo claro que o processo
defensivo é andlogo a fuga por meio da qual o ego se afasta de
um perigo que o ameaga de fora. O processo defensivo é uma
tentativa de fuga de um perigo instintual.

Cumpre assinalar entdo, que a utilizagdo de mecanismos de defesa ¢ um ponto
comum entre os individuos na tentativa de controlar a ansiedade conseqiiente do conflito
intrapsiquico. Quando o uso destes mecanismos acontece de forma agrupada e sistematica
podem, ou caracterizar o “jeito” de ser de um individuo, seus tracos e transtornos de
personalidade, ou uma patologia psicoldgica, quando sua utilizacdo seria de maneira mais
intensa, mais freqiiente e inflexivel.

Poderiamos dizer entdo que o uso de uma variedade de mecanismos de defesa
acontece em todas as pessoas, € o que diferenciaria de uma melhor capacidade adaptativa
até uma patologia mais severa, seria a intensidade e a freqii€éncia do uso de determinado
grupo de mecanismos, sejam mais ou menos maduros.

Anna Freud®® (1936), em seu livro “O ego e os mecanismos de defesa”, descreve
detalhadamente a importancia e o papel destes mecanismos, na formagdo de sintomas e no
estabelecimento das doengas mentais. Comeca a delinear a concepcio de uma classificagdo
na qual os mecanismos de defesa teriam um “continuum” desde os mais primitivos, como
a repressdo e a projecdo, até outros mais evoluidos “que se desenvolvem a partir da
maturacdo das estruturas, ego e superego”, como a sublimacao e o altruismo.

131

Fenichel”" (1945), ressaltou que os principais mecanismos de defesas psicoldgicos
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seriam: repressdo, negacdo, racionalizagdo, formacdo reativa, isolamento, projecdo,
regressdo e sublimacdo, sendo que estes mecanismos poderiam ser encontrados em
individuos saudaveis, e sua presenca excessiva seria, via de regra, indicagdo de possiveis
sintomas neuroticos.

Outros autores como Fadiman® 2, também se referem sobre o tema:

Os mecanismos de defesa sdo um conjunto de operacdes que
permitem reduzir ou suprimir estimulos que possam causar
desprazer, tentando, assim, manter o equilibrio do aparelho
psiquico. Este conceito importante e complexo atinge tanto o
conceito de normalidade como de patologia, uma vez que uma
pessoa ndo adoece por possuir defesas, mas sim por sua ineficdcia
ou pelo mau uso que faz delas. Dessa forma, a reestruturacdo da
pessoa (em relacdo aos mecanismos de defesa) consiste, em parte,
utilizar esses mecanismos de forma flexivel e adequada. Os
principais mecanismos de defesa sdo: repressdo, negacdo, cisdo,
projecdo, sublimacdo e formagdo reativa.

Gabbard® ao citar o trabalho de Anna Freud, descreve que embora Freud
reconhecesse a existéncia de outros mecanismos de defesa dedicou maior atencdo a
repressdo, e que foi ela que ampliou este trabalho descrevendo detalhadamente nove
mecanismos de defesa especificos: regressdo, formacdo reativa, anulacdo, introjecéo,
identificacdo, projecdo, voltar-se contra si mesmo, reversido e sublimagdo. Refere ainda
outra grande importancia deste trabalho, no qual a autora ao desviar a €nfase da psicanalise
das pulsdes para as defesas do ego, “antecipou o movimento da psicandlise e da
psiquiatria dindmica de afastamento da formagdo do sintoma neurdtico rumo a patologia
do cardter.”

Retomando 2 Anna Freud™ (p-36-37), ao reportar-se ao termo “defesa”, cita que:

[...] a palavra defesa que empreguei [...] é a mais antiga
representante do ponto de vista psicodindmico, na teoria
psicanalitica. Surge pela primeira vez em 1984, no estudo de
Freud — The Defence Neuro-Psychoses, sendo ai empregada e em

muitos de seus trabalhos subsegiientes [...] para descrever a luta
do ego contra idéias ou afetos dolorosos ou insuportdveis.

Relata ainda que este termo foi abandonado por Freud, sendo substituido por



24

repressdo, sendo que em “Inibi¢des, sintomas e ansiedade” (1926) retomou ao antigo
conceito de defesa, “[...] desde que o empreguemos explicitamente como uma designacdo
geral para todas as técnicas de que o ego se serve em conflitos que possam redundar em
neurose, ao passo que retemos a palavra “repressdo” para aquele método especial de
defesa [...].”

A partir deste momento, a autora sugere uma maior investigacdo de outros modos
especificos de defesa e uma comparacdo com os demais que ja haviam sido descobertos
por outros investigadores psicanaliticos. Tentou ainda uma classificacdo cronoldgica dos
mecanismos de defesa (p.45), mas conclui que:

Portanto, uma classificacdo dos mecanismos de defesa de
acordo com a posicdo no tempo inevitavelmente compartilha de
todas as duvidas e incertezas que ainda hoje afetam os
pronunciamentos cronologicos em andlise. Serd talvez melhor
abandonar as tentativas para assim os classificarmos e, ao invés
disso, estudar em detalhe as situacdes que provocam as reacoes
defensivas.

George Vaillane®’, em seu livro “Adaptation to life”, reporta-se aos trabalhos de
Freud e Anna Freud para, no capitulo 5 - Mecanismos adaptativos do ego, uma hierarquia -
classificar 18 mecanismos de defesa em 4 niveis: mecanismos psicOticos (comuns nas
psicoses, sonhos € nas criancas pequenas), mecanismos imaturos (comuns nas depressoes
severas, transtornos de personalidade e adolescéncia), mecanismos neurdticos (comuns em
todas as pessoas) e mecanismos maduros (comuns em adultos sadios), de acordo com a
evolucdo do processo adaptativo, sua maturidade e importancia patoldgica. Sugere ainda
que o amadurecimento da vida humana é acompanhado pela evolugdo destes processos
adaptativos. Refere ainda que a hierarquia descrita ndo reflete somente um “continuum” da
crianga ao adulto, mas também da doenca até a satide.

Em pesquisa recente Kippelr39 (2003) evidenciou que, em pacientes com panico,

havia uso de mecanismos de defesa mais desadaptativos comparados com controles
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normais, assim como diferencas apds o tratamento psicofarmacoldgico. Ressalta que:
As defesas maduras sdo consideradas defesas adaptativas
pois considera-se que sdo as defesas que conseguem maximizar a
gratificacdo do impulso e permitem o conhecimento consciente
dos sentimentos, idéias e suas consegiiéncias, envolvendo um
balangco adequado entre manter a idéia e o afeto na mente,
enquanto simultaneamente atenua-se o conflito.

Considera ainda que:

[...] as defesas imaturas sdo aquelas que envolvem uma
maior distor¢do de si mesmo, do corpo, ou de outros, podendo
ser empregadas para regular a auto-estima, ou ainda
caracterizam-se por manter os estressores, impulsos, idéias,
afetos ou responsabilidades desagraddveis ou inaceitdveis fora
da consciéncia, fazendo ou ndo uma atribuicdo incorreta destes a
causas externas.

Na presente investigacdo a escolha da Escala de Funcionamento Defensivo
proposto no DSM-IV-TR™", como instrumento de pesquisa, levou em consideracio estes
autores no sentido de haver uma hierarquia, isto é, dentro de uma idéia da utilizacdo de
mecanismos mais primitivos por pacientes portadores de doengas mentais de maior
gravidade a de mecanismos maduros, que seriam usados de maneira mais freqiiente nos
casos de menor intensidade. Além disso, considerando a ego-sintonia inerente ao conceito

de mecanismos de defesa foi avaliado como relevante, o fato da mesma ser respondida

pelo terapeuta, conforme exame do funcionamento defensivo de seus pacientes.



4 SUJEITOS E METODOS

4.1 Delineamento da Pesquisa

Estudo transversal.

4.2 Selecao da Amostra

Participaram do estudo os pacientes que tiveram indicacdo para Psicoterapia de
Orientagdo Analitica no Ambulatdrio de Psicoterapia do HCPA, pelo periodo de um ano
durante o qual foi realizada a coleta dos dados.

Foram selecionados os pacientes que receberam indicacdo de Psicoterapia de
Orientag@o Analitica no Ambulatdrio de Psiquiatria pelos residentes e cursistas do segundo
ao terceiro ano do Programa de Residéncia e Curso de Especializacdo em Psiquiatria do
Departamento de Psiquiatria, treinados para a aplicacdo dos critérios de indicacdo desta
modalidade terapé€utica. Um pesquisador sénior independente, com experiéncia em
psiquiatria e psicandlise, confirmava a indicag@o ou contra-indicacdo de psicoterapia.

Os critérios usados para indicacdo da psicoterapia foram os descritos por Cordioli®

(1998):
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- sofrimento psiquico,

- motivacao,

- capacidade de estabelecer um vinculo e uma alianca de trabalho com o terapeuta,

- capacidade para insight,

- nivel de adaptag@o prévia razoavel,

- idade minima de 18 anos e mdxima de 65 anos.

Foram critérios de contra-indicagdo para a psicoterapia e portanto, de exclusido da
amostra:

- problemas de natureza aguda (psicoses, transtorno de humor e de ansiedade, etc.),

- pacientes severamente comprometidos, nos quais a busca de insight pode

provocar regressoes graves,

- retardo mental,

- incapacidade para simbolizar, expressar seus sentimentos € emogdes ou sem

interesse em procurar fazer modificagdes por meio da compreensdo de seus

conflitos.

4.3 Avaliacao dos Fatores em Estudo

1. Ficha de Identificagdo (ANEXO 1);

2. Termo de Consentimento do Paciente (ANEXO 2);

3. Termo de Consentimento do Terapeuta (ANEXO 3);

4. Mecanismos de Defesa, utilizando-se a Escala de Funcionamento Defensivo do
DSM IV-TR’. A divisdo dos mecanismos de defesa é realizada de maneira

conceitual e empiricamente em grupos correlatos, denominados Niveis de
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Defesa. Com o objetivo de viabilizar a andlise estatistica, foram agrupados os 7
niveis em que estdo divididos nesta escala, em 3 niveis de acordo com
hierarquia adaptativa. Para o uso da Escala de Funcionamento Defensivo, o
terapeuta deveria listar até 7 defesas ou formas de manejo especificas
(iniciando com a mais proeminente) e depois indicar o nivel de defesa
predominante exibido pelo individuo. Para este registro, foi utilizado um
formulério especifico (ANEXO 6). O terapeuta, ao realizar o registro, colocava
o numero correspondente a descricdo da defesa identificada. Este nimero
corresponde, no formuldario, a0 mecanismo de defesa abaixo relacionado. Para
elaboracdo da escala, a ordem de descricio dos mecanismos de defesa foi
disposta aleatoriamente e o nome da defesa de cada item suprimida. A
finalidade foi de tornar menos “enviesada” a avalia¢@o por parte dos terapeutas.
- Nivel 1 - Defesas Maduras (alto nivel adaptativo) - Este nivel de
funcionamento defensivo resulta em adaptacdo muito favordvel no manejo
de estressores. Essas defesas geralmente maximizam a gratificacdo e
permitem a conscientiza¢do de sentimentos, idéias e suas conseqiiéncias.
Elas também promovem um equilibrio favordvel entre motivos conflitantes.
Neste nivel estariam incluidos os seguintes mecanismos de defesa:
01. Sublimacio
15. Humor
05. Supressao
23. Afiliagdo
26. Altruismo
13. Antecipagido

14. Auto-afirmacao
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10. Auto-observagao
- Nivel 2 - Defesas Intermedidrias (nivel das inibicées mentais - formagdo

de compromisso - nivel de leve distor¢do da imagem e nivel da negacdo) -
Nestes niveis o funcionamento defensivo mantém idéias, sentimentos,
recordacdes, desejos ou temores potencialmente ameacadores, fora da
consciéncia. Também se caracteriza por distor¢des da imagem de si
mesmo, do corpo ou de outros, podendo ser empregado para regular a auto-
estima. Igualmente podem atribuir, de forma correta ou ndo, a causas
externas a origem destes fatos. Estdo incluidas neste nivel, as seguintes
defesas:

03. Desvalorizacao

02. Onipoténcia

21. Anulagdo

07. Deslocamento

19. Dissociacao

11. Formagdo Reativa

8. Intelectualizacdo

9. Isolamento afetivo

12. Repressao

20. Idealizacdo

24. Negacdo

04. Projecdo

22. Racionalizacao

- Nivel 3 - Defesas Primitivas (nivel de importante distorcdo da imagem,

nivel de acdo, nivel de desregulagem defensiva) - Sao defesas
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caracterizadas por uma ampla distor¢do ou descricdo incorreta da imagem,
propria ou de outros, ou que lida com os estressores internos ou externos
pela acdo ou pelo retraimento, ou ainda, pelo fracasso de regulagem
defensiva em conter a reacdo do individuo a estressores levando a uma
ruptura pronunciada com a realidade. Estdo incluidas neste nivel as
seguintes defesas:

17. Cisdo da auto-imagem ou da imagem dos outros

06. Fantasia autista

16. Identificagdo projetiva

25. Atuacdo

18. Queixas com rejei¢ao de ajuda

5. EixoI - Utilizac¢do do diagndstico do médico assistente.

6. Eixo II - Utilizagdo do diagnéstico do médico assistente.

7. Niveis da sintomatologia pela aplicagdo da escala Symptom Checklist-90-
Revised - SCL 90-R** (ANEXO 7). Esta escala é utilizada como um
instrumento de uma visdo rdpida, como uma medida para alta ou nivel da
psicopatologia e como uma quantificagdo da psicopatologia atual através de
nove expressdes de sintomas: somatizacio, obsessivo-compulsivo, sensibilidade
interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideagdo
paranéide e psicose. Trata-se de um questionario de 90 questdes auto-
respondidas.

8. As aplicacdes das escalas serdo realizadas através de entrevistas realizadas por
médicos residentes em Psiquiatria devidamente treinados para esta finalidade,
além de um psicoterapeuta sénior supervisor, com especializacdo em psiquiatria

e psicandlise.
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4.4 Avaliacao do Desfecho em Estudo: Alianca Terapéutica

O desenvolvimento e a qualidade da AT, foi avaliado pelo instrumento HA(II,
versio do paciente e do terapeuta (ANEXOS 4 e 5), elaborado por Luborsky et al.**
(1996). Este estudo publicado foi uma revisdo da escala HAqQ-I, aplicada em pacientes
dependentes de cocaina e comparada com a Escala Californiana da Alianca em
Psicoterapia (CALPAS), com uma convergéncia validada nos escores totais.

Em outro trabalho Barber et al.*' utilizaram este instrumento, assim como o
CALPAS, em um estudo randomizado, no qual documentaram uma alianga terapéutica
alta. Embora a informag¢@o da alianca terapéutica estabelecida ndo influa no progndstico
pos-alta do paciente em relacdo as drogas, apareceram medidas da existéncia de uma
alianca forte aos 6 meses de tratamento o que nio aconteceu no primeiro més. A medida da
alianca, entretanto, previu uma diminui¢do de sintomas depressivos aos 6 meses de
tratamento.

Luborsky40 (2000), em data mais recente, publicou a convite dos editores do
Journal of Psychotherapy Research, um artigo de revisdo de seus trabalhos de pesquisa e o
impacto destes, desde 1976. Retrata uma ampla evolugdo das pesquisas a respeito da
alianca terapéutica, assim como compara a validagdo a outros instrumentos semelhantes
como o Core Conflictual Relationship Theme (CCRT), o Helping Alliance Counting Signs
(HAcs), o Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS), o Working Alliance Inventory
(WAI), a California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS),

O HAGQqII, nos foi cedido para o uso nesta pesquisa pelo autor da mesma e traduzido
para o portugués e, posteriormente, retraduzido para o inglés, e comparada a equivaléncia.

Houve uma boa compreensao da escala em portugués pelos individuos que participaram do
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estudo piloto como deste trabalho. No momento encontra-se em processo de validagao.

O questionédrio HAgII é auto-respondido e contém dezenove itens que avaliam em
uma escala de 1 a 6 dimensdes essenciais do relacionamento paciente-terapeuta,
sentimentos de compreensdo, confianca, interesse, objetivos comuns e desejo de
progresso. O instrumento foi aplicado em todos os pacientes e terapeutas que realizavam
Psicoterapia de Orientagdo Analitica no Ambulatério do HCPA, por um periodo de um

ano.

4.5 Sistema de Escore

O ponto de corte da escala € calculado pela média e desvio padrdo para cada uma
das questdes e para o escore total. E considerada uma alianca fraca quando o resultado é
menor do que o valor obtido pela equag¢do: média menos o desvio padrdo (X-DP) e forte
quando maior ou igual 2 média menos o desvio padrao (X-DP). Nas questdes 1, 2, 3, 5, 6,
7,9, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 18, sdo considerados os escores diretos, enquanto que as de
ndmeros 4, 8, 11, 16, 19 possuem escores invertidos em suas respostas, ou seja, quando
maior os escores no primeiro grupo e menores os do segundo grupo, melhor a Alianca
Terapéutica. No entanto, para a andlise, o segundo grupo tem seus escores invertidos, de
tal forma que para todas as questdes fica padronizado que quanto maior o escore, melhor

¢é considerada a qualidade da alianga terapéutica.
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4.6 Analise Estatistica

A amostra foi seqiiencial conforme demanda de casos encaminhados, com
indicac@o dentro dos critérios ja descritos, e seus respectivos terapeutas, para
tratamento em nosso Ambulatdrio de Psicoterapia Psicanalitica. Significou em
torno de 40 duplas pacientes/terapeutas durante o ano de 2001. Partimos do
principio de que haveria em torno de 80% de concordancia com nossa hipétese
principal.

Os resultados foram examinados através de andlise descritiva das varidveis e
pelos testes Qui-quadrado, ANOVA-uma via, teste £ de Student-Newman-

Keuls e Mann-Whitney Test.



S RESULTADOS

5.1 Descricao da Amostra

Foram investigados um total de 37 duplas pacientes/terapeutas das 40 duplas que
realizavam Psicoterapia de Orientacdo Analitica no Ambulatério do Servico Psiquiatria do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Em trés duplas, os pacientes ndo concordaram em
participar da pesquisa.

A composicdo da amostra de pacientes ficou assim caracterizada:

Quanto ao sexo, a maioria eram mulheres (27) ¢ a minoria de homens (10), com
idade média de 38 anos (DP=13), todos alfabetizados. Em relacdo a situagdo conjugal a
maior parte eram casados (45,9%), sendo seguidos dos solteiros (35,1%) e separados
(18,9%).

No referente aos diagnésticos de Eixo I, bastante variado, a freqiiéncia, foi
Depressdo Maior (10,8%), seguido de Transtorno Afetivo Bipolar e Transtorno Obsessivo-

Compulsivo com igual freqiiéncia (5,4%).
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Tabela 1 - Diagnésticos em Eixo I

Diagnésticos Freqiiéncia Porcentagem
Sem diagnéstico 9 243
Abuso/abstinéncia de alcool 1 2,7
T. Ans. Generalizada/Depressao 1 2,7
T. Bipolar/Anorexia Nervosa 1 2,7
T. Depressivo Maior 10 27,0
T. Depressivo Moderado 2 5,4
T. Distimico 1 2,7
T. Afetivo Bipolar em Remissdo 3 8,1
Sindrome de Ansiedade 1 2,7
T. Ansiedade Generalizada 1 2,7
T. Panico com Agorafobia 1 2,7
T. Afetivo Bipolar 1 1 2,7
T. Afetivo Bipolar 2 1 2,7
T. Afetivo Bipolar 3 1 2,7
T. Obsessivo Compulsivo 2 5,4
T. Panico 1 2,7
Total 37 100,0

Em relacdo aos diagndsticos em Eixo II, foram bastante mistos, sendo que a maioria
dos pacientes ndo preenchia critérios de transtornos e, sim, de tragos de personalidade. Dos
transtornos a maior prevaléncia foi de Transtornos Histridnicos (5,4%) e de tracos de

personalidade, os narcisistas (5,4%).
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Tabela 2 - Diagnésticos em Eixo I1

Diagnésticos Freqiiéncia  Porcentagem
Sem diagndstico 15 40,5
T. Personalidade Depressiva 2 5.4
T. Personalidade Evitativa/Fébica 1 2,7
T. Personalidade Histridnica 5 13,5
Luto Patolégico 1 2,7
T. Personalidade Obsessiva 2 5.4
T. Personalidade Dependente 1 2,7
T. Personalidade Esquizéide 1 2,7
Tragos Histridnicos 2 5.4
Tragos Narcisistas 3 8,1
Tragos Histridnicos/Masoquistas 1 2,7
Tragos Histrionicos/Obsessivos 1 2,7
Tragos Obsessivos 2 5.4
Total 37 100,0

Quanto a freqiiéncia de sessdes, a maioria dos pacientes (59,5%) realizava duas
sessdes semanais, ao passo que os demais (40,5%) realizavam uma sessao semanal;

Em relacdo ao tempo de terapia, 25 pacientes (67,5%) estavam em terapia ha mais
de 6 meses, enquanto que os outros 12 (32,5%), a menos de 6 meses.

Os resultados da predomindncia dos mecanismos de defesa apresentados, em sua
maioria foram intermedidrios (40,5%) seguidas pelas maduras (29,7%) e primitivas
(29,7%).

A composi¢do da amostra de terapeutas foi assim constituida:

Os terapeutas envolvidos no estudo foram em ndmero de 12, residentes ou

cursistas, com no minimo um ano e meio de formagdo psiquidtrica, 7 terapeutas eram do
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sexo masculino e 5 do sexo feminino. A distribui¢do dos pacientes foi feita de forma
aleatoria por ordem de admissdo em psicoterapia no Ambulatdrio de Psiquiatria do HCPA.
Cada residente/cursista tinha seu supervisor psicoterapeuta sénior, além de um

coordenador psicoterapeuta/psicanalista, coordenador do estudo.

5.2 Analise da Alianca Terapéutica

Na escala de alianca terapéutica, versao paciente, foram consideradas como
alianca forte por 100% da amostra nas questdes 1, 2, 3, 5, 7, 9, 12, 14, enquanto nas
demais os pontos de corte se dividam entre forte e fraco porém, mantendo freqiiéncia
maior a percep¢do de qualidade de alianga forte: questdes 4 (fraca 29%, forte 70,3%); 6
(fraca 2,7%, forte 97,3%); 8 (fraca 16,2% forte 83,8%); 10 (fraca 2,7% forte 97,3%); 11
(fraca 21,6% forte 78,4%); 13 (fraca 2,7% forte 97,3%); 15 (fraca 2,7% forte 97,3%); 16
(fraca 18,9% forte 81,1%); 17 (fraca 16,2% forte 83,8); 18 (fraca 16,2% forte 97,3%); 19
(fraca 16,2% forte 83,8). No escore total versdo paciente, 13,5% dos pacientes
consideraram a alianga como fraca e 86% como forte.

Na escala de alianca terapéutica, versao terapeuta, as questdes 2, 3, 7, 9, 12, 14
como forte por 100% dos mesmos, as quais coincidem com a percepcdo dos pacientes,
exceto pela questdo 15. Nas seguintes questdes a percepgdo se dicotomizou: questdo 1
(fraca 2,7% forte 97,3%); 4 (fraca 43% forte 56,8%) — nesta houve uma distribuicido mais
parelha; 5 (fraca 8,1% forte 91,9%); 6 (fraca 24% forte 75,7%); 8 (fraca 5,4% forte
94,6%); 11 (fraca 16% forte 94%); 19 (fraca 2,7% forte 97,3%). Em contraste, os
terapeutas consideraram um vinculo fraco no que se refere ao contetido das questdes de

nimeros 16 (fraca 64,9% forte 35,1%) e 19 (fraca 54,1% forte 45,9%). No escore total da
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escala versao terapeuta, encontrou-se uma freqii€ncia de fraca para 10,8% para forte com

89,2%.

Tabela 3 - Freqiiéncia Média (X) da Qualidade da AT Considerada (HAqll) - Versao

Paciente e Terapeuta (conforme ponto de corte calculado em AT Fraca e AT

Forte)
Questies AT - Versao Paciente AT - Versao Terapeuta
Fraca Forte Fraca Forte
01 - 37 (100%) 01 (02,7%) 36 (97,3%)
02 - 37 (100%) - 37 (100%)
03 - 37 (100%) - 37 (100%)
04 11 (29,7%) 26 (70,3%) 16 (43,2%) 21 (56,8%)
05 - 37 (100%) 03 (08,1%) 34 (91,9%)
06 01 (02,7%) 36 (97,3%) 09 (24,3%) 28 (75,7%)
07 - 37 (100%) - 37 (100%)
08 06 (16,2%) 31 (83,8%) 02 (05,4%) 35 (94,6%)
09 - 37 (100%) - 37 (100%)
10 01 (02,7%) 36 (97,3%) 01 (02,7%) 36 (97,3%)
11 08 (21,6%) 29 (78,4%) 02 (05,4%) 35 (94,6%)
12 - 37 (100%) - 37 (100%)
13 01 (02,7%) 36 (97,3%) 08 (21,6%) 29 (78,4%)
14 - 37 (100%) - 37 (100%)
15 01 (02,7%) 36 (97,3%) - 37 (100%)
16 07 (18,9%) 30 (81,1%) 24 (64,9%) 13 (35,1%)
17 06 (16,2%) 31 (83,8%) 05 (13,5%) 32 (86,5%)
18 01 (02,7%) 36 (97,3%) 01 (02,7%) 36 (97,3%)
19 06 (16,2%) 31 (83,8%) 20 (54,1%) 17 (45,9%)
Total 05 (13,5%) 32 (86,5%) 04 (10,8%) 33 (89,2%)
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Tabela 4 - Comparacao entre as Questdes cujas Médias da AT - Versao Paciente

versus as Médias da AT - Versao Terapeuta (com seus respectivos desvios

padrdes, foram significativas, sendo considerado significativo o valor p igual

ou menor que 0,05)

Questoes Médias Desvio Padrao Valor de P
01 5,5135 vs. 5,0811 ,5588  vs.  ,6823 0,004
02  5,2703 vs. 4,8108 ,5602 V8- 5695 0,001
03  5,5676 vs. 5,1621 ,5548  VS- 5534 0,002
05  5,4054 vs. 4,7027 8777 V8- 7633 0,001
06  4,9730 vs. 3,9459 , 7633 V8- 11,0527 0,001
09  5,2703 vs. 5,0270 ,5082 V8- 4992 0,041
11 2,2973 vs. 1,7838 1,4694  VS- 7865 (tendéncia) 0,066
13 5,1081 vs. 4,1351 ,6986 V8- 9764 0,001
14 5,8919 vs. 5,5405 3148 V8- 6496 0,004
16  2,4865 vs. 3,9730 1,2388  VS- 1,2130 0,001
19  2,0541 vs. 3,6216 1,2235  vs. 1,3815 0,001

5.3 Analise dos Escores Totais pelo Teste do Qui-quadrado: Efeito Nimero de

Sessoes, Tempo de Terapia e Sexo

5.3.1 Numero de sessoes

Na andlise da percepcao pelos pacientes de alianca forte ou fraca conforme nimero

de sessdes semanais (1 ou 2) ndo houve diferenga significativa (p=0,266). O mesmo foi

demonstrado para os escores totais na escala versdo terapeuta (p=0,897). Desta forma, a
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qualidade da alianga terapéutica em forte ou fraca pelos pacientes e terapeutas foi

independente do nimero de sessdes semanais.

5.3.2 Tempo de terapia

O tempo de terapia de até 6 meses ou mais de 6 meses identificou que a
classificag@o no escore total em forte e fraco uma diferencga estatisticamente significativa
na percepcdo dos pacientes (p=0,016). Quanto maior o tempo de terapia melhor era
considerada a AT pelos pacientes. A mesma analise no escore total dos terapeutas mostrou
um escore muito proximo ao significativo: (p=0,053), podemos dizer que houve uma
tendéncia.

Assim, através dos resultados foi possivel verificar que houve uma influéncia do
tempo que o paciente encontra-se em psicoterapia em relacio a qualidade da AT
estabelecida, tanto do paciente em relacdo ao terapeuta como do terapeuta em relagio a

seus pacientes.

5.3.3 Diferengas entre os sexos

Houve uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,001) em relagdo a
qualidade da AT estabelecida por pacientes de sexo diferente em relacdo a seus terapeutas,
sendo que os pacientes homens relataram uma alianca mais forte em relagdo a alianca
estabelecida por pacientes mulheres.

Quando considerado escore total da AT estabelecida pelo terapeuta em relagdo ao

sexo do paciente, ndo houve diferenca significativa (p=0,50).
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Na anélise da qualidade da AT, levando em consideracio a diferenca de sexo entre
os participantes por dupla, em todas as varidveis de paciente vs. terapeuta, o valor

(p=0,206) néo foi significativo para esta amostra.

5.4 Analise do Nivel dos Mecanismos de Defesa dos Pacientes em Relacio a

Qualidade da Alianca Terapéutica

Grafico - Amostra dos pacientes por nivel dos mecanismos de defesa

-+
=N
[ )
2N

O Nivel 1- grupo de defesas maduras

@ Nivel 2- grupo de defesas intermediarias

O Nivel 3- grupo de defesas primitivas

’ TOTAL = 37 pacientes
NIVEIS

Na andlise dos escores do nivel dos mecanismos de defesa dos pacientes
versus a qualidade da AT, foram utilizados os métodos de andlises estatisticas
descritivas, Anova de uma via e teste £ de Student-Newman-Keuls.

Na andlise da relacdo das médias dos niveis de mecanismos de defesa utilizados
pelos pacientes e a média da qualidade da AT estabelecida pelos mesmos, o resultado
de p=0,797 indicou que ndo existe diferenca estatisticamente significativa para a amostra.

Na andlise da relacdo das médias dos niveis de mecanismos de defesa utilizados
pelos pacientes ¢ a média da qualidade da AT estabelecida pelos terapeutas, o
resultado de p=0,925 também demonstrou ndo existir diferenca estatisticamente

significativa.
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Na andlise estatistica da qualidade da AT (HAgqll), por questoes, tanto dos
pacientes como dos terapeutas, em relacio aos niveis dos mecanismos de defesa
utilizados pelos pacientes, também ndo existiram resultados estatisticamente

significativos, p=0,788 e p=0,934 respectivamente.

5.5 Analise da Qualidade da Alianca Terapéutica em Relacdo aos Sintomas

Psiquiatricos

Na andlise estatistica da qualidade da AT (HA(qIl), tanto a versdo paciente como a

versdo terapeuta, cruzadas com os sintomas psiquiatricos mais freqiientes (SCL 90),

tiveram como valores de p=0,136 e p=0,436, respectivamente, o que niao demonstra

significado estatistico.

5.6 Analise dos Sintomas Psiquiatricos dos Pacientes em Relacao ao Nivel de Defesas

Tabela 5 - Sintomas psiquiatricos mais freqiientes encontrados nos pacientes

utilizando o SCL 90
Média Desvio Padrao

Somatizagdo 1,14 0,1153
Obsessivo-Compulsivo 1,45 0,5256
Interpessoal 1,36 0,1690
Depressio 1,67 0,6474
Ansiedade 1,14 0,7451
Hostilidade 0,90 0,9167
Fobia 0,73 0,4499
Ideagdo parandide 1,16 0,2939

Psicético 0,89 0,9662
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Considerando os sintomas psiquiatricos mais freqiientes avaliados nos pacientes
(SCL 90), em relagao ao nivel de defesas utilizadas pelos pacientes: maduras (1),
intermedidrias (2), primitivas (3), a andlise estatistica (p=0,966) ndo demonstrou resultados

significativos.

5.7 Analise da Média Alianca Terapéutica do Paciente em Relacdo a Média da

Alianca Terapéutica do Terapeuta

Na andlise, questdo por questdo, da média dos resultados do HAqII - versdo
paciente, em relagdo a média dos resultados do HAQII - versdo terapeuta, a maioria das
médias por questdo, 11 em 19, apresentou resultados estatisticamente significativos

(p<0,05).

Questao n° 1: p=0,004

Versdo paciente: “Sinto que posso confiar | Versdo terapeuta: “O(A) paciente sente que

no(na) meu (minha) terapeuta.” pode confiar totalmente em mim.”

Os pacientes sentem que podem confiar totalmente nos terapeutas mais do que os

terapeutas sentem que os pacientes podem confiar totalmente neles.

Questao n° 2: p=0,001

Versdo paciente: “Sinto que meu(minha) | Versao terapeuta: “Ele(Ela) sente que o(a)

terapeuta me entende.” entendo.”

Os pacientes sentem que os terapeutas os entendem mais do que os terapeutas

pensam que 0s pacientes sentem que os terapeutas os entendem.
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Questao n° 3: p=0,002

Versdo paciente: “Sinto que meu(minha)

terapeuta quer que eu atinja meus

objetivos.

Versao terapeuta: “O(A) paciente sente que

quero que ele atinja seus objetivos.”

Os pacientes sentem que os terapeutas querem que eles atinjam seus objetivos mais

do que os terapeutas acham que os pacientes sentem que os terapeutas querem que

eles atinjam seus objetivos.

Questao n° 5: p=0,001

Versdo paciente: “Sinto que eu e

meu(minha) terapeuta estamos trabalhando

num esforco conjunto.”

Versdo terapeuta: “O(A) paciente sente que
estd trabalhando num esforco conjunto

comigo.”

Os pacientes sentem que estdo trabalhando num esfor¢o conjunto com os terapeutas

mais do que os terapeutas pensam que os pacientes sentem que estao trabalhando

num esfor¢o conjunto com eles.

Questao n’ 6: p=0,001

Versdo paciente: “Acredito que temos
idéias semelhantes sobre a natureza dos

meus problemas.”

Versdo terapeuta: “Acredito que temos
idéias semelhantes a respeito da natureza

de seus problemas.”

Os pacientes sentem que eles e os terapeutas t€m idéias semelhantes sobre a natureza

de seus problemas mais do que os terapeutas pensam que eles e os pacientes sentem

que tém idéias semelhantes quanto & natureza dos problemas dos pacientes.

Questiao n° 9: p=0,041

Versao paciente: “Gosto do meu(minha)

terapeuta como pessoa.”

Versdo Terapeuta: “O(A) paciente gosta

de mim como pessoa.”

Os pacientes gostam dos terapeutas como pessoa mais que os terapeutas

acham que os pacientes gostem deles como pessoa.
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Questao n° 11: p=0,066 (tendéncia)

Versdo paciente: “Meu(Minha) terapeuta
se relaciona comigo de uma maneira que

prolonga o andamento da terapia.”

Versao terapeuta: “O(A) paciente acredita
que me relaciono com ele(ela) de uma
maneira que prolonga o andamento da

terapia.”

Os pacientes sentem que seus terapeutas se relacionam com eles de uma maneira

que prolonga a terapia mais que os terapeutas pensam que os pacientes sentem que

se relacionam com eles de uma maneira que prolonga a terapia.

Questao n° 13: p=0,001

Versdo paciente: “Meu (Minha) terapeuta

parece ser experiente em ajudar

pessoas.”

Versao terapeuta: “O(A) paciente acredita

que sou experiente em ajudar as

pessoas.”

Os pacientes sentem que 0s terapeutas parecem ser experientes em ajudar as

pessoas mais que os terapeutas acham que os pacientes acreditam que sio

experientes em ajudar as pessoas.

Questao n° 14: p=0,004

Versdo paciente: “Quero muito resolver

meus problemas.”

Versdo terapeuta: “Quero muito que o(a)

paciente resolva seus problemas.”

Os pacientes querem muito resolver seus problemas mais do que os terapeutas querem

que os pacientes resolvam seus problemas.

Questao n° 16: p=0,001

Versao paciente: “Meu(Minha) terapeuta e

ey, as vezes, trocamos informacoes

improdutivas.”

Versdo terapeuta: “O(A) paciente e eu, as

vezes, trocamos informagoes

improdutivas.”

Os pacientes sentem que eles e o terapeuta, as vezes, trocam informacgdes

improdutivas mais que os terapeutas sentem que, as vezes, trocam

informagdes improdutivas com seus pacientes.

Questao n° 19: p=0,001

Versdo  paciente: “Algumas  vezes

meu(minha) terapeuta me parece distante.”

Versdo  terapeuta: “Algumas  vezes

meu(minha) paciente me sente distante.”

Os pacientes sentem seus terapeutas, algumas vezes, distantes mais que os terapeutas

pensam que seus pacientes os acham, algumas vezes, distantes.




6 DISCUSSAO

A analise dos resultados obtidos, nesta amostra e utilizando os instrumentos
relacionados, mostraram que o objetivo geral da pesquisa, ou seja, a hipétese de que
pacientes que utilizam mecanismos de defesas em nivel maduro fossem capazes de
desenvolver uma alianca terap€utica mais forte do que aqueles que utilizam mecanismos
de defesa em nivel mais primitivo, ndo foi confirmada.

Os achados levam a considerar outras como: se o treinamento recebido pelos
terapeutas possa ter levado ao desenvolvimento de uma capacidade qualificada de
interacdo com seus pacientes independente do diagndstico, da sintomatologia e dos niveis
dos mecanismos de defesa? Ou o fato de se tratar de terapeutas jovens, em inicio de
carreira os fazem investir na AT com maior disposicdo? Ou o instrumento ndo foi
suficientemente sensivel para captar esta diferenca na presente amostra? Trata-se de
hipéteses para outros trabalhos de pesquisas.

Uma outra possibilidade bastante importante a ser considerada € que o
estabelecimento de uma AT forte ndo dependa do nivel dos mecanismos de defesa usados
e, sim, do tipo de relacdo transferencial estabelecida e da necessidade do paciente e a
disponibilidade do terapeuta.

Malan*’" (1963), em sua pesquisa pioneira sobre psicoterapia breve dinamica

evidenciou que o “entusiasmo” dos terapeutas jovens, era o fato mais importante para a
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obtencdo de resultados positivos. E possivel que algo semelhante possa ter ocorrido nesta
amostra, no que se refere a AT, talvez estimulado pelo fato de que se tratava de um grupo
que participava de um trabalho de pesquisa e isto, poderia aumentar seu interesse e
motivagao.

Despland*® (2001), em sua pesquisa a respeito dos mecanismos de defesa e das
intervengdes do terapeuta para o desenvolvimento de uma alianca terapéutica precoce,
refere que a alianca desenvolve-se rapidamente, em torno da terceira sessdo,
independentemente das intervengdes ou das defesas do paciente. Entretanto, o ajustamento
das intervengdes do terapeuta ao nivel dos mecanismos de defesa do paciente, podem
influenciar em tornar uma alianga pior em uma alianca melhor. O ajustamento das
intervengdes terapéuticas ao nivel defensivo dos pacientes, € um fato promissor no
desenvolvimento da alianca terapéutica.

Hersoug45 (2002), em seu trabalho da relagdo de mecanismos de defesa e qualidade
da alianca terapéutica, em um estudo multicéntrico, demonstra que as defesas ndo
influenciam nem a qualidade da alianga terap€utica nem as melhoras em psicoterapia breve
dindmica. Relata que os sintomas cedem no inicio da terapia e as defesas podem mudar ao
longo do tratamento.

Ackerman™ (2003), relata em sua pesquisa sobre como as caracteristicas do
terapeuta e sua técnica podem influenciar positivamente na alianga terap€utica. Neste
trabalho, ressalta alguma caracteristica do terapeuta como; flexibilidade, respeito,
honestidade, confiabilidade, confidéncia, calor humano, interesse e tolerancia podem
contribuir positivamente para a alianga. Técnicas do terapeuta como exploracio, reflexao,
valorizagdo de resultados, interpretagdes acuradas, facilitar a expressdo dos afetos e
valorizar a experiéncia do paciente, também contribuiram positivamente na alianga.

Marcolino®® (2003), em seu trabalho, refere-se a achados positivos de que a melhor
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qualidade de uma AT, influencia em melhores resultados, na diminuicio da
sintomatologia, dos pacientes em um programa de psicoterapia breve, porém, ndo faz a
relacdo com o nivel dos mecanismos de defesa e, sim, com a sintomatologia. Esta pesquisa
demonstrou que pacientes com escores mais altos na medida da aliangca no inicio do
tratamento, apresentaram melhores resultados para depressdo. Pacientes com melhores
resultados na escala da alianga terap€utica também tiveram mudangas significativas na
melhora de seus sintomas.

Também quanto ao nimero de sessdes semanais, se uma ou duas vezes por semana,
nao apresentou diferenca estatisticamente significativa quanto a qualidade da AT.
Pensamos que talvez por tratar-se de Psicoterapia de Orientacdo Analitica, nas quais os
aspectos transferenciais ndo sdao estimulados mas, sim, compreendidos e levados em
consideracdo, o contato semanal, independente, se uma ou duas sessdes, possa ser
suficiente para manter em bom nivel a AT.

Quanto ao tempo de tratamento, se menor ou maior que 6 meses, apareceram
resultados significativos, tanto em relacdo a AT desenvolvida pelos pacientes (p=0,016)
como uma tendéncia na qualidade da AT dos terapeutas (p=0,053), o que se compreende
da necessidade de tempo para confirmar ou corrigir as fantasias transferenciais e
contratransferenciais e conseqiientemente influir na qualidade da AT.

Em relagdo ao sexo do paciente e do terapeuta, fazendo a andlise de todas as
correlacdes, todos os resultados foram sem significado estatistico, com a excecao de que os
pacientes homens desenvolveram uma AT com melhor qualidade em comparagdo as
pacientes mulheres, com resultado estatisticamente significativo.

Sabe-se que um maior nimero de mulheres do que homens procuram atendimento
médico e psicoterdpico. Em nosso ambulatério, Schestatsky et al.*® (1997), demonstraram

de uma propor¢do praticamente de trés mulheres para um homem que procuram nosso
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servigo de ambulatdrio.

Pode acontecer que os pacientes homens, que procuram em menor nimero
atendimento psicoterapico quando o fazem, o sofrimento psiquico estaria em niveis muito
intensos, insuportdveis, o que poderia explicar o fato de investirem com maior disposi¢do
no estabelecimento de uma AT do que as pacientes mulheres. Ou serd que os homens desta
amostra vencendo uma resisténcia relacionada ao gé€nero e suas caracteristicas poderiam
ter apresentado maior motivacgdo e maiores resultado na AT?

Quanto a ndo haver resultados significativamente estatisticos na relagdo entre o
sexo dos pacientes e terapeutas nos surpreenderam de alguma forma pois, na literatura
psicanalitica contemporanea, existem trabalhos recentes, Meissner”’ (p- 107-110),
demonstrando a valorizag@o da diferenca de género na psicandlise e nas psicoterapias de
orientacdo analitica,

Porém, o que nos chamou a atencdo com maior énfase, foi quanto aos resultados de
algumas questdes do instrumento HAqII, que serve para medir a qualidade da AT, os quais
demonstraram como estatisticamente significativas as diferencas entre a qualidade da AT
desenvolvida pelos pacientes em relagdo a seus terapeutas e o inverso, isto é, a qualidade
da AT desenvolvida pelos terapeutas em relacdo a seus pacientes.

Das 19 questdes do instrumento HAqII aplicado em nossa amostra de 37 pares,
terapeutas-pacientes, as médias das 11 questdes apresentaram resultados significativos, nas
quais a qualidade da AT dos pacientes em relagc@o a de seus terapeutas € significativamente
maior do que a qualidade da AT dos terapeutas em relacdo a seus pacientes. Como vemos,
trata-se da média da maioria das questdes que compdem o instrumento, indicando uma
assimetria de qualidade na AT estabelecida entre os terapeutas e seus pacientes.

Este fato nos leva a pensar nestas questdes de uma relacdo “assimétrica”

estabelecida na relacdo, na qual o paciente “investiria mais catexias” do que o terapeuta,
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provavelmente originada de uma maior necessidade deste em virtude de seu sofrimento e
seu desejo de alivio e de resolug@o de seus problemas. Do outro lado o terapeuta que, por
mais que invista afetivamente na relacdo, s6 consegue imaginar o sofrimento do paciente e
de suas necessidades, ndo “sentindo o que o paciente sente”, mantém-se menos envolvido
na relacao.

Poderiamos também inferir que esta menor qualidade da AT do terapeuta em
relagdo ao seu paciente, como disse Freud®, possa ser conseqiiéncia de uma necessidade
inconsciente para manté-lo um pouco mais afastado, no sentido de contaminar-se menos
com o sofrimento do paciente, para poder manter seu pensar “asséptico” e desta maneira
utilizar plenamente sua capacidade psicoterdpica.

Porém, outros autores como Etchegoyen (citado por Cordioli et al.?), referem-se 2
AT como simétrica e que a assimetria ocorreria na relag@o transferencial. Estes resultados
ndo poderiam ser uma evidéncia de aspectos diferentes do mesmo fato? Ou seja, que seria
impossivel separar de maneira estanque a AT da transferéncia e contratransferéncia?

H4 uma pesquisa psicanalitica recente, no ultimo IJPA (Leutzinger-Bohleber et
al.”, 2003), que evidenciou as diferencas na avaliacdo do follow-up, entre analistas e
pacientes. Estes tendem a reportar melhores resultados obtidos do que aqueles, que
reportam insucessos terapéuticos em casos que os pacientes descrevem como tendo
atingido seus objetivos.

Esta € outra evidéncia da assimetria que pode ser relacionada também a possiveis
temores dos terapeutas de maior envolvimento emocional, dificuldade por estarem numa
etapa inicial da formac@o e possivel confusdo tedrica e clinica pelo fato de estarem sendo
expostos a diferentes técnicas clinicas e psicoterdpicas, no seu curso ou residéncia de

psiquiatria.



7 LIMITACOES DO ESTUDO

Embora todos os casos desta amostra tenham sido avaliados conforme os critérios
preconizados, atualmente (Cordioli’), a questdo seria se todos eles teriam indica¢do de
psicoterapia de orientacdo analitica. Outro fator seria o fato de que os residentes e cursistas
utilizam vdrias técnicas de psicoterapia, tanto de orientacdo analitica como de apoio e
cognitiva. Poderiam os resultados serem conseqii€ncia do efeito destas vdrias técnicas?

Quanto ao nuimero de duplas consideravelmente pequeno, 37, um n maior
modificaria os resultados?

Quanto ao diagndstico, um paciente deprimido poderia estimular respostas ligadas
a posic¢do cognitiva decorrente da depressdo?

O fato dos pacientes serem examinados por terapeutas diferentes, em idades, sexo,
experiéncia, caracteristicas pessoais, como refere MeissneZ7, poderiam alterar
significativamente as caracteristicas da alianga terapéutica?

A nio existéncia de um manual preconizado de psicoterapia de orientagdo analitica
poderia provocar diferengas significativas quanto a uniformidade dos padrdes de
procedimentos. Embora Luborsky (citado por Marcolino®®, 2003), enfatize que em
psicoterapia de orientacdo analitica, o uso de um manual poderia estreitar o planejamento
da psicoterapia, € que realmente o maior agente para uma psicoterapia efetiva é a

personalidade do terapeuta, particularmente na criagdo de uma relagdo afetiva e suportiva
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capaz de adaptar-se as necessidades dos pacientes e indo ao encontro da variabilidade e

complexidade da relacdo terapéutica.



8 CONCLUSOES

No inicio deste trabalho foram referidas as dificuldades da existéncia de métodos
de pesquisa em psicoterapia de orienta¢do analitica, com instrumentos quantitativos para
avaliar emogdes. A utilizacdo do HAqII pode, dentro de suas limita¢des, ter proporcionado
um exercicio neste sentido, porém, o desenvolvimento de novos instrumentos para
pesquisa nesta drea do conhecimento, s6 acontecerd como produto dos ja consagrados.

Um dos fatores que também deve ser levado em considerac@o nestes resultados, € o
numero de casos em estudo. Fica o questionamento se uma amostra maior poderia alterar
os resultados obtidos, o que certamente s6 poderd ser respondido em futuros estudos.

Ficaram questionamentos quanto a influéncia do género, da freqii€ncia das sessdes
e da experiéncia dos terapeutas que nio puderam ser aprofundadas neste estudo.

Destacaram-se como resultados de maior impacto, em primeiro lugar que, as
evidéncias deste estudo demonstraram ndo haver uma correlagdo significativa entre os
mecanismos de defesa utilizados pelos pacientes e a capacidade de ser estabelecida,
predominantemente, uma AT de boa qualidade e em segundo lugar, a existéncia de uma

assimetria na qualidade da AT dos pacientes em relagdo a qualidade da AT dos terapeutas.
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Introducdo: O estabelecimento de uma alianca terapéutica de boa
qualidade em uma psicoterapia psicanalitica é fundamental para o
processo terapéutico. Este estudo avaliou a influéncia do nivel de
funcionamento defensivo do paciente na qualidade da alianga terapéutica
estabelecida durante a psicoterapia.

Método: Pacientes em psicoterapia psicanalitica e seus respectivos
terapeutas responderam ao Helping Alliance Questionary (HAq II). Os
sintomas dos pacientes foram avaliados através do Symptom Checklist-
90-R (SCL 90), e seu o nivel defensivo através da Escala de
Funcionamento Defensivo do DSM-IV-TR.

Resultados: Nao houve associacdo entre o estabelecimento de uma
alianga terapéutica de boa qualidade e o nivel defensivo do paciente. No
entanto houve diferenca significativa quando a versdo do terapeuta foi
comparada com a respondida pelo paciente: os pacientes estabeleceram
uma alianga terapéutica de melhor qualidade em relacdo a seus terapeutas
do que o inverso.

Discussao: O fato da alianca terapéutica de boa qualidade ter se
estabelecido independentemente do nivel defensivo do paciente sugere
que o treinamento e as caracteristicas pessoais dos terapeutas podem levar
a uma capacidade de conectar-se com o paciente, apesar do grau de
comprometimento do seu funcionamento psiquico.

Descritores: Psicoterapia, Psicanalise, Mecanismos de Defesa, Alianca Terapéutica.
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Backgroud: The establishment of a therapeutic alliance of good quality in
analytic psychotherapy is crucial for the process an results. This study
evaluated the relashionship between level of defense mechanisms and the
quality of the therapeutic alliance established during the psychotherapy.
Methods: Patients in psychotherapy and their respective therapists
answered the Helping Alliance Questionnaire (HAq II — patient version
and HAQ II therapist version respectively). The symptoms were accessed
by means of SCL-90, and the level of defenses through the Defensive
Style Questionnaire of DSM-IV-TR.

Results: There were no association between the quality of the therapeutic
alliance and the patient level of defense mechanisms in this sample. On
the other hand, it was found a significant difference when the HAqII
answered by patients and therapist versions were compared: patients
established a stronger therapeutic alliance in relation to their therapists.
Discussion: The independence of levels of defense mechanisms used by
the patients in relation to the quality of the established therapeutic alliance
leads to the idea that training and personal characteristics of the therapists
may lead to the development of an ability to connect well with patients in
spite of their psychic functioning.

Psychotherapy, Psychoanalysis, Defense Mechanisms, Therapeutic
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INTRODUCAO

A psicoterapia psicanalitica (PSCPA) ¢ uma modalidade de tratamento psicoldgico
que se baseia na teoria e na técnica da psicandlise, utilizando-se do o conceito de
inconsciente postulado por Freud', da associacdo livre, da compreensdao dos sonhos, do
humor e dos atos falhos para entender e dar um significado aos conflitos inconscientes.

No entanto, enquanto a psicandlise caracteriza-se pelo uso do diva, por uma maior
freqiiéncia de sessdes (3 a 5 sessdes por semana) e pelo uso freqiiente da interpretacdo
transferencial com o objetivo de desenvolver a “neurose de transferéncia”, a PSCPA.
Embora considerando o padrio transferencial/contratransferial no entendimento do
paciente e na elaboracdo das interpretacdes, utiliza-se predominantemente de
interpretacdes extra-transferenciais, e uma freqii€ncia menor de sessdes (uma a duas por
semana), além de nao fazer uso do diva.

Ao longo dos anos, diversos estudos vém tentando definir os fatores que estariam
associados a um melhor desfecho em PSCPA, com o intuito de melhorar a indicacdo desse
tipo de tratamento e aprimorar a técnica®®. Dentre os aspectos que vém sendo ressaltados
como bons indicadores de progndstico, a Alianca Terapéutica (AT), primeiramente
delineada por Freud’ em 1912 como transferéncia positiva, parece ter papel central® ®.

Define-se AT como uma relag@o positiva e estavel entre terapeuta e paciente, que
permite levar a cabo uma psicoterapia de orientacdo analitica. Segundo Melanie Klein’,
essa alianga origina-se, a partir das relagdes precoces de objeto, sendo necessaria para sua
construcdo pelo menos uma experiéncia na qual foi possivel interagir com outra pessoa de
modo sauddvel, como, por exemplo, uma relacdo afetiva e “continente” do bebé com seu

cuidador (comumente citada como relagcdo mae-bebé).
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Marcolino'® constatou que uma melhor qualidade da AT esteve associada a
melhores resultados e a um grau maior de diminuicdo da sintomatologia em pacientes de
um programa de psicoterapia breve.

Kaplan11 sugere que nenhuma andlise pode avancar sem o estabelecimento de uma
boa AT, sendo necessdrio, para o seu estabelecimento, a existéncia dentro da mente do
paciente de uma parte capaz de se manter livre de conflitos e racional, que se distancie a
fim de reconhecer a natureza irracional de outra parte de sua mente que inconscientemente
repete os conflitos psiquicos.

Um dos aspectos freqgiientemente mencionados como determinante da qualidade da
AT é a personalidade do paciente, que, dentre outros aspectos, manifesta-se através do
padrio defensivo do mesmo. Fadiman'? argumenta que os mecanismos de defesa sdo um
conjunto de operagdes que permite reduzir ou suprimir estimulos que possam causar
desprazer, tentando, assim, manter o equilibrio do aparelho psiquico. O uso de mecanismos
de defesa estd presente em todas as pessoas e € vital para o funcionamento psiquico. O que
define uma melhor ou pior capacidade adaptativa € a natureza, a intensidade e a freqii€éncia
do uso de mecanismos de defesa mais, ou menos maduros.

Embora exista, a priori, uma hipétese tedrica de que o uso de mecanismos de defesa
mais maduros facilitaria o estabelecimento da AT, alguns estudos, como um estudo
multicéntrico realizado por Hersoug13 que investigou a associac¢do entre os mecanismos de
defesa utilizados pelo paciente e a qualidade da AT, demonstraram que o padrio defensivo
ndo influenciou nem a qualidade da AT, nem a melhora em psicoterapia breve dindmica,
concluindo que os sintomas cedem no inicio da terapia e que as defesas podem mudar ao
longo do tratamento.

O presente estudo busca investigar a relacdo entre a capacidade do paciente em
estabelecer uma AT (conforme a percepcdo do proprio paciente e do seu terapeuta) € o

nivel dos mecanismos de defesa inconscientes utilizados pelo paciente durante o
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tratamento em uma amostra de pacientes atendidos no Programa de Psicoterapia

Psicanalitica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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METODO

O delineamento do estudo foi transversal, sendo a amostra selecionada por
conveniéncia: foram convidados a participar os pacientes que estavam realizando
psicoterapia psicanalitica no Ambulatério de Psicoterapia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre no periodo de realizagdo do estudo e seus terapeutas (residentes do Servico de
Psiquiatria do HCPA e alunos do Curso de Especializacdo em Psiquiatria do Departamento
de Psiquiatria e Medicina Legal - FAMED - UFRGS do 2° e 3° ano).

Os pacientes s@o encaminhados para o Programa de Psicoterapia por outros
ambulatérios do HCPA, inclusive o ambulatério de triagem, que recebe os pacientes
encaminhados da rede municipal de saiude de atendimento primario, quando hid uma
possivel indicacdo de tratamento em psicoterapia de orientacdo analitica. A indicagdo desta
psicoterapia é confirmada pelo terapeuta com auxilio de seu supervisor e leva em
consideracdo critérios como a existéncia de um foco de trabalho, capacidade de pensar
psicologicamente, motivacdo para realizacdo de psicoterapia, nivel de adaptacdo prévio,
entre outros.

Os pacientes foram alocados para os terapeutas de forma aleatéria de acordo com a
ordem de chegada no ambulatério e disponibilidade de horarios.

Todos os terapeutas realizaram as seguintes atividades de supervisdo com
freqiiéncia semanal durante a realizag¢do do estudo: uma hora de supervisdo individual com
psicoterapeuta experiente (> 15 anos de experiéncia em psicoterapia psicanalitica), uma
hora de supervisd@o em grupo de 80 minutos, na qual um paciente era entrevistado por um
dos supervisores sendo o caso discutido, logo a seguir, quanto ao diagndstico e
planejamento terapéutico.

Exceto a indicacdo de psicoterapia de orientacdo analitica, ndo houve critérios de

exclusdo. Todos os pacientes que participaram do estudo e seus respectivos terapeutas
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assinaram consentimento livre e esclarecido aprovado pelo comité de ética do HCPA.

Para avaliar os mecanismos de defesa, utilizou-se a Escala de Funcionamento
Defensivo do DSM IV-TR, em que o terapeuta deve escolher, pontuando de forma
hierdrquica, os sete mecanismos de defesa usados com maior freqiiéncia dentre os 25
listados. O funcionamento defensivo do paciente € classificado, posteriormente, em um dos
seguintes niveis: alto nivel adaptativo, nivel de inibicdes mentais (formacdo de
compromisso), nivel de leve distorcdo da imagem, nivel da negacdo, nivel de importante
distor¢do da imagem, nivel da acdo e nivel da desregulacdo defensiva. Um glossdrio
padronizado € utilizado para homogeneizar a conceitualizacio de cada um dos mecanismos
de defesa, bem como dos diferentes niveis defensivos 4 Estes sete niveis foram
posteriormente agrupados em niveis de defesas maduras (nivel 1), intermedidrias (nivel 2)
e imaturas ou primitivas (nivel 3).

Os sintomas dos pacientes foram avaliados pelo terapeuta através do Symptom
Checklist-90-R (SCL 90), um questiondrio com noventa questdes auto-respondidas. **.
Esta escala € utilizada como um instrumento de uma visdo rdpida, como uma medida para
alta de terapias ou nivel da psicopatologia e também como uma quantificacdo da
psicopatologia atual.

O diagnéstico utilizado foi o registrado no prontudrio dos pacientes, utilizando os
critérios do DSM-IV-TR". O diagndstico foi realizado pelos terapeutas, com a supervisao
dos respectivos preceptores, a partir das entrevistas clinicas de avaliacdo diagndstica e
indicacgdo terapéutica.

A Alianca Terapéutica foi avaliada pelo instrumento Helping Alliance Questionary
(HAq IN)", versdo do paciente e do terapeuta, elaborado por Luborsky et all em 1996, que
consiste em um questiondrio auto-respondido que contém 19 itens que avaliam, em uma
escala tipo Likert (1 a 6), dimensdes essenciais do relacionamento paciente-terapeuta, tais

como sentimentos de compreensdo, confianga, interesse, objetivos comuns e desejo de
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progresso.
A andlise estatistica foi realizada através do SPSS 13.0 com o auxilio do Grupo de
Pesquisa e P6s-Graduacido do HCPA. Os grupos foram comparados através do teste “t” de
Student e o teste exato de Fisher, enquanto as correlacdes foram investigadas através dos

testes de Pearson e Spearman.
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RESULTADOS

A amostra foi composta por 37 duplas (pacientes/terapeutas), sendo que em 3 das
40 duplas que realizaram Psicoterapia de Orientagdo Analitica no Ambulatério do Servigo
Psiquiatria de Adultos do HCPA no periodo da pesquisa os pacientes ndo concordaram em
participar do estudo.

A composicao da amostra de pacientes ficou assim caracterizada: a maioria eram

mulheres (27), a média de idade foi 38 anos (DP=13) e todos eram alfabetizados. Em
relacdo a situacdo conjugal, 45,9% eram casados, 35,1% solteiros e 18,9% separados.
A composicao da amostra de terapeutas foi assim constituida: os terapeutas envolvidos
no estudo foram em nimero de doze residentes (Residéncia em Psiquiatria do HCPA) ou
cursistas (Curso de Especializagdo em Psiquiatria do Departamento de Psiquiatria e
Medicina Legal - FAMED - UFRGS), estando seis no segundo ano de formagao e seis no
terceiro ano, resultando em um minimo de um ano e meio de formacgdo psiquidtrica. Sete
terapeutas eram do sexo masculino e cinco do sexo feminino. Como os terapeutas
atenderam mais de um paciente durante o periodo, deduz-se que cada terapeuta participou
de mais de uma dupla.

Considerando o nivel defensivo dos pacientes, 11 deles utilizavam
predominantemente defesas do nivel 1 ou grupo de defesas maduras, 15 pacientes do nivel
2 ou grupo de defesas intermedidrias e 11 pacientes do nivel 3 ou grupo das defesas
primitivas.

O diagnostico, segundo DSM-IV-TR, foi realizado a partir de entrevista clinica e
discutido em supervisdo, estando descrita a freqiiéncia de diagndsticos nos EIXOS 1

(TABELA 1) e EIXO II (TABELA 2).
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Quanto a freqiiéncia de sessdes, a maioria dos pacientes (59.5%) realizava duas
sessdes semanais, ao passo que 40.5% realizavam uma sessao semanal.

Na analise da percepcao pelos pacientes de alianca forte ou fraca conforme

numero de sessdes semanais (1 ou 2) ndo houve diferenga significativa (p=0.266).

O mesmo foi demonstrado para os escores totais na escala versao terapeuta
(p=0.897). Desta forma, a percep¢do da qualidade da alianca terapéutica forte ou fraca

pelos pacientes e terapeutas foi independente do nimero de sessdes semanais.

Em relagdo ao tempo de terapia, vinte e cinco pacientes (67.5%) estavam em
terapia ha mais de seis meses. Estar em psicoterapia hd mais de 6 meses esteve associado a
uma percepg¢do maior de alianga forte (p= 0.016), indicando que quanto maior o tempo de
terapia melhor foi considerada a AT pelos pacientes. Na andlise da percepcdo dos
terapeutas houve uma tendéncia de um resultado semelhante (p=0.053).

Houve uma diferenca estatisticamente significativa (p=0.001) em relacdo a
qualidade da AT desenvolvida por pacientes de sexos diferentes em relacdo a seus
terapeutas, sendo que os pacientes homens estabeleceram uma alianca mais forte do que a
referida pelas pacientes mulheres.

Quando considerado o escore total da AT estabelecida pelo terapeuta em relacao
ao sexo do paciente, nao houve diferenca significativa (p=0.50).

Quando investigada a associacdo entre a qualidade da AT (HAqII), versao
paciente e versao terapeuta, e os sintomas psiquiatricos mais freqiientes (SCL 90) néo
houve associacgio significativa (P=0.136 e P=0.436, respectivamente).

Considerando os sintomas psiquiatricos mais freqiientes avaliados nos pacientes
(SCL 90) e o nivel de defesas utilizadas pelos pacientes (maduras-1, intermedidrias-2,
primitivas-3), a andlise estatistica (p=0.966) ndo demonstrou resultados significativos.

Tanto na andlise da relagdo entre os niveis de mecanismos de defesa utilizados

pelos pacientes e a qualidade da AT percebida pelos mesmos (P= 0,797), quanto entre
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os niveis de mecanismos de defesa utilizados pelos pacientes e a qualidade da AT
percebida pelos terapeutas (P= 0,925) ndo houve diferenca estatisticamente significativa
nessa amostra, de acordo com resultados encontrados por outros pesquisadoresl6. A
auséncia de significAncia se manteve, mesmo quando as dimensdes da escala Helping
Alliance Questionary (HAq II) foram consideradas separadamente.

Também observou-se que a percepcio da AT pelo paciente foi
significativamente mais “forte” (escores maiores) do que pelo terapeuta, sendo esse

achado significativo em 11 das 19 questdes da HAqII, quando analisadas em separado.
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DISCUSSAO

A auséncia de associacdo entre o padrdo defensivo do paciente e a formacdo da
alianca terapéutica poderia sugerir que essa varidvel estd de fato mais relacionada a fatores
ditos “inespecificos”, reforcando a importancia dos fatores relacionados ao terapeuta em
relagio aos fatores determinantes de prognéstico em psicoterapia psicanalitica '’ 2",

Esses achados também apontam para a consideragdo de outras hipdteses: serd
possivel que o treinamento recebido pelos terapeutas possa ter levado ao desenvolvimento
de uma capacidade qualificada de interacdo com seus pacientes independentemente do
diagnéstico, da sintomatologia e dos niveis dos mecanismos de defesa?

Despland™, em sua pesquisa a respeito dos mecanismos de defesa e das
intervengdes do terapeuta no desenvolvimento de uma aliancga terap€utica precoce, refere
que a alianga desenvolve-se rapidamente, em torno da terceira sessdo, independentemente
das intervencdes ou das defesas do paciente. Entretanto, o ajustamento das intervencdes do
terapeuta ao nivel dos mecanismos de defesa do paciente poderia melhorar a qualidade da
AT. O ajustamento das intervengdes terapéuticas parece ser de fato, um fator promotor do
desenvolvimento da AT.

Por outro lado, Ackerman® demonstrou, em sua pesquisa sobre a influéncia das
caracteristicas do terapeuta e de sua técnica no desenvolvimento da AT, que algumas
caracteristicas do terapeuta como flexibilidade, respeito, honestidade, confiabilidade,
confidéncia, calor humano, interesse e tolerdncia contribuiram positivamente para a
formacdo da AT. Além disto, o uso de técnicas de exploragdo, reflexdo, valorizacdo de
resultados, interpretacdes acuradas, facilitacdo da expressdo dos afetos e valorizacdo da

experiéncia do paciente, também contribuiram positivamente na alianca.
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Outro ponto a ser considerado € o fato dos pacientes serem examinados por
terapeutas com caracteristicas especificas (com idades, sexo, experiéncia e caracteristicas
pessoais diversas), o que poderia comprometer tanto a validade interna (pelas diferencas
entre eles) como a validade externa por se tratar de terapeutas jovens.

Poderia o fato de se tratar de terapeutas jovens, em inicio de carreira, propiciar um
maior investimento na AT e uma maior disposicio? Malan®* em sua pesquisa pioneira
sobre psicoterapia breve dindmica evidenciou que o “entusiasmo” dos terapeutas jovens
era o fato mais importante para a obtencdo de resultados positivos.

Poderiamos considerar varias limitacdes no presente estudo. Embora todos os casos
tenham sido avaliados de forma subjetiva conforme os critérios referidos por Cordioli® e
discutidos com os supervisores, ndo é possivel afirmar com certeza absoluta se todos os
pacientes teriam de fato indicag@o de psicoterapia psicanalitica.

Outro fator a ser considerado € especificidade da técnica utilizada pelos terapeutas:
sdo de fato técnicas de Psicoterapia de Orientagdo Analitica ou existe também o uso de
técnicas cognitivas ou de apoio com uma compreensdo analitica, apesar da supervisao
sistemdtica? Poderiam os resultados encontrados ter sofrido influéncia destas varidveis?

Também o ndmero de duplas envolvidas nessa amostra pode ser considerado
pequeno, mesmo considerando a magnitude dos resultados e concordancia com outros
estudos, o que poderia levar a uma limitagdo da validade externa por um aumento da
chance de erro tipo beta.

A ndo existéncia de um manual de psicoterapia psicanalitica poderia resultar em um
comprometimento da uniformidade do procedimento, no entanto, vale lembrar que
Luborski*® ' ressaltou que, em psicoterapia psicanalitica, o uso de um manual ¢ de
parametros muito rigidos poderia estreitar o planejamento da psicoterapia e que realmente
deve-se considerar que um dos maiores agentes para a efetividade de uma psicoterapia é a

personalidade do terapeuta.
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E possivel que o estabelecimento de um AT de melhor qualidade nio dependa
exclusivamente do nivel dos mecanismos de defesa usados e sim do tipo de relagdo
transferencial estabelecida, da necessidade do paciente e da disponibilidade do terapeuta,
apontando a necessidade de estudos que considerem essas vardveis na investigacdo dos

fatores promotores de uma AT de qualidade.
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CONCLUSAO

Os achados deste estudo demonstraram ndo haver uma correlacdo significativa entre
os mecanismos de defesa utilizados pelos pacientes e a capacidade de estabelecer uma AT
de boa qualidade, confirmando achados de outros estudos que sugerem ser os fatores ditos
“inespecificos” mais importantes, inclusive, que as caracteristicas do paciente e a técnica
utilizada'’?'. Surge, entdo, a partir dessa hipdtese, a necessidade (e o desafio) de elaborar
instrumentos e metodologias de pesquisa que viabilizem a caracterizacio e a investigacdo

do real impacto de tais fatores.
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Tabela 1 - Diagnésticos em Eixo I

Diagnésticos Freqiiéncia Porcentagem
Sem diagndstico 9 243
Abuso/abstinéncia de dlcool 1 2,7
T. Ans. Generalizada/Depressao 1 2,7
T. Bipolar/Anorexia Nervosa 1 2,7
T. Depressivo Maior 10 27,0
T. Depressivo Moderado 2 54
T. Distimico 1 2,7
T. Afetivo Bipolar em Remissao 3 8,1
Sindrome de Ansiedade 1 2,7
T. Ansiedade Generalizada 1 2,7
T. Panico com Agorafobia 1 2,7
T. Afetivo Bipolar 1 1 2,7
T. Afetivo Bipolar 2 1 2,7
T. Afetivo Bipolar 3 1 2,7
T. Obsessivo Compulsivo 2 5,4
T. Panico 1 2,7
Total 37 100,0
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Tabela 2 - Diagnésticos em Eixo 11

Diagnésticos Freqiiéncia Porcentagem
Sem diagndstico 15 40,5
T. Personalidade Depressiva 2 54
T. Personalidade Evitativa/Fébica 1 2,7
T. Personalidade Histridnica 5 13,5
Luto Patolégico 1 2,7
T. Personalidade Obsessiva 2 5,4
T. Personalidade Dependente 1 2,7
T. Personalidade Esquizdide 1 2,7
Tragos Histridnicos 2 5,4
Tragos Narcisistas 3 8,1
Tracos Histridnicos/Masoquistas 1 2,7
Tracos Histridnicos/Obsessivos 1 2,7
Tracos Obsessivos 2 5,4

Total 37 100,0
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ANEXO 1

FICHA DE IDENTIFICACAO

81

Informacdes sobre o terapeuta:

2. Sexo: (1) masculino (2) feminino

3. Semestre........... €ann.. ..o da Residéncia ou Curso de Especializagido

Informacgées sobre o paciente:

4, Mdade:......... anos

5. Sexo: (1) masculino (2) feminino

6. Situagdo conjugal: (1) solteiro (2) casado (3) viivo (4) separado
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
(PACIENTE)

O objetivo desta pesquisa € de avaliar como se desenvolve a relagdo do paciente
com seu terapeuta, quais os fatores que intervém nesta relagio e as influéncias no
resultado do tratamento.

Para atingirmos nosso objetivo faz-se necessario o preenchimento de questionarios
para a avaliagdo dos itens acima referidos. S@o em nimero de 4 (quatro), além de uma
entrevista com um pesquisador treinado, que envolvera perguntas sobre a sua vida. Todos
estes questionarios serdo aplicados por profissionais treinados para este fim, ao redor da 4*
(quarta) sessdo apos o inicio do tratamento.

B T ol B e oo o T , fui
informado dos objetivos acima descritos e da justificativa da pesquisa para a qual estdo
sendo usadas as escalas de forma clara e detalhada. Sei que poderei solicitar novos
esclarecimentos e que, a qualquer momento, terei liberdade de retirar meu consentimento
de participagio na pesquisa, sem prejuizo de meu atendimento.

O(a) pesquisador(@) .......ocoooiiiiiiiieiiie e , certificou-
me de que as informagdes por mim fornecidas terdo carater confidencial, e no caso de
divulgagdo serdo sem identificagdo e unicamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre, ... de... de................

Contato com o coordenador da Pesquisa: ~ Dr. Fernando Grilo Gomes

Departamento de Psiquiatria — 4° Norte
Fone: 3316-8413
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
(TERAPEUTA)

O objetivo desta pesquisa ¢ de avaliar como se desenvolve a relagdo do
paciente com seu terapeuta, quais os fatores que intervém nesta relagao e as influéncias no
resultado do tratamento.

Para atingirmos nosso objetivo faz-se necessario o preenchimento de questionarios
para a avaliagdo dos itens acima referidos. Todos estes questionarios, serdo aplicados por
profissionais treinados para este fim,

UL, oncommcmmmsmmnomesnd eomie s dsmm s esinns fonas b8 SR U o R B S R T , fui
informado dos objetivos acima descritos e da justificativa da pesquisa para a qual estdo
sendo usadas as escalas de forma clara e detalhada. Sei que poderei solicitar novos
esclarecimentos e que, a qualquer momento, terei liberdade de retirar meu consentimento
de participagdo na pesquisa.

OR) PESTUISAIOTIRY ... ronnerevnosmnsenssbtonsansssssiss s s vassss b5 o RS TR oS , certificou-
me de que as informag¢des por mim fornecidas terdo carater confidencial, € no caso de
divulgacdo serdo sem identificagdo e unicamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre, ......... Qs [ S —

Contato com o coordenador da Pesquisa:  Dr. Fernando Grilo Gomes

Departamento de Psiquiatria — 4° Norte
Fone: 3316-8413
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ANEXO 4

HAq II
(VERSAO DO PACIENTE)

Instrugdes: Existem maneiras que uma pessoa pode sentir ou se comportar em relacio a outra pessoa - seu
terapeuta. Considere cuidadosamente sua relagdo com seu terapeuta e, entdo, marque cada questio de acordo

com a intensidade que concorda ou discorda. Por faver, marque todas.

o | Discordo | Discordo | Concordo | Concordo | Concordo
| _ | levemente | levemente | fortemente

1) Sinto que posso confiar no(na) meu(minha) 2 3 5 6
terapeuta.

2) Sinto que meu(minha) terapeuta me 2 3 5 6
entende.

3) Sinto que men(minha) terapenta quer que eu 2 3 5 6
atinja meus objetivos.

4) Algumas vezes desconfio dos julgamentos 2 3 5 6
do terapeuta.

5) Sinto que eu e meu(minha) terapeuta 2 3 5 6
estamos trabalhando num esfor¢o conjunto.

6) Acredito que temos idéias semelhantes 2 3 5 6
sobre a natureza dos meus problemas.

7) Geralmente respeito as opinides do 2 3 3 6
meu(minha) terapeuta sobre mim.

8) As técnicas utilizadas na minha terapia, ndo 2 3 5 6

9) Gosto de meu(minha) terapeuta como 2 3 5 6
pessoa.

10)Na maioria das sessdes, eu e meu(minha) 2 3 5 6
terapeuta encontramos uma maneira de
trabalhar juntos os meus problemas.

11)Meu(minha) terapeuta se relaciona comigo 2 3 5 6
de uma maneira que retarda o progresso da
terapia.

12)Formou-se wuma boa relagio com 2 3 i} 6
meu(minha) terapeuta.

13)Meu(minha) terapeuta parece ser experiente 2 3 5 6
em ajudar as pessoas.

14)Quero muito resolver meus problemas. 2 3 5 6

15)Meu(minha) terapeuta e eu fazemos trocas 2 3 5 6
significativas.

16)Meu(minha) terapeuta e eu, as vezes, 2 3 5 6
fazemos trocas insignificantes.

17)De vez em quando falamos sobre os 2 3 5 6
mesmos acontecimentos do meu passado.

18)Acredito que meu(minha) terapeuta gosta de 2 3 5 6
mim Como pessoa.

19)Algumas vezes meu(minha) terapeuta me 2 3 5 6
parece distante.
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ANEXO 5

HAq II
(VERSAO DO TERAPEUTA)
Instrucdes: Existem maneiras que uma pessoa pode sentir ou se comportar em relagdo a outra pessoa - seu

terapeuta. Considere cuidadosamente sua relagdo com seu paciente, e entdo marque cada questdo de acordo
com a intensidade que concorda ou discorda. Por favor, marque todas.

- Discordo | . | Concordo | Concordo
fortemente o ] fortemente

1) Sinto que meu(minha) paciente confia 1 5 6
em mim.

2) Meu(minha) paciente sente que ofa) | 2 3 4 5 6
entendo.

3) Mew(minha) paciente sente que quero 1 2 3 4 5 6
que atinja seus objetivos.

4) As vezes, meu{minha) paciente desconfia 1 2 3 4 5 6
de meus julgamentos.

5) Sinto que eu e meu(minha) paciente 1 2 3 4 5 6
estamos trabalhando num esforgo
conjunto.

6) Acredito que temos idéias semelhantes a 1 2 3 -+ 5 6
respeito da natureza de seus problemas.

7) Geralmente o(a) paciente respeita minhas 1 2 3 - S 6
opinides sobre ele(a).

8) O(a) paciente acha que as técnicas usadas 1 2 3 = 5 6
na sua terapia nio servem bem as suas
necessidades.

9) O(a) paciente gosta de mim como pessoa. 1 2 3 4 5 6

10) Na maioria das sessdes, eu e meu 1 2 3 4 5 6
(minha) paciente encontramos uma
maneira de trabalhar juntos os seus
problemas.

11) Mew(minha) paciente acredita que me 1 2 3 4 5 6
relaciono com ele(a) de uma maneira
que retarda o progresso da terapia.

12) Meu(minha) paciente acredita que 1 2 3 4 5 6
criou-se um bom relacionamento entre
nos.

13) Meu(minha) paciente acredita que sou 1 2 3 4 5 6
experiente em ajudar as pessoas.

14) Quero muito que ofa) paciente resolva 1 2 3 - 5 6
seus problemas.

15) Meu(minha) paciente e eu fazemos 1 2 3 4 5 6
trocas significativas.

16) Meu(minha) paciente e eu, as vezes, 1 2 3 4 5 6
fazemos trocas insignificantes.

17) De vez em quando falamos sobre os 1 2 3 4 5 6
mesmos acontecimentos de seu
passado.

18) Meu(minha) paciente acredita que 1 2 3 4 5 6
gosto dele(a) como pessoa.

19) Algumas vezes meu(minha) paciente 1 2 3 - 3 6
me parece distante.
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ANEXO 6

MECANISMOS DE DEFESA - DSM 1V

Assinale as caracteristicas identificadas no paciente durante a psicoterapia:

()

()

L.

2.

w

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos canalizando
sentimentos ou impulsos potencialmente mal-adaptativos para um comportamento socialmente
aceitavel, por exemplo, esportes de contato para canalizar impulsos agressivos.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos sentindo ou
agindo como se fosse detentor de poderes ou capacidades especiais e como se fosse superior
A0S Outros.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou exfernos atribuindo
qualidades exageradamente negativas a si mesmo ou a outros.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos atribuindo
falsamente a outra pessoa seus proprios sentimentos, impulsos ou pensamentos inaceitiveis.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos evitando
deliberadamente pensar em problemas, desejos, sentimentos ou experiéncias perturbadoras.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos mediante
devaneios excessivos, como um substituto para relacionamentos humanos, acdes mais efetivas
ou resolugdo de problemas.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos transferindo nm
sentimento ou uma resposta concernente a um objcto para outro objeto substituto
(habitualmente menos ameagador)

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos mediante 0 uso
excessivo do pensamento abstrato ou de generalizagGes, para controlar ou minimizar
sentimentos perturbadores.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos mediante a
separacio entre as idéias e os sentimentos originalmente associados a eles. O individuo perde o
contato com os sentimentos associados com determinada id¢ia, por ex., um acontccimento
traumatico, permanecendo consciente dos elementos cognitivos desta.

10. O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos refletindo
sobre seus proprios pensamentos, sentimentos, motivagdes e comportamento ¢ dando
respostas adequadas.

11. O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos substituindo
sens proprios pensamentos ou sentimentos inaceitidveis por um comportamento,
pensamentos ou sentimentos diametralmente opostos (isto em geral ocorre junto com a
repressdo destes).

12. O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos expelindo da
consciéncia desejos, pensamentos ou experiéncias perturbadoras. O componente emocional
pode permanecer consciente, separado de suas idéias associadas.

13. O individuo lida com o conflito emocional oun estressores internos ou externos mediante a
experiéncia antecipada de reagdes emocionais ou antecipagdo das conseqiiéncias de
possiveis eventos futuros, considerando respostas ou solugdes alternativas ¢ realistas.

14. O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos expressando
seus sentimentos ¢ pensamentos diretamente, de um modo ndo coercitivo ou manipulador.



)
)

15;

16.

17

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
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O individuo lida com o conflito emocional on estressores internos ou externos salientando os
aspectos divertidos ou irénicos do conflito ou estressor.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos atribuindo
falsamente a outra pessoa seus proprios sentimentos, impulsos ou pensamentos inaceitaveis. A
diferenca da projecdo simples € que o individuo nio rejeita completamente o que é projetado.
Ao invés disso, ele permanece consciente de seus proprios afetos ou impulsos. s6 que os
qualifica incorrctamente como reagdes justas a outra pessoa. Nio raro, o individuo induz em
outros os proprios sentimentos que inicialmente acreditava, de forma errdnea, existirem neles,
tornando dificil esclarecer quem fez o que, a quem primeiro.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou exlernos
compartimentalizando estados afetivos opostos, ndo conseguindo integrar as qualidades
positivas e negativas, proprias ou de outros, em imagens coecrentes. Uma vez que afetos
ambivalentes nio podem ser vivenciados simultaneamente, as imagens e expectativas mais
equilibradas de si proprio ¢ dos outros sio excluidas da experiéncia consciente. As imagens de
si proprio e dos objetos tendem a alternar-se entre opostos polarizados: exclusivamente
amoroso, poderoso, digno, gentil e apoiador ou exclusivamente mau, detestavel, colérico,
destrutivo, rechagante ou indigno.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos fazendo queixas
ou repetidos pedidos de ajuda, que disfarcam sentimentos velados de hostilidade ou reprovagio
a0s outros, 0s quais entdo sdo expressos mediante a rejeicio das sugestdes, conselhos ou ajuda
oferecidos pelos outros. As queixas ou solicitagdes podem envolver sintomas fisicos ou
psicologicos ou problemas da vida.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos com uma
ruptura nas fungdes habitualmente integradas de consciéncia, memoria, percepgio de si mesmo
ou do ambiente ou comportamento sensorial/motor.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos atribuindo a
outros, qualidades positivas exageradas.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos mediante
palavras ou comportamento, destinados a negar ou corrigir simbolicamente pensamentos,
sentimentos ou agdes inaceitiveis.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos encobrindo as
verdadeiras motivagdes para seus proprios pensamentos, agdes ou sentimentos, através da
elaboracdo de explicacoes confortadoras ou satisfatorias, porém, incorretas.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores inlernos ou externos, voltando-se
para outros em busca de ajuda ¢ amparo. Isso envolve o compartilhar de problemas com outras
pessoas mas nio implica responsabilizar a outrem por eles.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos recusando-se a
reconhecer algum aspecto doloroso da realidade externa ou da experiéncia subjetiva que seria
visivel aos outros. O termo negagio psicotica € usado quando existe amplo prejuizo no teste de
realidade.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos pela agio, ao
invés de reflexdes ou sentimentos. Esta defini¢io € mais ampla do que o conceito original de
atuacdo transferencial de sentimentos ou desejos durante a psicoterapia ¢ visa incluir o
comportamento que surge tanto dentro, quanto fora da relagdo transferencial. A atuagio
defensiva ndo € sindnimo de “mau comportamento”, porque exige evidéncias de que o
comportamento estd relacionado a conflitos emocionais.

O individuo lida com o conflito emocional ou estressores internos ou externos mediante a
dedicagdo em satisfazer as necessidades de outros. A diferenca do auto-sacrificio, por vezes
caracteristico da formacio reativa, o individuo recebe gratificagio substitutiva ou a partir da
resposta dos outros.
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FORMULARIO PARA REGISTRO

ESCALA DE FUNCIONAMENTO DEFENSIVO

A. Defesas ou formas de manejo atuais:
Relacione por ordem, comecando pelas defesas ou formas de manejo mais
proeminentes:

I.

2.

B. Nivel de defesa atualmente predominante:
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ANEXO 7

SCL 90

Abaixo esta uma lista de problemas e queixas que as pessoas as vezes 1ém. Por favor, leia cada frase
cuidadosamente e circule o niamero que melhor descreve o quanto vocé cstd preocupado com aquele
problema na iltima semana. Por faver, escolha apenas em nimero para ser circulado em cada frase.

NA ULTIMA SEMANA O QUANTO VOCE SE PREOCUPOU COM:

[0 - Nem um pouco | 1 — Um pouquinho | 2— Moderadamente | 3 - Bastante | 4 - Extremamente |

1) Dores de cabega 0 1 [ 2] 3 | 4

L }&u v
17) Tremores

e

f i
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43) Senupse observado ou sentir que os outros falam sobre vocé

49) Calordes ou-calafnos i

-50) Ter que evitar algumas coisas; locais ou atividades porque elas o amedrontam-
Sl)Sentxr um vazio na cabega

90)Pensamentosde quehaa go




