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Aspectos metodologicos de um estudo de

caso de psicose

1. INTRODUCAO

«A psicose sublinha de forma acentuada a
perda de algo que desde sempre o homem temeu
perder — a razdo» (Olié, 1996). A perturbacdo
psicotica inscreve, sem divida, uma ferida pro-
funda na personalidade do individuo colocando
em causa de modo extraordinario e intenso toda
uma série de particularidades préprias de um ser
psico-social: as suas capacidades de comunica-
¢do, a sua maneira de apreender o real, de con-
ceber e lidar com as situa¢es sociais, com 0
passado, o presente e o futuro.

Como tal, a psicose imp0s, desde muito cedo,
a intervencao de cuidados de salde especializa-
dos, que inicialmente se definiram na sua essén-
cia pelo recurso a asilos hospitalares de caracter
fundamentalmente custodial. Se estes pareceram
ser, a principio, uma solucgéo funcional e econo-
mica, rapidamente fizeram realgar os seus efeitos
e implicagdes nocivas, obrigando-se a um esfor-
¢o de remodelagdo e mudanca profundas na sua
concepcao e intervencdo da doenca mental. Re-
flectiam-se assim, novas tendéncias assistenciais
gue se centravam em medidas que pretendiam
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transformar um hospital psiquiatrico numa ins-
tituicdo verdadeiramente terapéutica.

A concepcdo de doenca mental havia-se mo-
dificado, desejando-se evitar o mais possivel o
isolamento e a segregacao do paciente da socie-
dade. Na sequéncia deste movimento é definido
a concepgdo primeira de Comunidade Terapéu-
tica pelo psiquiatra Philippe Pinel, inovacéo esta
que é posta em pratica por Esquirol (um seu fiel
discipulo e seguidor), e mais tarde francamente
popularizada por Maxwell Jones. Tais contribui-
¢oes levaram ao seguro reconhecimento da im-
portancia do tratamento do sujeito psicotico em
instituicGes realmente terapéuticas que valorizas-
sem a cultura grupal e a responsabilizacdo do
tratamento compartilhada pela equipa técnica e
pelos pacientes.

Desde entdo, tem vindo a ser igualmente
constatada e reforcada a necessidade de ser pro-
porcionada ao paciente psicético uma interven-
cdo fundada na constancia e continuidade tera-
péuticas. Estes aspectos tém sido reafirmados
por autores como Garcia Badaracco (1990) que
os refere como elementos terapéuticos funda-
mentais no sentido de permitir ao paciente
«construir» a constancia da relagdo objectal, si-
tuacdo que se consegue através da permanéncia
da instituicdo como Comunidade Terapéutica.

Assim sendo, este tipo de instituicdo funda-
menta-se como capaz de se comportar e funcio-
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nar como uma familia substituta ou transacional
que ofereca ao paciente um contexto emocional
de seguranca, a partir do qual as multiplas inter-
acgdes permanentemente em jogo permitam a
concretizacao de experiéncias enriquecedoras, e
por conseguinte o desenvolvimento de recursos
egoicos, cuja caréncia ou défice é uma das es-
senciais caracteristicas da doenca psicotica (Ba-
daracco, 1990).

A integragdo do paciente psicético numa Co-
munidade Terapéutica, e portanto num grupo por
exceléncia, parece oferecer vantagens bastante
crediveis em termos do seu processo de trata-
mento, nomeadamente no que respeita ao atenuar
dos seus sentimentos de estranheza e também
das suas ansiedades de caracter paranoide, no fa-
vorecimento da compreensdo dos motivos do seu
internamento, na facilitacdo da prova da realida-
de, na integracdo e compreensao dos fenémenos
transferenciais, na facilitagdo da socializagéo, na
consolidacdo das fronteiras do eu (Figueiredo,
1977).

No ambito destas consideracdes, propusémo-
nos ilustrar, em termos psicodinamicos, o0 acom-
panhamento de um caso de um paciente com
perturbacao psicética, em processo de tratamen-
to, delineando aqui como objectivo de estudo
exemplificar uma possivel forma de organizar
metodologicamente este tipo de investigacao.

Assim sendo, e na medida em que cremos que
a convivéncia e integracdo de um sujeito com
psicose numa Comunidade Terapéutica se cons-
titui como um campo de observacao privilegiado
para o estudo e tratamento de pacientes com este
tipo de patologia, propusémo-nos estudar, duran-
te um periodo de tempo de seis meses, um caso
de esquizofrenia internado e em tratamento nu-
ma Comunidade Terapéutica especialmente vo-
cacionada para a intervencdo em doentes mentais
do foro psicotico.

2. METODOLOGIA

2.1. Consideracdes gerais

O método de investigacdo do estudo de caso
poder-se-a definir, de forma simplista, como um
estudo intensivo e descritivo de um dado indivi-
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duo, organizacdo ou evento (Barlow; Hersen,
1982). Historicamente o método do estudo de
caso encontrou as suas origens na medicina, pe-
lo que o seu uso no campo da psicologia fundou-
se pela via da especialidade psiquiatrica. Assim
sendo, muitos sdo os estudos de caso em psico-
logia que se centram em casos individuais rela-
tivos a psicopatologia e formas de intervencao
psicoterapéutica.

Caracteristicamente o estudo de caso é usual-
mente uma investigagdo longitudinal, na qual se
pretende estudar um dado individuo ou indivi-
duos durante um determinado periodo de tempo
gue oscila entre alguns meses e anos. Muito em-
bora seja preferencial a tentativa de elaborar in-
feréncias a partir do estudo de um caso para ou-
tros individuos ou situac@es (assegurando-se as-
sim a validade externa do estudo), este método
de investigacdo é tipicamente descritivo na vez
de inferencial. Esta metodologia ndo é de todo
isenta de limitagdes, na medida em que se en-
contram inevitavelmente envolvidas numerosas
variaveis independentes e dependentes de dificil
controlo. Colocam-se assim, questfes directa-
mente relacionadas com a validade e qualidade
do plano de investigacdo, nomeadamente no que
respeita a validade de constructo, validade exter-
na e fidelidade. Procurou-se, no entanto, atenuar
algumas destas limitagBGes inerentes. Assim
sendo, na sequéncia do objectivo de estudo deli-
neado foram primariamente considerados alguns
aspectos metodoldgicos centrais no que respeita
aos procedimentos no desenho do estudo de in-
vestigagéo:

1) definicdo da unidade de estudo, que neste
caso particular sdo 0s mecanismos psico-
légicos do préprio individuo.

2) elaboracdo de um protocolo de entrevista
que servira em simultaneo como um guido
a ter em conta na realizacdo das entrevistas
(de caracter semi-estruturado), mas tam-
bém como uma base de dados de parte das
informagdes colhidas durante essas mesmas
entrevistas.

3) recolha e sele¢do de um instrumento com-
plementar de avaliagdo de acordo ndo s
com a sua eficiéncia e aplicabilidade, como
também com a sua adequacao ao objectivo
do estudo proposto.

No que respeita ao ponto 2. atras mencionado,



a elaboracdo de um protocolo de entrevista pren-
deu-se na sua esséncia a dois objectivos: a) reu-
nir de forma sistematica e organizada todo um
conjunto de questbes a serem abordadas no curso
de todas as entrevistas realizadas com o paciente,
no sentido de estruturar a informacéo recolhida
sob um modo coerente e operacional; b) criacdo
de uma base de dados das informacdes recolhi-
das de modo a facilitar o seu tratamento e analise
comparativas posteriores.

Este protocolo foi construido com base em
itens referentes ao modelo de registo psiquiatrico
elaborado por Kaplan e Saddock (1984) e em
itens de um modelo semelhante defendido por
Ruiz Ogara (1982). O protocolo de entrevista en-
contra-se dividido em dois grandes eixos, 0 pri-
meiro dos quais a ser utilizado exclusivamente
na primeira entrevista, uma vez que se refere a
questdes relativas a anamnese e outros dados
pessoais do paciente. O segundo eixo — Exame
do estado mental — reporta-se ao protocolo/guiéo
propriamente dito, este sim a ser utilizado em
todas as entrevistas a serem realizadas com o
paciente.

No que diz respeito ao ponto 3., & seleccdo de
um instrumento de avaliagdo, foram tidos em
consideracdo os seguintes aspectos: a) o dominio
da avaliagdo do instrumento devera relacionar-se
com o objectivo de estudo estabelecido, bem co-
mo com o tipo de paciente que esta a ser avalia-
do; b) o tipo e a natureza do instrumento devera
adequar-se a intencdo de ser aplicado em dois
momentos distintos do percurso evolutivo do
paciente, na medida em que se pretende estudar,
em termos comparativos, esse mesmo percurso
ao longo de um periodo de tempo de seis meses.
c) o instrumento ja devera ter sido aplicado em
investigacdes e estudos semelhantes, e aplicado
no mesmo tipo de pacientes.

Assim sendo, com base nos critérios referidos
optou-se pela utilizagéo e aplicacdo do conjunto
de escalas «The Menninger Scales for Rating In-
terpersonal Relations: Motivation for Treatment,
Sublimatory Effectiveness, Impulsivity, Super-
ego Integration, Quality of Object Relations»
(M. Harty, M. Cerney et al., 1981).

Tratando-se de uma escala norte-americana,
uma segunda tarefa consistiu na sua necessaria
traducdo para a lingua portuguesa (autorizada
pelos autores), tradugdo essa que obedeceu a se-
guinte metodologia: 1.° — realizagdo de uma pri-

meira traducdo da escala para a lingua portugue-
sa por duas pessoas independentes, uma das
quais com formacéo especializada em linguas;
2.° — confrontacdo de ambas as traducgGes obti-
das, no sentido de conseguir-se um consenso re-
lativamente a eventuais aspectos discordantes
das mesmas e consequentes corregdes ou altera-
¢oes; 3.°— a partir da versdo consensual foi rea-
lizada uma re-traducéo para a lingua original,
inglés, realizada por uma terceira pessoa inde-
pendente de todo o processo anterior. Introducéo
de eventuais correges; 4.° — repeticdo do pro-
cesso de traducdo para obtencéo de uma versdo
portuguesa da escala o mais fiel possivel da es-
cala norte-americana original.

2.2. Desenho da investigagdo

Definido que estava 0 objectivo do estudo,
elaborou-se um plano de aplicacdo da investiga-
¢do e de recolha da informacao.

Uma vez que se pretendia um corte longitu-
dinal de seis meses no que respeita ao estudo da
evolucdo de um caso de esquizofrenia, pré-de-
finiram-se uma totalidade de seis entrevistas a
serem realizadas com o paciente. Estas tiveram
lugar numa Comunidade Terapéutica situada no
centro do pais, onde o paciente se encontra inter-
nado, com a frequéncia de uma entrevista por
més, e com a duracdo aproximada de uma hora.
As entrevistas definiram-se pela sua natureza se-
mi-estruturada, na medida em que se organiza-
ram com base em questdes abertas, mas também
em questdes que obedeceram a estrutura do pro-
tocolo de entrevista previamente construido.

As informagdes que iam sendo recolhidas das
entrevistas realizadas com o paciente foram, na
sua totalidade, sujeitas a acompanhamento e su-
pervisdo. Paralelamente a estas entrevistas, fo-
ram planeadas e realizadas entrevistas com o psi-
célogo clinico director da Comunidade e ainda
com a médica psiquiatra (dispondo assim de
multiplas fontes de informacdo e recolha de
dados).

2.2.1. Instrumentos utilizados

A) Tal como anteriormente referenciado foi
utilizado um protocolo de entrevista por nds
construido, baseado na reflexdo sobre a pesquisa
bibliogréfica previamente realizada — Anexo I.
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B) Aplicacdo das «Menninger Scales for Ra-
ting Interpersonal Relations: Motivation for
Treatment, Sublimatory Effectiveness, Impulsi-
vity, Superego Integration, Quality of Object
Relations» — Anexo II.

B.1.) Descricéo das Escalas

Com base na sua experiéncia clinica no
«Menninger Psychotherapy Research Project»,
Michael Harty e seus colegas (Harty, 1976;
Harty et al., 1981), desenvolveram 12 escalas de
cotacdo até 100 pontos designadas especifica-
mente a serem aplicadas em pacientes seria-
mente perturbados, com a finalidade de medirem
determinadas dimensdes clinicas. As pesquisas
que originaram o desenvolvimento deste tipo de
escalas provinham ja de estudos anteriores rela-
cionados com a investigacdo em psicoterapia
psicanalitica de longo — termo de pacientes com
perturbacdes mentais graves, no sentido de se-
rem avaliados quanto as mudancgas ocorridas
durante o processo de tratamento psicoterapéu-
tico.

Neste contexto, Kernberg (1976, 1984), tam-
bém envolvido no «Menninger Psychotherapy
Research Project», ao elaborar consideragdes
acerca das pesquisas em psicoterapia, havia
especialmente reclamado por instrumentos de
medida e avaliacdo da qualidade das relagdes
objectais, das caracteristicas e atitudes anti-so-
ciais (parcialmente medidas através da avaliagdo
da integracdo do superego), do controlo da im-
pulsividade e da «sublimatory effectiveness»'.
Nesta sequéncia, estudos realizados por este
autor e por Michael Harty sugeriram entdo que
das 12 escalas inicialmente consideradas se de-
veriam seleccionar 5 como sendo as mais apro-
priadas para investigacdes desta natureza. Sao
elas (ha sua designacéo original): Motivation for
Treatment; Sublimatory Effectiveness; Impulsi-
vity; Superego Integration e Quality of Object
Relations.

Todas estas 5 escalas tém uma cotagdo maxi-

! Preferimos adoptar a expresséo original, uma vez
que julgamos que a sua traducéo para a lingua portu-
guesa facilmente pode induzir em erro ou em incor-
recta interpretacéo.
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ma de 100 pontos e uma apresentacao e estrutu-
ras similares. Sdo todas elas precedidas por bre-
ves notas introdutdrias que pretendem clarificar
e explicitar o seu campo de avaliagdo e medicéo,
bem como dar indica¢es que devem ser toma-
das em linha de conta no momento do seu pre-
enchimento.

Descrevendo entdo em linhas gerais cada uma
das 5 escalas:

«Motivation for Treatment» (Motivacdo para
o Tratamento):

Esta escala pretende avaliar o grau relativa-
mente ao qual a pessoa demonstra vontade em
relacionar-se com, em beneficiar do tratamento e
em poder ser transformado pelos outros (particu-
larmente pela equipa terapéutica).

Encontra-se estruturada em torno de oito afir-
magc0es, cuja cotacao varia entre os 100 e 0s zero
pontos, correspondendo estes Gltimos a pontua-
¢do mais baixa.

«Sublimatory Effectiveness»:

O dominio de avaliacdo desta escala refere-se
ao nivel de funcionamento do individuo no mo-
mento especifico em que é administrada. Preten-
de avaliar a extensdo em que a pessoa canaliza
as suas necessidades psicoldgicas para activida-
des profissionais, recreativas e sociais, que sdo
produtiva e socialmente apropriadas e que pro-
porcionam a essa pessoa prazer e satisfacdo.

Encontra-se estruturada em torno de sete afir-
macdes, cuja cotacdo varia entre 0s 100 e 0s 5
pontos, sendo que mais uma vez esta Ultima cor-
responde a pontuagdo mais baixa da escala.

«Impulsivity» (Impulsividade):

Pretende avaliar a extensdo segundo a qual as
accdes impensadas, ou seja, as ac¢des que sdo
tomadas sem antecipacdo ou julgamento das
consequéncias, sdo capazes de interferir na capa-
cidade do individuo em manter um ajustamento
de vida considerado satisfatorio.

Estrutura-se ao longo de sete afirmagdes que
oscilam entre os 100 e os zero pontos. Contraria-
mente as escalas anteriores e seguintes, a leitura
desta escala, em termos da sua cotacdo, faz-se de
um modo inverso de tal modo que a cotagdo 100
reflecte a pontuagcdo mais baixa e 0s zero pontos
reflectem a pontuacdo mais alta.



«Superego Integration» (Integracdo do Super-
€go):

Esta escala avalia a extensdo segundo a qual o
comportamento do sujeito é regulado de acordo
com valores éticos que se encontram perfeita-
mente internalizados, estaveis e consistentes,
permitindo no entanto, resposta flexiveis as cir-
cunstancias da vida real.

Trata-se de uma escala um pouco mais exten-
sa do que as restantes, na medida em que contém
afirmacdes especificas para a exploracdo/avalia-
¢do de patologia anti-social do super-ego.

Estrutura-se igualmente com uma cotacéo
variante entre os 100 pontos (pontuagdo maxi-
ma) e 0s 5 pontos (pontuagdo minima, ou mais
baixa), mas com um total de onze afirmacGes.

«Quality of Object Relations» (Qualidade das
Relacdes Objectais):

Esta escala avalia a extensdo através da qual a
pessoa € capaz de experienciar estabilidade, rela-
cionamentos duradouros, bem como a extensao
segundo a qual a expressdo e gratificagdo das ne-
cessidades individuais ndo comprometem a em-
patia e o respeito que o individuo sente pelas ou-
tras pessoas.

Constitui-se por sete afirmagfes com cotagéo
variante entre os 100 pontos (pontuacdo mais al-
ta) e 0s 5 pontos (pontuagdo mais baixa).

B.2.) Aplicacéo das Escalas

A aplicacéo deste conjunto de escalas baseia-
-se nas descrigdes/relatorios clinicos escritos e
em todo o conjunto de informacgGes capazes de
serem obtidas através do conhecimento clinico
dos pacientes. Como tal, sdo escalas cujo preen-
chimento dependem do préprio técnico de salde,
ou entrevistador que avalia e acompanha o per-
curso clinico do dado paciente. Para evitar po-
tenciais influéncias de julgamento quanto ao
preenchimento de cada uma das escalas, uma vez
que estas pretendem retratar um determinado
percurso evolutivo que se deseja naturalmente
bem sucedido, elas sdo sujeitas a supervisdo de
um técnico independente da investigacdo, mas
cujo conhecimento clinico do paciente lhe per-
mita concretizar tal revisdo.

Este conjunto de escalas foi entdo aplicado em
dois momentos distintos do periodo de seis me-
ses, ao longo do qual foi sendo realizada a ana-
lise e acompanhamento do caso. O primeiro

momento de aplicacéo coincidiu com a data da
primeira entrevista feita com o paciente — apro-
ximadamente dois meses apds a data da entrada
e internamento na Comunidade Terapéutica. O
segundo momento de aplicagdo coincidiu igual-
mente com a data da Ultima entrevista realizada
com o paciente, ou seja, cerca de oito meses
apoés a altura do seu internamento (seis meses
apoés o inicio do presente estudo).

3. RESULTADOS

No que respeita a analise e estudo de todo o
conjunto de dados obtidos, optdmos por estrutu-
rar a exposi¢cdo da informacéo segundo quatro
eixos principais, a saber: exposicdo descritiva
dos dados e historia clinica do sujeito referentes
as entrevistas realizadas; sintese descritiva a
partir dos resultados obtidos dos itens do proto-
colo; sintese descritiva a partir dos resultados
obtidos da aplicacdo das escalas «Menninger.
Acrescente-se que, no que respeita a estes dois
Gltimos pontos, no sentido de uma maior clarifi-
cacdo e facilidade de interpretacdo da informa-
cdo exposta, se aconselha ainda a sua apresen-
tacdo esquematica e/ou gréafica; finalmente, ana-
lise descritiva, de acordo com a perspectiva psi-
codindmica, do caso clinico do sujeito.

3.1. Caso clinico

Filipe, como Ihe chamaremos, é um jovem
com 26 anos de idade, de estatura alta, magro, de
pele e cabelos claros. Tem uma expressao apéa-
tica, com um olhar fixo e inexpressivo. A sua
postura corporal € algo rigida, ficando a impres-
sdo de que durante toda a entrevista raramente
muda de posicdo, salvo para acender alguns ci-
garros. Todavia, fala de um modo educado, cor-
tés, mas com pouca espontaneidade (responden-
do meramente ao que lhe vamos perguntando).

E filho de pais actualmente separados, filho
Unico por parte do pai, tendo mais dois irmédos
por parte da mae resultantes de casamento pos-
terior. Os pais separaram-se quando o Filipe ti-
nha 7 anos. Continuou a viver com a mée até aos
14 anos de idade. Até esta data, segundo as suas
palavras foi sempre um «...mitddo normal e sem
problemas...». Teve sempre bom aproveitamento
escolar e dava-se muito bem com todos os cole-
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gas. Quando concluiu o 9.° ano, mudou de ci-
dade e foi viver com o pai para dar continuidade
ao secundario. Foi entdo na sequéncia desta mu-
danca que comecou a isolar-se, a fechar-se sobre
si mesmo, ndo querendo relacionar-se com nin-
guém, inclusivamente com a sua propria familia.
Descuidou a sua higiene e a forma de se vestir.
Saia de casa apenas para ir as aulas, ndo tendo,
no entanto, reprovado ano algum até ao 12.° ano.

Com 18 anos inicia a sua analise pessoal (re-
comendado pelo seu médico psiquiatra), pro-
cesso que decorre durante cerca de 4 anos, tendo
finalmente terminado por sua expressa vontade.
Comenta a este proposito que desistiu da analise
pelo facto da sua psicanalista lhe ter levantado
demasiadas duvidas acerca dele proprio, «...pen-
samentos confusos...» que lhe eram intoleraveis.
Nesta sequéncia, cré que terd sido o processo
analitico que lhe provocou certos fenomenos
estranhos, como ouvir vozes dentro de si e ouvir
0s seus pensamentos na radio e por vezes na
televiséo.

A partir de entdo, decidiu cortar definitiva-
mente a comunica¢do com a sua analista, sendo
gue as sessdes eram todas feitas em siléncio. De-
correram 2 anos sob estas condigdes.

Pouco depois recorre a um médico psiquiatra
que lhe receitou um «...medicamento milagro-
50...» — um anti-depressivo. Foi entdo, que acha
que finalmente tudo Ihe comecgou a correr muito
bem. Com o medicamento sentiu-se liberto: sen-
tia-se muito bem consigo proprio, relacionava-se
muito bem com toda gente, tinha uma facilidade
extraordinaria em conhecer pessoas e em falar
com elas. Sentia-se completamente euférico. Nes-
ta época, como raramente dormia em casa, 0 pai
ndo o aceitou mais a viver consigo e ele ficou
entdo cerca de um ano a viver na rua. Durante es-
te periodo, conta que estava integrado num grupo
de rapazes de rua, do qual se destacava um em
especial que era o seu «compincha e cimplice»,
um individuo de etnia cigana que ele considerava
como um grande amigo e um modelo a seguir.

Tempos antes de ter saido da casa do pai, 0
Filipe conta que foi a uma consulta de um psi-
célogo de orientagdo escolar e profissional onde
realizou uma série de testes psicotécnicos. Con-
sidera que esta sessdo Ihe foi extremamente im-
portante, pois, apesar de na altura ndo se ter
apercebido, foi ai que este psicologo Ihe tera en-
sinado, por meio de alguma «...técnica subcons-
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ciente...», todo um conjunto de codigos e sinais
verbais e comportamentais que desde entdo pas-
saram a dominar toda a sua forma de comuni-
cacdo com as outras pessoas. A partir de entdo,
praticamente ndo necessitava de falar, pois
usando esses sinais e cddigos era possivel todos
o entenderem e ele préprio entender as outras
pessoas — «...era como uma linguagem univer-
sal...». Através disso, conseguia analisar e estu-
dar as intengfes e comportamentos das pessoas.

Criou, pois, um sistema muito préprio que
passou a partilhar com os colegas do grupo, em
especial com esse seu amigo mais proximo.
Diariamente reuniam-se para combinarem novos
sinais e depois iam para as discotecas e bares p6-
-los em pratica. Quando falava era geralmente
através de jogos de palavras, como por ex:
«isqueiro» significa «isto quero» e «sopa de co-
zido» significa «sou pé descosido». Ainda hoje,
gosta de usar esta forma de comunicacdo. Con-
tudo, ndo entende como € que as outras pessoas
ndo o percebem. Por essa razdo, acha que nédo
pertence a este mundo, uma vez que possui ca-
pacidades extraordinarias para entender e deci-
frar o que os outros ndo conseguem.

Progressivamente os sinais e codigos usados
como forma de comunicagdo comecaram a tor-
nar-se numa obsessdo da qual ndo se conseguia
libertar. Um outro facto que progressivamente se
foi tornando cada vez mais angustiante foi o de
ter comegado a constatar que, ao pensar em de-
terminados acontecimentos ou situagdes graves,
estas tornavam-se pouco depois realidade, como
por exemplo acidentes de avido ou de comboio
(noticias estas que ele tinha conhecimento por
meio da televisdo ou radio). Esta sua capacidade
de previséo assustava-o bastante.

Dias antes de Ihe ter ocorrido, o por si de-
signado «surto» (que o levou a um internamento
psiquiatrico), tinha ido passar algum tempo com
0 pai a terra e enquanto passeava no jardim viu
no chdao uma folha de platano (que, para ele,
significa algo que ainda falta descobrir, um pas-
saporte para uma nova vida). Comecou a chorar
descontroladamente. Sentiu-se «virado do aves-
SO», como se tivesse passado para um outro lado
da realidade. Sentiu-se a enlouquecer sem com-
preender as suas proprias palavras.

Tentou acalmar-se passeando no jardim, mas
teve a nitida sensacdo que estava a incomodar
um casal que supostamente estaria a namorar



nesse jardim. Sentiu-se incontroladamente
confuso como «...uma ampulheta que constante-
mente mudava de posicdo... e que por vezes me
fazia pensar que eu era um dos ex-maridos da
minha mée...».

O pai levou-o para um hospital psiquiatrico
tendo 14 ficado internado por um periodo de 3
semanas. Com este «surto» viu-se obrigado a
abandonar a vida activa que, segundo ele levava
até entéo.

E entfo internado numa Comunidade Tera-
péutica, facto que sente com uma grande tristeza,
pois para si isso significa um retrocesso aos anos
anteriores aos seus «...tempos de gloria...». Cor-
tou com tudo e com todos e vive agora na nos-
talgia e em funcdo das memdrias do passado.
Sente-se «...vazio e 0co...». Todas as ddvidas e
pensamentos confusos voltaram e s6 agora per-
cebe que eles ndo tinham desaparecido, mas
sim permanecido escondidos e adormecidos.

Seis meses ap0s ter sido internado na Comu-
nidade Terapéutica, Filipe tentou o suicidio, cor-
tando os pulsos. Nesta sequéncia, foi decidido
mudar-lhe o médico psiquiatra assistente e, con-
sequentemente a sua medicacdo (que passou a
incluir um anti-depressivo). Deste facto, resulta-
ram alteracdes algo significativas no que respeita
a evolugdo do seu percurso terapéutico dentro da
instituicdo.

3.2. Sintese descritiva dos resultados dos
itens do protocolo

Em tracos gerais, descreveremos aqui 0s as-
pectos a destacar do percurso evolutivo do pa-
ciente no que respeita aos itens constantes no
protocolo de entrevista.

Assim sendo, ndo se verificaram alteragdes ou
variagdes muito significativas no que se refere
aos itens relativos a «descri¢do geral» do paci-
ente. Niveis de ansiedade mais ou menos altos,
expressaram-se como uma constante em todas as
entrevistas, muito embora se caracterizassem
por uma maior intensidade durante a primeira
metade das mesmas. Sempre que o nivel de an-
siedade se mostrava mais marcado, encontra-
vam-se naturalmente associados aspectos como a
postura comportamental e actividade psicomo-
tora mais agitados, bem como a «forma» do dis-
curso adoptado que variava entre as suas maiores
ou menores fluidez e espontaneidade.

No que se refere aos «estados afectivo e emo-
cional» do paciente, ao longo deste periodo de
tempo, estes expressaram-se nos dois primeiros
meses de forma limitada e superficial. Nos ter-
ceiro, quarto e quinto meses ja se verificou al-
guma alteragdo na sua expressividade no sentido
da manifestacéo e adequacao dos afectos se po-
derem dizer menos limitados e um pouco mais
amplos. Todavia, no sexto més de evolugdo
observou-se um pequeno retrocesso face a situa-
¢do anteriormente descrita, mediante a demons-
tracdo de afectos algo embotados e ndo muito
adequados ou apropriados aos conteddos do
pensamento daquele momento.

Relativamente aos itens constantes da alinea
«distlrbio da percepgdo», constataram-se algu-
mas variagdes dignas de registo. Neste sentido,
apesar de ndo terem ocorrido, durante este perio-
do de tempo, quaisquer fenémenos de desperso-
nalizacdo ou desrealizagdo, 0 mesmo ja ndo se
poderd afirmar quanto a existéncia de fendmenos
alucinatorios. Verificou-se entdo, que no pri-
meiro e terceiros meses (com excepgao do se-
gundo més), o paciente experienciou alucina¢des
de carécter auditivo, sendo que estas ja ndo se
encontravam aparentemente presentes no decur-
so dos quarto e quinto meses. Contudo, a sua
presenca volta a manifestar-se precisamente no
altimo més da avaliagdo (sexto més), no decurso
do qual o paciente refere ter experienciado aluci-
nacdes de caracter auditivo e visual.

No que se refere aos «processos de pensa-
mento», nomeadamente ao curso do pensamento,
verificaram-se algumas alteracdes mais sentidas
porém nos primeiros trés meses. Durante este
referido periodo, a produtividade e abundancia
de ideias resultaram algo limitadas e lentas, com
respostas por vezes evasivas e superficiais. Toda-
via, apesar de pouco espontaneo o discurso ndo
se mostrava muito incoerente, com excepcao da
utilizacdo mais ou menos frequente de neologis-
mos. Na segunda metade do periodo de seis
meses, 0 curso e continuidade do pensamento re-
velou-se mais rapido, mais espontaneo e um
pouco mais rico em informacéo. Muito embora,
nos quarto e quinto meses os neologismos nédo
tenham estado aparentemente presentes, no sexto
més verificou-se novamente alguma frequéncia
na sua utilizacéo.

Ainda no ambito dos processos de pensa-
mento, no que respeita ao «contetudo do pensa-
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mento», foram particularmente sentidas entre
0s terceiro e sexto meses preocupacdes intensas
relacionadas com o sofrimento e dor mentais, e
receios de ficar doente e internado para sempre.

Distarbios do pensamento como os delirios e
ideias de referéncia e influéncia manifestaram-se
quase sempre presentes, muito embora com
intensidades diferentes. Os delirios encontraram-
se presentes de forma mais marcada nos primei-
ro, quinto e sexto meses, tal como as ideias de
referéncia e influéncia.

Em termos de «Orientagdo» temporal, espa-
cial e relativa as pessoas (no sentido do paciente
reconhecer ou néo, os diferentes papéis e fun-
¢des das pessoas com guem esta habitualmente),
ndo se evidenciaram quaisquer altera¢des duran-
te todos os seis meses de evolugéo.

O «estado das pulsGes sexuais e agressivas»
ndo demonstraram varia¢@es significativas du-
rante o periodo de seis meses, com a absoluta ex-
cepgdo para o quinto més, altura em que o paci-
ente realizou uma tentativa de suicidio. Durante
o0 periodo da avaliagdo foram sempre manifesta-
das pelo paciente tendéncias auto-destrutivas,
que permaneceram apos a tentativa de suicidio,
acrescido do recurso mais ou menos frequente a
bebidas alcodlicas. Finalmente, o nivel de insight
do paciente registou uma evolugdo progressiva
no sentido positivo até aos cinco meses de evo-
lucéo, apesar de se manterem francas dificulda-
des noutras areas de evolugdo até aqui descritas.
Contudo, ap0s a tentativa de suicidio, constatou-
se um ligeira regressdo no decurso do sexto
més, quanto ao seu nivel de consciéncia e com-
preensdo do seu verdadeiro estado de salde
mental.

Tal como foi possivel apercebermo-nos ao
longo desta leitura, este retrocesso ndo foi ape-
nas sentido nesta area, sendo que o Gltimo més
de avaliacdo se caracterizou particularmente pe-
lo registo de algumas regressdes no processo
evolutivo do paciente.

3.3. Sintese descritiva dos resultados obtidos
nas «Menninger Scales»

Ao procedermos a uma comparagao entre 0s
resultados obtidos em ambos os momentos de
avaliacdo, em que a primeira avaliacdo foi reali-
zada no primeiro més de observacdo do paciente
e a segunda avaliacdo no sexto més de obser-
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vacdo, é possivel delinearem-se algumas consi-
deragdes, sendo que:

- no que respeita a escala «Motivagdo para o
Tratamento», constata-se uma ligeira pro-
gressao positiva, no sentido de que no pri-
meiro momento de avaliacdo (valor quan-
titativo obtido — 25), o paciente demonstra
reduzido interesse pelo seu processo de
tratamento, com igualmente reduzida pro-
cura de relacionamento interpessoal (seja
com elementos da equipa terapéutica, seja
com outros pacientes). No segundo mo-
mento de avaliacdo (valor quantitativo —
35), apesar de ainda néo se encontrar ver-
dadeiramente empenhado ou envolvido no
seu processo de tratamento (com a consci-
éncia dos beneficios que dai poderia reti-
rar), apercebe-se do seu desejo (embora
ambivalente) em ser cuidado e tratado,
embora o faga sob formas ainda ndo muito
adequadas. Em termos do seu relaciona-
mento interpessoal, 0 paciente mantém es-
pecialmente uma maior proximidade com
dois colegas da Comunidade.

- naescala «Sublimatory Effectiveness», ve-
rifica-se igualmente uma ligeira evolugéo
positiva, uma vez que, se inicialmente (pri-
meiro momento de avaliagcdo — 30) o pa-
ciente ndo manifestava interesses por acti-
vidades recreativas ou sociais, ou outras
que lhe proporcionassem algum nivel de
satisfacdo, na segunda avaliagdo (55) ja se
mostrava presente o seu envolvimento em
algumas actividades que ndo implicam a
sua satisfacdo imediata (o paciente fre-
guentava aulas de ginastica de manutencao
e encontrava-se também a tirar a carta de
conducdo). Porém, refira-se que estas acti-
vidades eram ainda empreendidas com al-
gum esforco.

- no que se refere a escala que avalia a «Im-
pulsividade», ndo se verificaram alteragdes
entre os primeiro (35) e segundo momentos
(35) de avaliagéo. Este paciente ndo se ca-
racteriza particularmente pela tomada de
accBes impulsivas claras, salvo aquelas que
estdo eventualmente na origem de ideias
delirantes — que a ocorrerem ndo se encon-
tram abrangidas pelo campo de avaliacdo



desta escala, tal como salientado na sua no-
ta introdutdria.

- na escala «Integracdo do Superego», ndo se
constataram, de igual modo, variagdes en-
tre 0s dois momentos de avalia¢do (60/60).

- Finalmente, no que respeita aos resultados
obtidos na escala «Qualidade das Relag¢Ges
Obijectais», verificou-se uma evolugéo po-
sitiva do primeiro (25) para o Gltimo més
de avaliacdo (40). Na primeira avaliacdo a
capacidade do paciente em estabelecer re-
lacbes de alguma estabilidade encontrava-
-se francamente limitada, sendo que o0s
seus contactos com as outras pessoas eram
maioritariamente caracterizados pelo em-
pobrecimento emocional e tendéncia para o
seu evitamento. No segundo momento ava-
liativo, a capacidade para procurar e esta-
belecer relacdes, apesar de ainda limitada,
ndo é isenta de sentimentos de respeito e
consideracdo pelas outras pessoas. Existe
uma relagdo mais préxima com dois cole-
gas da Comunidade que tem sido mantida,
embora com algum esforgo e, por vezes, al-
gum evitamento.

3.4. Algumas consideracdes psicodinamicas
do caso clinico

Pretende-se aqui, na generalidade, elaborar
uma reflexdo sumaria sobre o percurso evolutivo
dos processos psicodindmicos do quadro psico-
tico e da sua abordagem terapéutica.

Recordamos, no entanto, que um qualquer
processo terapéutico, seja ele individual, grupal
ou integrado em institui¢fes, ndo se caracteriza
pela sua linearidade e previsibilidade, sendo
ponto assente que muitos sdo os factores que po-
tencialmente influenciam (directa ou indirecta-
mente), o decurso desse processo terapéutico.
Assim sendo, constata-se tantas vezes o quanto
podem ser frequentes, quanto aparentemente su-
bitos, quer as evolugdes no sentido positivo,
como 0s movimentos de natureza mais regres-
siva.

A intolerancia a dor psiquica é de facto algo
que prevalece ao longo dos seis meses de evo-
lucdo, mantendo-se sem duvida ainda bastante
presente no Gltimo més. Todavia, ndo se deixa de
se poder assinalar um maior nivel de rendimento

do aparelho de pensar os pensamentos, traduzi-
vel numa certa melhoria dos processos do pen-
samento, nomeadamente no que respeita a uma
diminuicdo da perturbagdo dos contetdos.

Verifica-se igualmente uma ligeira reducdo na
utilizacdo do mecanismo de identificacdo pro-
jectiva patologica. Contudo, acrescente-se que
apesar de serem verdadeiras estas referéncias,
também o é o facto do aparelho de pensar os
pensamentos se expressar ainda mais evacuativo
do que elaborativo.

No que se refere ao vinculo, continua a cons-
tatar-se uma patologia no seu estabelecimento,
no sentido em que o vinculo H (6dio) predomina
claramente sobre o vinculo L (amor), sendo que
a tendéncia a produzir-se —K (oposi¢do a
mudanca, ao crescimento e ao conhecimento)
prevalece.

De referir também uma relativa flutuacdo
entre as posices esquizo-paranoide e depres-
siva, mas onde a tendéncia predominante aponta
para a posicdo esquizo-parandide, como que
testemunhando a sua incapacidade de realizar a
ansiedade depressiva. Novamente a incapacidade
para tolerar a dor psiquica surge concomitante
com outro factor — agora a capacidade em lidar
com a ansiedade.

No que diz respeito a relagéo do paciente com
e na Comunidade Terapéutica, parece evidente o
facto da instituicdo se revelar e comportar como
um espago continente importante e essencial a
evolucdo favoravel do doente. Contudo, esta
funcéo contentora vacilou/fracassou a dado mo-
mento na forma como tratou e lidou com a ten-
tativa de suicidio do paciente. Mais especifica-
mente, no modo como geriu e «enfrentou» aqui-
lo que acompanha o aumento de lucidez do su-
jeito de funcionamento psicotico que é uma for-
te intolerancia ao sofrimento e dores psiquicas e
um nivel de ansiedade bastante intenso. Na al-
tura da tentativa de suicidio, 0 que se passa com
este doente, em termos bionianos, parece ser
mais uma catastrofe (no sentido de um desaba-
mento psicoldgico), do que uma mudanca catas-
trofica (no sentido do crescimento e maturacao
psicolégicos).

Ora, esta catastrofe, se bem aproveitada e
explorada pelo espaco relacional da instituicdo
pode, sem davida possibilitar de forma significa-
tiva o reverter do processo e funcionamento psi-
coticos, contribuindo assim para uma potencial
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melhoria global do processo de crescimento e
maturagao.

Como que na sequéncia deste ocorrido, veri-
ficam-se no paciente algumas regressdes a nivel
de alguns mecanismos psicologicos (como por
exemplo, expressdo dos afectos, distdrbio da
percepgao, forma como vé e se motiva para o seu
processo de tratamento). A estas regressdes nao
se podem afirmar alheias todo um conjunto de
variaveis que de algum modo se associaram en-
tre si. Aliadas a forma como a institui¢do e inclu-
sivamente a propria familia lidaram com a ten-
tativa de suicidio, podem-se referir, ainda, a
mudanga de médico psiquiatra e consequente
alteracdo da terapia medicamentosa e a insistén-
cia e pressao claras por parte do pai do paciente
em querer retird-lo da instituicdo e assim inter-
romper o processo de tratamento (intencdo essa
que era do pleno conhecimento do doente). Ain-
da assim, para finalizar, ndo poderemos deixar
de sublinhar a relagdo instituicdo — paciente
que, sendo desmedicalizada e despsiquiatrizada
(uma vez que ndo ha enfermeiros, médicos ou
psiquiatras de servico e que facam parte do qua-
dro técnico da instituicdo), se assume e revela
com uma capacidade transformadora e elaborati-
va que é possivel ver-se espelhada nalguns mo-
mentos do percurso evolutivo deste paciente.

Ao tentarmos aqui ilustrar, ainda que sob
uma forma sintética, alguns dos mecanismos de
natureza psicotica, e as suas maltiplas manifes-
tacdes nos mais diversos niveis, temos clara
consciéncia que estas perturbacdes escapam a
explicagBes demasiado simplistas.

Como ¢é sabido, nenhuma patologia mental
parece exigir mais medidas de suporte social, de
suporte médico e psicoldgico do que as doengas
psicéticas. Muitas e diversas tém sido as evolu-
¢Oes positivas verificadas nos ultimos anos. A
coordenacdo das diferentes areas bioldgicas e
humanas interessadas no entendimento e trata-
mento desta patologia tém sido igualmente incre-
mentadas. Porém, como que resistindo a todos o0s
esforcos e progressos concretizados e ainda es-
perados, ndo se podera contudo deixar de se con-
siderar que a doenga psicética consegue perma-
necer na compreensdo humana na qualidade de
um grande desafio.
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NOTAS FINAIS

Historicamente, o estudo intensivo do com-
portamento humano assume um lugar de desta-
gue nos campos da investigacdo em psicologia e
em psiquiatria. Contudo, apesar destes importan-
tes antecedentes historicos, nem sempre foram
utilizados em investigacao e estudo de casos in-
dividuais, os procedimentos metodolégicos mais
adequados. Para tal, contribuiu, sem divida, to-
da uma série de limitacOes inerentes a aplicabi-
lidade deste tipo de metodologia, como sejam ar-
gumentos que se prendem com a dificuldade de
delineamento de inferéncias generalistas para
outras situacdes semelhantes, bem como, com
eventuais dlvidas sobre a sua capacidade como
instrumento metodoldgico de avaliacdo. Tais ca-
racteristicas atribuidas a este tipo de metodologia
levou a que tantas vezes, esta fosse rejeitada por
muitos investigadores e estudiosos, sendo que
muitas oposi¢bes ndo deixavam de tender para
alguma inabilidade em discriminar a diferenca
critica entre um estudo de caso ndo controlado e
0 estudo experimental de um caso individual.

Sem duvida, que este facto levou ao retarda-
mento da elaboracdo, implementacéo e clarifi-
cacao de estratégias experimentais de estudos de
caso (Barlow; Hersen, 1982). Todavia, ja € actu-
almente sabido que, tal como acontece com todo
outros tipos de técnicas de investigacéo cientifi-
ca, também no que respeita ao método do estudo
de caso individual é possivel serem delineadas e
postas em préatica todo um conjunto de procedi-
mentos metodoldgicos que visam a reducdo das
suas limitacBes proprias — desde que, natural-
mente, bem delimitadas e cuidadosamente con-
cretizadas.

A aplicacdo e investimento neste tipo de me-
todologia faz, seguramente, revelar o seu poten-
cial em investigacdo, proporcionando importan-
tes reflexdes e hipOteses experimentais teoricas e
clinicas.
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RESUMO

No ambito do estudo da perturbagdo psicotica, pro-
pomo-nos expor, sob a perspectiva psicodindmica, o
percurso evolutivo de um paciente com esquizofrenia
em processo de tratamento numa comunidade terapéu-
tica, especialmente vocacionada para a intervencgdo na
doenga mental grave. Neste contexto, o presente arti-
go, pretende fundamentalmente salientar a metodolo-
gia de investigacdo utilizada, baseada na aplica¢do do
método do estudo de caso individual. Sendo assim, fo-
ram delineados toda uma série de procedimentos meto-
doldgicos com o fim de atenuar algumas das limita-
¢des inerentes a este tipo de estudos.

Por fim, sdo tecidas algumas consideragfes (sob a
forma resumida), que, embora ndo assumindo um ca-
racter conclusivo, pretendem realgar alguns dos prin-
cipais aspectos a reter deste nosso estudo.

Palavras-chave: Estudo de caso, perturbacao psico-
tica, comunidade terapéutica, Menninger Scales.

ABSTRACT

Regarding the study of psychotic disorder, we pro-
posed to study, psychodinamically, the evolution cour-
se of an esquizophrenic patient, under a treatment pro-
cess inside of a therapeutic community, especially di-
rected for the treatment of very disturbed patients. In
this matter, we intend, especifically, to emphasize the
investigation method that we applied, wich was the
single case study.

In consequence we defined several methodological
procedures with the proposal of minimize some of the
limitations of case study methodology.

Finally, we made varied breaf considerations, not
with the intention of being conclusive, but primarily to
emphasize some of the major dimensions consequent
to our research.

Key words: Single case study, psychotic disorder,
therapeutic community, Menninger Scales.
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ANEXO |
Protocolo de Entrevista

1- Identificagdo Preliminar:

Nome: ; Data de nascimento: _ / / ; ldade:
Estado civil: ; Sexo: ; Ocupacéo anterior:
Nacionalidade: ; Pessoas com quem vivia:

Admissdes hospitalares anteriores (se pela mesma razao ou outra):

2- Histéria da doenca actual:

* formacdo e desenvolvimento cronoldgico dos sintomas ou mudancas comportamentais que culminaram na sua
situacdo actual.

* circunstancias da vida do doente ao comecar a doenga e personalidade quando sadio.

* de que modo a enfermidade afectou as suas actividades e relagBes pessoais.

3- Historia pessoal (anamnese):
Desde a infancia até o presente, na extensdo em que possa ser recordada, incluindo a idade em que sofreu doencas
organicas importantes, sua duracdo e seu impacto no paciente; lacunas na histéria espontaneamente relatada pelo
paciente; emogdes associadas.
a) historia pré-natal
b) primeira infancia (até os 3 anos de idade)
¢) infancia intermediéria (3 aos 11 anos): histdria escolar — sentimento sobre a ida a escola, adaptacéo, punigdes.
d) infancia tardia (puberdade até a adolescéncia):

d.1. relagdes sociais.

d.2. historia escolar.

d.3. desenvolvimento cognitivo e motor.

d.4. problemas emocionais ou fisicos proprios do adolescente.

d.5. historia psicossexual.
e) idade adulta:

e.1. histéria profissional.

e.2. actividade social.

e.3. sexualidade adulta.

e.4. histdria militar.

4- Histéria familiar:

TradicOes étnicas, nacionais e religiosas; outras pessoas que moravam na casa — sua descri¢do — e 0 que aconteceu
com elas desde a infancia do paciente; relacionamento actual entre o paciente e aqueles que faziam parte da sua
familia; papel da doenca na familia; histdria de doencas mentais na familia.

5- Situacdo social actual:

Caso esteja empregado se ha eminéncia de perder o emprego por estar agora internado; quem esta a cuidar dos filhos
caso os tenha; se os amigos e familiares tém conhecimento do seu internamento; expectativas para o futuro; fantasias;
sistema de valores (se os filhos séo vistos como um fardo ou como uma alegria, se o trabalho é visto como um mal
necessario, algo evitavel ou uma oportunidade).

6 - Estado mental propriamente dito:
A: Descrigado Geral:
a.1. Aparéncia.
a.2. Comportamento e actividade psicomotora.
a.3. Fala: rapida, lenta, aflitiva, hesitante, emotiva, ecoldlia, etc.
a.4. Atitude frente ao entrevistador.

B: Estado afectivo, emocional:

b.1. manifestacdo dos afectos.
b.2. adequacao.
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C: Distlrbio da percepgao:
c.1. alucinagdes e ilusdes.
¢.2. despersonalizacdo e desrealizacéo.

D: Processo de pensamento:
d.1. curso do pensamento: citagfes do paciente
d.1.1. produtividade.
d.1.2. continuidade do pensamento.
d.1.3. prejuizo da linguagem.
d.2. conteido do pensamento:
d.2.1. preocupacdes: sobre a doenga; obsessdes, compulsdes, fobias; obsessdes acerca do suicidio, homicidio,
etc.
d.2.2. distarbios do pensamento:
2.2.1.delirios.
2.2.2. ideias de referéncia e ideias de influéncia: como comegaram, seu contetdo e o significado que o pacien-
te a elas atribui.

E: Orientacdo:
e.1. temporal.
e.2. espacial.
e.3. pessoas.

F: Estado das pulsdes sexuais e agressivas

(atendendo ndo so ao referido pelo paciente sobre estas areas, mas também o projectado na situagéo de consulta como:
tendéncias heteroagressivas, autodestrutivas, eroticas, condutas de sedugao)

G: Insight: grau de consciéncia e compreensao de que o paciente se encontra doente.

Nota Importante: Esta impressdo do protocolo trata-se de uma forma resumida do original, pelo que, caso seja

interesse do leitor, remete-se a sua consulta integral para a dissertacdo de Mestrado — «Uma reflexdo sobre a
esquizofrenia — Consideragdes psicodindmicas», de Sandra Paula Santos de Oliveira, Coimbra, 1999.
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ANEXO I1

Nota importante: este instrumento encontra-se aqui apresentado sob uma forma consideravelmente resumida, de tal
modo que néo torna possivel a sua aplicagdo sob este molde. Como tal, remete-se, ao leitor interessado, a sua consulta
na integra para a dissertagdo de Mestrado — «Uma reflexéo sobre a esquizofrenia — Considerag6es psicodinamicas»,
de Sandra Paula Santos de Oliveira, Coimbra, 1999.

«The Menninger Scales for Rating Interpersonal Relations: Motivation for Treatment, Sublimatory Effecti-
veness, Impulsivity, Superego Integration, Quality of Object Relations»

Motivacdo para o Tratamento
Definicdo: o grau relativamente ao qual a pessoa demonstra vontade em relacionar-se com, em beneficiar do
tratamento e em poder ser ajudado pelos outros (particularmente pela equipa terapéutica).
Pontos da escala:
100 -
95 — O paciente reconhece em si um problema intra-psiquico que ele quer mudar. Ele encara o seu problema como
estando a afectar a forma como se vé a ele proprio e aos outros, os seus estados de humor e temperamento, e 0 seu
comportamento. Ele esta francamente empenhado em tentar superar as suas dificuldades e em aceitar de boa vontade
comentarios Uteis.
75 — O paciente reconhece em si alguns aspectos que ultrapassam os limites de um comportamento aceitavel social-
mente e que ele desejaria mudar. Ele consegue, frequentemente, aceitar comentarios e confrontacdes de outras
pessoas que o ajudam a explorar as suas areas-problema, embora os seus esfor¢os de mudancga sejam esporadicos.
60 — O paciente reconhece em si alguns aspectos do seu comportamento que interferem no seu relacionamento com
as outras pessoas (por exemplo, mudancas bruscas de atitudes, afastar-se das outras pessoas, dormir demais). Ele tem
vontade de tentar modificar estes comportamentos no sentido de melhorar o seu relacionamento com os outros, no
entanto, ainda ndo estabeleceu metas que vao além da tentativa de melhoria de situagdes imediatas.
45 - O paciente reconhece o0 seu desejo de carinho, aprovagdo e preocupacdo pela parte da equipa terapéutica. Ge-
ralmente ele esta disposto em aceder aos desejos de outros, ou em aceitar os seus conselhos, como forma de ganhar
a sua aprovacdo, mas nem sempre pensa nele mesmo como estando a necessitar de mudancas que lhe possam ser
benéficas.
35 — O paciente vé os elementos da equipa terapéutica como potenciais fontes de conforto e carinho. De alguma
forma ele apercebe-se do seu desejo em ser cuidado por eles e faz esforcos (talvez amuando, exigindo e zangando-
-se) para ganhar deles a proximidade que pretende. Contudo, é usualmente ndo responsivo a avisos, conselhos, ins-
truges, e confrontagbes, podendo experienciar tudo isto como criticas demasiadamente duras ou como exigéncias
injustificadas.
25 — O interesse positivo do paciente pelo tratamento é expresso somente na sua procura ocasional de conforto através
de meios interpessoais, tais como, falar com a enfermeira de servico, ou permanecendo junto de outros pacientes.
Estes esforcos encontram-se misturados com algumas formas de retraimento ou isolamento, e o seu significado n&o
é usualmente reconhecido.
15 — O paciente parece, de alguma forma, confortado com os esforgos das outras pessoas em tentarem aproximar-se
dele, mas ndo faz qualquer esforco em procurar proximidade ou ajuda da equipa terapéutica ou de outros pacientes.
Qualquer desejo de conforto esta baseado em termos de sintomas somaticos ou exigéncias de medicacéo.
0 - O paciente ndo pede nem tolera a relagdo com o outro. Ele argumenta que se encontra naquele local contra a sua
vontade e foge ou isola-se no seu quarto sempre que lhe surge oportunidade. Nao exige ajuda nem conforto sob
qualquer forma, nem mesmo sob a forma de medicamentos.

«Sublimatory Effectiveness»
Definicéo: a extensdo em que a pessoa canaliza as suas necessidades psicoldgicas para as actividades profissionais,
recreativas e sociais, que sdo produtiva e socialmente apropriadas, e que proporcionam a essa pessoa prazer e satis-
facdo.
Pontos da escala:
100 -
95 - A pessoa possui um leque de interesses e de actividades estaveis e que nédo estdo orientadas somente para a gra-
tificagcdo imediata. Ela investe em si propria nestas actividades, exercita livremente as suas capacidades nessas acti-
vidades e obtém a partir delas uma satisfacdo duradoura.
75 - A pessoa possui um leque de interesses e actividades que sdo produtiva e socialmente apropriadas, mas com
algumas restricdes na sua habilidade em persistir e aproveita-las completamente. Por exemplo, os interesses podem
tender a mudar frequentemente ou em ser alcangados sob alguma forma de tensdo. Contudo, ainda assim, obtém a
partir destas actividades consideravel satisfacéo.
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55 — O leque de interesses da pessoa é de alguma forma restrita comparativamente as oportunidades disponiveis. Ele
empreende em algumas actividades que envolvem mais do que a gratificacdo imediata ou alivio de tensdo, mas com
grande esforgo e com reduzida produtividade e satisfacao.

40 — Alguns interesses sdo mantidos com alguma consisténcia, mas o leque de tais interesses e a satisfagdo obtida a
partir deles sdo consideravelmente restritos. A pessoa tem dificuldade em investir ela mesma em metas que ndo
proporcionem gratificacdo imediata, e podera experiencia-las como desinteressantes.

30 — O leque de interesses e de actividades da pessoa é consideravelmente restrito comparativamente com as opor-
tunidades surgidas, e tem bastante dificuldade em investir naquelas que possui. Por vezes é capaz de manter alguns
interesses, também com bastante esforco e pouca satisfagdo; No entanto, é com frequéncia que estes interesses sao
esquecidos.

20 — A pessoa tem alguns interesses que ndo estdo orientados para a obtencdo de gratificagdo imediata ou para o
alivio de tensdo, mas estes sdo empreendidos de forma errada, sem produtividade e com pouco prazer ou satisfacéo.
5 — Aparentemente ndo existe capacidade em investir em interesses ou actividades que vao além da satisfacdo das
necessidades imediatas.

Impulsividade
Definicéo: a extensdo em que as ac¢des impensadas — isto &, ac¢des que sdo tomadas sem a antecipacao ou julga-
mento das consequéncias — interfere na capacidade da pessoa em manter um ajustamento de vida satisfatorio.
Pontos da escala:
100 - Tendéncias cronicas para acgdes imediatas sob qualquer impulso, independentemente das circunstancias;
accgdes tdo extremas que se ndo forem externamente restringidas poderdo frequentemente, ameacar a vida da prépria
pessoa ou das pessoas que a rodeiam.
85 — Comportamento impulsivo generalizado como estilo de vida, com alguns periodos de tempo intermitentes
durante os quais tem um controlo precério. Ocasionalmente a pessoa é capaz de controlar a maioria dos aspectos
ameacadores do seu comportamento. No entanto, é incapaz de manter de modo consistente um funcionamento social
normal.
70 — Impulsividade geral que compromete seriamente 0 ajustamento social e/ou sexual do individuo, apesar de poder
ser mantida, nalguns aspectos, uma aparéncia de funcionamento social normal (como por exemplo, assegurando o seu
emprego ou mantendo o casamento). Contudo, o individuo nem sempre adopta um comportamento impulsivo que
ameace a sua vida ou de outros.
55 — O comportamento impulsivo é frequente e extremo o suficiente para implicar consequéncias importantes na vida
do sujeito, mas ndo chega a atingir proporc0es de ameaca a vida, estando confinado a areas conflituais relativamente
circunscritas. Em muitos aspectos o funcionamento social normal é mantido (por exemplo: comportamento sexual
impulsivo ou consumo excessivo de alcool ao servico de necessidades neurdticas).
35 — Comportamento impulsivo ocasional relacionado com conflitos circunscritos que ocorre quase sempre em pri-
vado e que ndo viola convencdes sociais. Apesar da impulsividade poder constituir um problema para o individuo em
termos da ineficacia que pode criar, ou pelo esforgo acrescido para manté-la sob controlo, o0 comportamento impul-
sivo ndo provoca mudangas irreversiveis na vida do sujeito (exemplos: «ataques temperamentais» quando certas
necessidades neurdticas séo frustradas).
20 — Comportamento impulsivo de qualquer espécie é raro e nunca constitui uma séria ameaca ao ajustamento do
individuo. Contudo, o controlo é mantido sob custos significativos para o individuo em termos de acréscimo de
conformaco, inibicéo, ou timidez.
0 — A pessoa mantém consistentemente um controlo facil sobre os seus impulsos para a acgao, e fa-lo sem con-
formacéo exagerada, acréscimo de inibicdo ou contencdo de emocdes. Sob todas as circunstancias normais, as ne-
cessidades e tensbes sdo agidas sob formas socialmente apropriadas e em harmonia com a personalidade total do
individuo.

Integracéo do Superego
Definigdo: a extensdo em que o comportamento do individuo é regulado de acordo com valores éticos que se en-
contram confortavelmente internalizados, estaveis, e consistentes, permitindo, no entanto, respostas flexiveis as cir-
cunstancias da vida real.
Pontos da escala:
100 - O individuo esforca-se consistentemente em comportar-se de acordo com os valores éticos que séo fortemente
experienciados como seus e que se encontram estaveis, porém flexiveis. Necessidades instintivas sdo gratificadas
quando apropriadas, e existe tolerancia para os inevitaveis desvios do ideal. Um sentimento de culpa normal acerca
destes desvios serve como um sinal para comportamentos auto-correctores.
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80 — Existe um conjunto de valores estaveis, consistentes, de acordo com os quais o individuo regula o seu
comportamento, mas estes ndo sdo experienciados no seu todo como partes do seu self. Uma obediéncia a este
conjunto de valores pode, de alguma forma, exigir um grande esforco, ser ambivalente, ou rigida, mas geralmente
sdo permitidas gratificagdes normais. Quando o sujeito, de algum modo, viola os seus proprios standards, os seus
sentimentos de culpa podem resultar exagerados, ou serem defensivamente recalcados.

60 — Existe uma excessiva e severa auto-regulacdo ao ponto da satisfacdo das necessidades humanas normais so-
frerem interferéncias. A «moralidade» pode ser altamente prezada, mas é concebida meramente em termos de
proibi¢cdes impostas relativamente as quais se tem que se submeter ou rebelar-se. Sintomas ou tragos de caracter tais
como frigidez ou impoténcia, inibi¢do social, ou depressdo perante situacdes de sucesso poderao reflectir tais con-
flitos, no entanto, a integridade e honestidade sdo mantidas.

50 — Uma severidade excessiva em certas areas coexiste com uma falta de normais sentimentos de culpa noutras
areas; os valores morais demonstram algumas inconsisténcias ou «lacunas», porém ndo em grau suficiente para
permitir comportamentos claramente anti-sociais. Podem ser caracteristicas as situacoes de rebelido contra padroes
morais demasiadamente severos, sem o reconhecimento destes como seus. Ambos 0s sentimentos de vergonha e
culpa sdo importantes na auto-regulacéo. Formagdes reactivas inconsistentes contra desejos opostos podem conduzir
a tracos de cardcter puritanos.

35 — Para uma patologia excessivamente pesada do super-ego: a pessoa experiencia uma culpa personificada muito
intensa. Estes sentimentos sdo acompanhados por episédios depressivos severos. Existe também uma rendncia
masoquista de aptiddes e oportunidades capazes de proporcionar crescimento e desenvolvimento pessoais, € ainda
um prazeroso sentido de dever casto perante a vida. Estdo presentes tendéncias compulsivas severas, rituais, senti-
mentos de ruina, tormentos auto-ridicularizantes e auto-culpabilizantes alternados com provocac@es dirigidas a outras
pessoas que humilham e exercem excessivo controlo e proibi¢des sobre a vida do individuo.

20 — Para uma patologia excessivamente pesada do super-ego: existem preocupag¢des delirantes com o facto de
poder ter cometido pecados imperdoaveis. Podem ocorrer auto-mutilagdes — queimar-se e cortar-se —, acompanhadas
de comportamentos ocasionais auto-destrutivos mais radicais que ficam muito perto das reais tentativas de suicidio.
Auto-renuncia¢fes masoquistas e uma constricéo prazerosa da sua vida, podem-se revelar extremas. Poder&o ocorrer
episodios depressivos profundos.

5 — Crencas ilusdrias de perfeicdo podem ser predominantes. Isto resulta da projec¢do de um super-ego extraordina-
riamente severo, punitivo e ndo integrado, vivenciado através de persecutores tormentosos delusionalmente con-
cebidos como destruidores. Da-se uma renunciagdo em massa das «forcas» libidinais e agressivas no sentido de
aplacar as exigéncias do super-ego.

Qualidade das Relacdes Objectais
Definicéo: Extensdo através da qual a pessoa pode experienciar estabilidade, relacionamentos duradouros, e extensdo
na qual a expressdo e gratificacdo das necessidades individuais ndo compromete a empatia e respeito que o individuo
sente pelas outras pessoas.
Pontos da escala:
100 - As relagdes do individuo sdo estaveis, maduras, e bem diferenciadas. Ele compreende e empatiza com os
outros, mas ndo confunde as suas necessidades com as dos outros; preocupa-se genuinamente pelo bem estar dos
outros; e sente-se gratificado com os seus relacionamentos sem se sentir culpado.
80 - Os relacionamentos séo estaveis com profunda empatia e preocupagdo. Os elementos maduros predominam,
mas a capacidade em participar totalmente nos relacionamentos é dificultada por inibi¢des neurdticas ou tragos de
caracter (e.g., timidez, aborrecimento, ou flirts para atrair ou chamar a atenc¢do) que interferem na capacidade de
encontrar intimidade.
60 — Os relacionamentos sdo estaveis, com alguma capacidade para a empatia e preocupagdo, mas os relaciona-
mentos mais significativos sdo caracterizados por uma ambivaléncia intensa e por conflitos neuréticos.
40 — Existem limitagGes significativas na capacidade de estabelecer relacionamentos estaveis, apesar de estarem
presentes sentimentos de respeito e consideracdo pelas outras pessoas. A estabilidade é mantida através do evita-
mento de envolvimentos emocionais reais, caso contrario a intensidade de sentimentos dardo espago para relaciona-
mentos turbulentos e instaveis. A pessoa ndo tem capacidade de empatia e podera tender a explorar ou manipular as
outras pessoas.
25 — A capacidade para estabelecer relagdes encontra-se seriamente limitada. Os contactos com os outros poderdo
ser bastante restritos e marcados pelo esforgo, rigidez e empobrecimento emocional ou outra caracteristica intensa
e cadtica, marcados também por sérias e repetidas falsas interpretagdes dos outros. Os relacionamentos nunca séo
consistentemente experienciados como satisfatorios. Poderéo ser proeminentes situacdes de manipulagéo e explora-
¢do, apesar de ndo ocorrerem violagdes flagrantes das normais convengdes sociais.
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15 — Os relacionamentos demonstram muito pouca estabilidade. A pessoa tem pouca ou nenhuma capacidade para
ser empatica ou conseguir compreender as outras pessoas; o individuo podera manifestar um contacto desorganizado
ou bizarro com os outros, podera isolar-se de tal forma que ndo reconheca a presenca de outras pessoas, ou podera
tornar-se cronicamente manipulativo e explorador com uma adaptacdo social bastante superficial. As convengfes
sociais normais ndo sdo usualmente reconhecidas, mas existem minimas evidéncias da existéncia de respostas
diferenciais face aos outros.

5 — Virtualmente ndo existe capacidade em estabelecer relagdes com os outros de forma a que reconhega a sua
existéncia independente ou a sua diferencia¢do de objectos inanimados; os outros sdo tratados com rudeza, indiscri-
minac&o, exploragdo agressiva, ou responde-lhes sob formas indiferenciadas e completamente autisticas. Existe pou-
co reconhecimento de, ou concessoes feitas as mais basicas convengdes sociais.
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