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I DON'T WANT TC PASS
THROUGH LIFE LIKE A SMOOTH
PLANE RIDE. ALL YOU DO
IS GET TO BREATHE AND
COPULATE AND FINALLY DIE.

Ss

I DON'T WANT TO GO
WITH THE SMOOTH SKIN

I HOPE I END UP A BLITHERING
IDIOT CURSING THE SUN.

PEOPLE WiLL
WALK BY AND SAY...

DROOCLING
IDIOT. WHAT
A BASKET

HALLUCINATING,

SCREAMING,
GIVING i

OBSCENE AND

INANE LECTURES
ON STREET

? CORNERS AND

PUBLIC PARKS.

FOR EVERY
MOMENT You
HATED YOUR
Job, CURSED

YOUR WIFE AND
SoLD YOURSELF
To A DREAM

THAT You

PIDN'T EVEN
CONCEIVE!

Eu vou virar para eles e dizer 'Vocé é o lunatico.
Para cada momento que vocé odiou seu trabalho,
amaldicoou sua esposa e se vendeu para um sonho
que nem mesmo ajudou a criar. Pelos momentos em
que sua alma gritou sim e vocé disse ndo. Por tudo
isso. Por essa auto-tortura, eu vejo os olhos
brilhantes do sol! O ar fala comigo! Eu sou a todos
os tempos!' E talvez os passantes deixem uma moeda
Nno meu copo.

Henry Rollins

Eu ndo quero passar a vida como uma calma
viagem de avido. Tudo o que vocé faz é respirar e
copular e finalmente morrer. Eu ndo quero viver

com uma pele macia e o cenho tranquilo. Eu espero
morrer como um idiota completo xingando o sol -

alucinando, gritando, dando palestras obscenas e
inGteis nas esquinas e nos parques publicos. As
pessoas vao passar por mim e dizer 'olha aquele
idiota babando. Que lunatico'.

FOR THE TIMES YOUR SoUL
SCREAMED YES ANP YoU SAID

1 SEE THE GLOWING
EYES OF THE SUN/

FOR ALL
OF THAT.

FOR YoUR
SELF-TORTURE,.,

...THE PASSERS BY
WILL DROP A COIN
INTO My CUP.

= HENRY ROLLINS
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RESUMO

Este trabalho teve por objetivo avaliar, atravésmddodo de Rorschach no Sistema
Compreensivo (Exner, 1999, 2003, 2005), pessoaslidees no Grupo de Intervencéo
Precoce nas Primeiras Crises do Tipo Psicético S@GUMB), compreender
dinamicamente os elementos comuns entre seus platoe verificar a validade da
Constelacédo Prodrémica do Rorschach (Costa, 2@kljlados de 35 protocolos foram
comparados as estatisticas normativas nacionaiemacionais e qualificados a luz do
referencial psicanalitico. Os resultados apontam agipessoas em nossa amostra nao
possuem os indicadores tradicionais de transtom@ehsamento ou de perda de
contato com a realidade, embora tenham sido assigmakticadas, mas tém potencial
criativo, oculto sob a fachada de um fatsf submisso e apassivado; tém histérico
interpessoal conflituoso; vivenciem a crise comtisgnto de vulnerabilidade fisica;
tém componentes depressivos importantes, mas coatecaituacional. Problemas
estatisticos com o uso do referencial do Sistemap@eensivo dificultaram algumas
das inferéncias sobre a mediacdo cognitiva, o ggers a necessidade de estudos com
o Rorschach Performance Assessment System (R-PASyerM Viglione, Mihura,
Erard, & Erdberg, 2011). Os achados nao validamoastelacdo ProdrObmica, mas
apontam para possibilidade de uma teoria psicadde prodromos, na construcdo de
um modelo critico de intervengdo precoce nas pss;oa partir do construto do
sofrimento psiquico grave (Costa, 2003, 2008, 2D10a

Palavras-chave: psicose, Rorschach, intervencdgcogee prédromos, sofrimento
psiquico grave.



ABSTRACT

This work aimed to assess people in first psychotisis under treatment in Early
Intervention in First Psychotic-Like Crises GrouplRSI/UnB), using the Rorschach
Comprehensive System (Exner, 1999, 2003, 2005ytardically understand common
record data among our sample and to verify theditglof a Prodromal Constellation
for the Rorschach (Costa, 2011). Data from 35 axevere compared to the national
and international normative statistics and qualifia the light of psychoanalytical
reference. Results suggest that people in our gadgphot have the usual indicators of
thought disorder or loss of contact with realityee though they have had such
diagnose. Differently, clients show good creatiwteptial guarded under a submissive
and passive false self; have a history of conflecinterpersonal relations; tend to live
the crisis with feelings of physical vulnerabilitgave situational depressive features.
Statistical problems with the use of the CompreivenSystem normative reference
with our sample impaired some of the inferencesutlmmgnitive mediation, what
suggests the need for further investigation udegRorschach Personality Assessment
System (R-PAS, Meyer, Viglione, Mihura, Erard, &dBerg, 2011). Results do not
validate the Prodromal Constellation, but offer gibosity to originate a psychological
prodromal theory, in the construction of a criticabdel of early intervention in
psychosis, using the construct of severe psyctifersng (Costa, 2003, 2008, 2010a).

Key words: psychosis, Rorschach, early interventipnodrome, severe psychic
suffering.
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INTRODUCAO

Os chineses, que sempre tiveram uma viséo inteireame
dinamica do mundo e uma percepcgao aguda da historia
parecem estar bem cientes dessa profunda conex@ocise
e mudanca. O termo que eles usam para “crigegj-ji, &
composto dos caracteres: “perigo” e “oportunidade”.
(Capra, 1982, p. 24)

Este trabalho se originou do desejo de conheces sudire a personalidade de
umas pessoas fascinantes, com historias de vidaeis; durante um momento de vida
extremamente angustiante e desorganizador. Os ipysnestagios da graduacdo em
psicologia sdo oportunidades impares de, pela pamez, conhecer, no enquadre
clinico, pessoas com manifestagbes parecidas &quela lemos nos manuais de
psicopatologia. Alucinagdes, formacfes deliranigsias persecutérias. Nas salas de
atendimento do Centro de Atendimento e Estudos siwolBgia (CAEP/UnB), a
clinica-escola da universidade onde conclui mintzagpacao, tive a oportunidade de
ouvir histérias de vida, acolher queixas e dar #@scuta a algumas pessoas que, pela
primeira vez em suas vidas, se depararam com aci&& o drama de uma crise
psicotica. No mais das vezes, essas pessoas hpassado pelo pesadelo que € uma
internacdo psiquiatrica, viram suas mentes e caspdsansformarem com o inicio do
uso de medicacdes bastante fortes, se encontraasespkrancosas por um progndstico
sombrio dado pela psiquiatria de plantdo, ndo tmhwais para quem recorrer.

De acordo com Costa (2008), uma crise € a emedy@ecum elemento novo,
intenso e central o suficiente para alterar o espadiquico de uma pessoa e desencadear
uma desorganizacdo, demandar a mudanca de posigaesenvolvimento de novas
posturas, novas condutas. Trata-se da oportunigiagleim individuo tem de construir
novos recursos, em face de um problema de magrtlidee as antigas acomodacdes
ndo mais dao conta de enfrentar. No entanto, salf@osta, no mais das vezes, ndo € a
sensacao de oportunidade e o desenvolvimento desosco que comumente ocorre
durante uma crise. Pessoas em crise podem naa sanveondicdes de desenvolver
novas alternativas, podem nao ter disposicdo msiqai amparo suficiente para a
necesséria mudanca de postura e o que decorr@mnachio de sintomas de ordem



psiquica e/ou somatica. Enquanto conflito psiquearise implica a subjetividade,

constituida dentro do seio de uma familia e de swoaedade.

A depender da natureza das condi¢cbes psicologidast@icas dessa pessoa,
considerando se sua insercao familiar e socialilpbss ou ndo reconstrugbes e
mudancas de atitudes, caso a rede de apoio s@jdaief e as condicbes do estressor
vivenciado sejam demasiado angustiantes, enfimymia multicausalidade complexa
de crise podem surgir sintomas de ordem radicalvegr‘Eis quando surge a crise

psiquica grave, ou psicose” (Costa, 2008, p. 98).

Acerca do que se denomina “psicose” ou seus ctsglaomo “esquizofrenia”
e “transtornos do espectro psicético”, Costa (2068)e uma série de criticas,
particularmente quanto a validade e utilidade damceitos tradicionalmente
envolvidos. Ele faz um apanhado da maneira contlifeientes construtos relacionados
a loucura sao constituidos e, a partir da filosafialitica, critica a propria viabilidade
cientifica desses conceitos.

7

A conceituacdo mais usual da psicose é a psiquaatiuma pessoa €
diagnosticada como psicotica quando perdeu o com@in a realidade e apresenta
distarbios na percepcdo, como alucinacdes, outtnar@s no pensamento, como a
formacdo de delirios. Utilizando como correlato admina somatica, a medicina
“mental” passa a considerar este tipo de manifastaspmo sinal de defeito no
psiquismo, sintoma de uma doenca. No entanto, #pse de manifestacdo €
extremamente heterogéneo e ndo aparece somentestam®s diagnosticados pelos
psiquiatras como psicoticos. No decorrer do trahaltosta (2003) conclui, com Szasz
(1979), que a esquizofrenia, principal das afeccfsgodticas, € um conceito
equivocado, impreciso e carente de confiabilid#gesar disso, contudo, ndo faltam
pessoas as quais o conceito € atribuido: os “psisdte os “esquizofrénicos”. Isto &
particularmente preocupante quando o diagnéstataléuido a pessoas que apresentam
0s sintomas do tipo psicotico pela primeira veaiede maneira atenuada. Como é
caracteristica da medicina soméatica, uma doencara&cterizada por sua etiologia,
sintomas e curso. Isto faz com que a psicose, @oelacdo, deva ser diagnosticada
apenas quando se tiver “certeza” quanto ao curdeteaioracao progressiva do contato
com a realidade. Isto pode significar, para algupessoas, a cronificagdo coercitiva de
um estado mental que, a principio, ndo se tratavawh doenca (Szasz, 1979).



Por reconhecer a importancia de uma abordagencalinais especifica para as
pessoas em primeiras crises e, portanto, em mondntademanda de mudanca,
diferentes abordagens foram desenvolvidas para clmica de atencdo e cuidado

especifica das primeiras crises.

Dentre os esforcos empreendidos, estdo os censigaidiricos ao redor do
mundo que se ocupam do cuidado de pessoas em nasnoeises, ou com 0 primeiro
episddio psicotico. Em 2002 se deu a 32 Confer&eciatervencao Precoce na Psicose,
em Copenhagen, quando foi possivel coletar e imtegnrande niamero de evidéncias
sobre os beneficios e as possibilidades da inteéieeprecoce na psicose, compreendido
no que se denominou de paradigma internacionahtéavencao precoce nas psicoses
(McGorry, 2005). Esse paradigma, apresentado p@dvty e Edwards (2002) consiste
na adocao de postura inter e multidisciplinar platectar, o mais cedo possivel, alguns
dos sinais e sintomas que comumente precedem usddepipsicotico, 0s assim
denominadosprédromos (do grego,prodomao que antecede um evento). Para as
pessoas que ja apresentaram uma crise aguda cemstgfipara ser denominada de
episddio psicotico, o paradigma recomenda a ateagidado intensivos que reduzam
o tempo de duracdo do episédio sem tratamento. Ddongeral, trés atitudes sao
essenciais na intervencdo precoce nas psicose®teacdo precisa, 0 mais cedo
possivel; o oferecimento de cuidado intensivo eexgncao de recaidas e a integracao
de diversas areas do saber no cuidado mais amgsivpb A primeira delas destaca a
importancia da clinica de um psicodiagndéstico @ja amplo, sensivel e especifico.

No Brasil, Costa fundou, em 2003, o Grupo de Il@Bgao Precoce nas
Primeiras Crises do tipo psicotico (GIPSI, Cost®1b), com o objetivo de
implementar o paradigma da intervencdo precocepal@gdo do DF e entorno. A
implementacdo, contudo, ndo seria idéntica & debada nos centros psiquiatricos
internacionais, ja que o GIPSI foi formado a patéirpostura critica de questionamento
das praticas ja estabelecidas. Na postura de li@bal GIPSI, se adota o termo “do tipo
psicotico” tanto para a fase prodrémica quanto par@rimeiras crises com sintomas
psicoticos, com o objetivo de apontar para a efipeleide da clientela com que se
disponibiliza a trabalhar: as pessoas em cris® egidmomento da vivéncia intensa de
manifestacdes que diferenciam muito do padrdo dprigr pessoa e, neste momento

especifico, ainda estado preservados potenciaistdao a uma vivéncia menos sofrida.



N&o se trata, portanto, de um estado psicoticoosi,pmas do que Costa (2003) cunha

desofrimento psiquico grave

Ainda com referéncia ao paradigma internacionalidervencdo precoce, 0
GIPSI conta com uma sistematica psicodiagnoOsticaptexa, que tenta abranger
aspectos psiquicos individuais, familiares, relaa@i® e também da rede social e
institucional da familia, de forma a compreendem@ maior abrangéncia possivel, as
condicbes da emergéncia da crise e quais 0s recul@poniveis, dentro da
complexidade relacional do individuo em crise, pamfrentamento. Percebemos que,
com esta postura, o GIPSI ndo poderia fazer usoaapaas ferramentas diagnosticas
proprias da psiquiatria, que enfocam as manifeseacbomportamentais e as

denominam sintoma. Seria necesséario ir além.

Entre os instrumentos psicologicos administradasdientes do GIPSI, esta o
Método de Rorschach no Sistema Compreensivo (SAerE2994, 1999, 2003, 2005;
Exner & Sendin, 1999), técnica de investigacdo d&utira e dindmica da
personalidade, com caracteristicas perceptivasogtpas. Por ser um instrumento
complexo, que integra a visdo psicométrica, esitatjscom uma abordagem mais
conceitual e dindmica, é um instrumento consisteote a visdo critica dos estados do
tipo psicotico por investigar além das manifestagé@mmportamentais, por constituir de
um retrato dos tracos psicolégicos no ambito danicdg, afeto, autopercepcdo e

percepcao interpessoal.

A abordagem do SC permite, dentre uma vasta pbdaite de analise, a
investigacdo pontual de componentes psicopatolégaartir de constelacdes de
dados. Uma das mais utilizadas com pessoas enogstadtico é o indice Percepgéo-
Pensamento (Perceptual-Thinking Index, PTI). Em tebalho com os clientes em
atendimento individual e familiar no GIPSI, Cosg®11) analisou 28 protocolos de
Rorschach, nos quais ndo encontrou pontuacéo isegihi do PTI. Ao contrario, a
autora encontrou uma gama variada de caractesistmauns aos clientes avaliados,
gue nado condizia com o que tradicionalmente serd@rava psicose. Ela constituiu o
gue denomina de Constelacdo Prodrémica, com astedsdicas significativas dos
protocolos de Rorschach de pessoas em primeirggscrlo tipo psicotico. A

constituicdo de indicadores psicodiagnésticos ceste é de suma importancia para



auxiliar a deteccédo precoce e a construcao de egubagdes terapéuticas especificas

para a clientela do GIPSI.

Paralelo a este estudo, realizamos uma analiseuogemamostra menor (n=10,
Silva, Costa & Costa, 2011) e chegamos a concluséa®lhantes a de Costa. O
presente estudo € a integracdo e aprofundamentactieslos, a partir da ampliacéo e
refinamento da amostra e dos procedimentos desandlara investigar a viabilidade
clinica e cientifica da Constelagdo Prodrémicae Esttjetivo € consistente com o
paradigma internacional de intervengdo precoces poocura validar indicadores
psicolégicos sensiveis e especificos das pessogsiemiras crises do tipo psicatico.
Ao mesmo tempo, o uso do SC é também consistente a&qostura critica de
questionamento, propria do GIPSI, pois a invesfigapsicodiagndstica ndo se
concentra somente na descricdo de manifestagogsodamentais ou na constituicao
de marcadores sindrémicos. Buscamos identificaseréver tracos psicologicos que se
apresentam com frequéncia entre as pessoas agalaaneira a salientar o que ha

de préprio entre as pessoas que sao identificadasimeiras crises do tipo psicotico.

O primeiro capituloDoenca mental e psicopatologieefaz o caminho do que
denominamos psicopatologia critica e algumas daasvéonceituacdes sobre a psicose
e as primeiras crises. Apresentamos, de maneira aietida, as conceituacdes sobre a
psicose a partir do referencial psicanalitico, gua base tedrica a partir da qual se
fundamentam as elaborag¢fes psicodiagnésticas diaunmento que utilizamos. Em
seguida, detalhamos conceitos como intervencaoo@eecprodromos e primeiro
episédio psicotico, termos proprios da clinica nesfée & populacdo estudada neste
trabalho. A partir disso, o capitulo tenta refazem Costa (2003, 2006, 2008, 2010a,
2010b) e seus precursores (Szasz, 1979; Martin83,2@005), o caminho de
constituicdo da visao de intervencdo precoce, rfarmelacdo do paradigma
internacional a partir da critica a psicopatologi@ssica e do posicionamento
psicgpathdogico (Martins, 2005), utilizado no GIPSI. Nestsao, apresentamos a
maneira como 0 psicodiagndéstico se insere na piagando GIPSI e de que forma a
verificagdo da validade de uma possivel Constel&é&dromica para o Rorschach no
SC é importante para nossa postura de intervengg&oqe.

O segundo capitul@sicodiagnéstico de Rorschaatetalha a construcdo do SC
(Exner, 1994, 1999, 2003, 2005; Exner & Sendin91%glione, 2002; Weiner, 2000),



a partir dos diversos estudos ja realizados commstrumento. De inicio com a
monografia de Rorschach (1921/1967) e a partiredgssneiro estudo, o SC é a
integracdo do que h& de mais valido e fidedignatitiaacdo do instrumento na clinica
e em pesquisa. O capitulo segue com a apresentegdmida dos procedimentos de
administracéo, codificacdo, sumarizacao e intesipéet dos dados do Rorschach no SC,
na dupla rubrica quantitativa (empirica e estatisthormativa) e qualitativa (conceitual

e interpretativa, dinamica).

O terceiro capituloMateriais e métodosumariza os procedimentos de selecao

dos participantes, de coleta e analise dos dadesapresentacdo dos resultados.

O quarto capituloDados e resultadgsapresenta a completa descricdo dos
achados, a partir da interpretacdo dos protocotmsdois eixos de analise: estatistico e
conceitual. Os dados sdo organizados em tabelaguead, distribuidos nos oito
agrupamentos de variaveis do SC. A andlise dossdseldez de forma a salientar as
principais caracteristicas dos clientes do GIP8k fpssem bastante frequentes ou
comuns entre nossa clientela, na possivel validaga@onstelacdo Prodrémica, de
Costa (2011).

O quinto capitulo, Discussdo e integracdo dos dadospresenta um
aprofundamento das elaboragcbes conceituais doutmgihterior, com um retorno a
literatura psicanalitica, de maneira a compreengiea)itativamente, o que se repete
entre os protocolos de Rorschach dos nossos dieniéilizamos uma visdo
particularmente voltada para os escritos de Winhigmr compreendermos que este
autor complementou, de forma sensivel e profunsl@esenvolvimentos tedricos sobre

a psicose a partir da psicanalise classica.

O sexto capituloConclusdes e consideracdes fingara além de uma sintese,
apresenta algumas criticas gerais aos achadoalmsho, além de consideracdes acerca
do trabalho de psicodiagnéstico na intervencdo goesc sobre a constituicdo do

conceito de primeiras crises e de prodromos e tiggede estudos posteriores.



CAPITULO 1
DOENCA MENTAL E PSICOPATOLOGIA

La folie est une des maladies qu'on a étudiéeslus fard,

parce que c'était une de celles qu'il était le pllifficile

d'étudier. Mais aujourd'hui que la physiologie, aujd'hui que
la philosophie ont fait tant de progres, l'applizat de ces
progrés a I'étude de la folie, étude si interéssaett si triste,
n'est-elle pas un des premiers besoins de la seieh€un des
premiers devoirs de I'humant

(M. Flourens, Examen de la phrénologie)

A citagdo acima prefacia a obra de Bénédict Mofehité das maladies
mentales(1860), destinada ao avanco do estudo cientifasotendéncias dos espiritos
enfraquecidos, do movimento das ideias incongrsenteanifestacbes das assim
chamadas doengas mentais. Morel anuncia o nasardenima nova especialidade em
medicina, dedicada a aplicacdo do método cientifi desenvolvimento da
classificacéo especifica e exata das doencas mengavinculacdo esse tipo de doenca
ao quadro nosoldgico geral. O tratado de Morel amba a descricdo clara e
inequivoca das causas diversas das degenerescédessos morbidos do tipo normal
de humanidade” (p. 54, traduc&o nossa), as quetce@em o aparecimento de sintomas
mentais e mudancas aprecidveis no senso ou nafubsté descricdo seria possivel por

meio da aplicacdo do método cientifico rigorosoriavel.

O século XIX abre ao estudo da loucura uma novacefa mérito consistiu no
desenvolvimento de teorias meédico-psicolégicasspalienistas desta época, entre 0s
quais 0s maiores expoentes sdo Phillipe Pinelra#onosografia filoséfica e Jean-
Etienne Esquirol, que cunhou o termo alucinacaoostribuiu para a aplicacao
pedagogica da classificagdo psiquiatrica. O novpulsp as pesquisas resultou da
heranca cientifica da medicina somatica, aliadma reacao contra as ideias religiosas

dos séculos passados, que consideravam o0s aliemados vitimas de possessdo

! A loucura é uma das doencas estudadas mais tamientado que é das mais dificeis de ser estudada.
Mas, agora que a fisiologia e a filosofia tem feéntos progressos, a aplicacao de tais avancestado

da loucura, estudo este tdo interessante e té® o seria uma das primeiras necessidades ridace&

um dos primeiros deveres da humanidade? (traduggsahn



demoniaca e que imputavam 0s crimes e as esgessitio louco a feiticaria e ao

sobrenatural.

A loucura estaria relacionada a perda da razdoabscurecimento de todas as
qualidades afetivas. Em seu tratado, Morel des@sw#encas mentais como entidades
patolégicas com raizes somaticas e espirituais.o@ tonciliador entre teorias
fisiolégicas do comportamento e a influéncia rekgi pregressa parece ser temporario.
Ele tem como pano de fundo uma esperanca depositadaturo, na evolucdo dos
estudos neuroldgicos, 0s quais poderdo explicarteemos anatdomicos e quimicos, a
completude do funcionamento humano. De fato, a ess@eito Morel cita Flourens,
estudioso da frenolodia“le cerveau seul est done l'organe de I'amegdtathe dans
toute la plenitude de ses fonctions; il est le sidg touts les qualités morales comme de
toutes les facultés intellectuelles, de la folienote de la raisori” (Flourens, como
citado em Morel, 1860, p.71).

O método do alienista, cujas bases remontam adebRanel e Esquirol, objetiva
a descricdo acurada do diagndstico, etiologia,ocengrognostico das manifestacdes de
loucura, elevadas astatusde doencas mentais. A loucura pertenceria, finstenea
medicina, estaria preservada das trevas ignoObeiseliffiosismo e da supersticao,
trazida a luz da cientificidade e na primazia daodé. A loucura teria seu “lugar
incontestavel no quadro nosoldgico, uma vez quessipel curar e prevenir” (Morel,

1860, p. 76, traducéo nossa).

As diferentes denominag¢des da loucura e do louewés dos tempos nos levam
a refletir sobre as ideias empregadas no tratanmeesono da loucura. Costa (2003), em
seu trabalho de critica analitica aos critériogamtizts em psicopatologia, salienta que o
sentido e o significado das palavras que descrevkmcura sdo também caracteristica
de seu contexto linguistico e relacional. Issoifignque as sentencas, as proposicoes,

as palavras implicam “fazer coisas”.

Em um artigo sobre a histéria da Psiquiatria beasi] Piccinini e Oda (2006)
relatam os mais variados nomes, nomenclaturasm®seassociados a loucura, desde os

tempos antigos. Maniaco, lelé, demente, possuidano. Essas palavras néo referem a

? Disciplina médico-cientifica, fundada no final decalo XVIII por Franz Gall, que afirmava ser poss$iv
definir a qualidade psicol6égica de uma pessoa o Mo exame das variagdes no formato do cranio
(Whye, 2004).

% O cérebro ndo é somente o 6rgéo da alma, masndeeatle toda a plenitude de suas funcées; ele é a
sede de todas as qualidades morais e faculdagééecioiis, tanto da loucura quanto da razéo (téug
nossa).



algo particular das pessoas que denominam ou fatassi Antes, as palavras guardam
relagdo com o uso que se faz delas. Os autoretatams a partir de extensa lista, que
os termos tém intima relacdo com as praticas aveglesladas. O louco comalienadq
por exemplo, € invencao dos tempos de Pinel eeref@iatendimento asilar, “alienante”
por definicdo. No Brasil, os loucos foram assimaeimados a partir da fundacao do
primeiro “hospital destinado privativamente paedamento de alienados”, em 1952 (de
acordo com Oda & Dalgalarrondo, 2005). A inauguoagficial da psiquiatria moderna
brasileira foi marcada pela acdo de Juliano Maoreaponsavel pela aplicacdo dos
modelos de assisténcia europeus ao Hospital Ndcidoa Alienados (Oda &
Dalgalarrondo, 2005).

Com a psiquiatria, a medicina toma a loucura parasplicada e dissecada de
modo semelhante ao que ocorreu com o0 corpo dofrdistematizacao da loucura em
uma nosologia deu surgimento a semiologia psidcéatA fala se transformou em
sintoma, o devir virou curso e motivacdes intereaslesconhecidas se tornaram

etiologia.

Diversas foram as historiografias realizadas acdocgercurso da psiquiatria.
Dentre os autores mais citados nas historiogradsts, Emil Kraepelin, particularmente
na obraDementia Praecox and Paraphrenigd919), em que defendia o termo
deméncia precoce para as manifestagcbes da loucuraadmlescentes, devido a
suposicao de que esse termo guarda relacdes rtaisis® claramente descritoras dos
processos etioldgicos da loucura, como a hereelitadie, as disfuncdes cerebrais (ainda
por descobrir) e as toxicidades; ao contrario dads que Kraepelin julgava ambiguos,
relacionados a dimensdes apenas especulativagenaoi@s, como @&squizofreniade
Bleuler (1911/1950).

E notavel a posicdo empiricista e naturalista dessz ciéncia médica, a
psiquiatria, fundamentalmente engajada no projetatifico da modernidade, segundo

0 qual a objetividade é critério de legitimidades dochados.

Muito do que foi defendido aquela época ainda ewodazer cientifico da
psiquiatria atual. A Associacdo Psicolégica AmeracaAPA) € responsavel pelo
manual diagnostico das doencas mentais mais ampiamglizado nos dias de hoje. A
quarta versdo do Manual Estatistico e Diagnosfitaghostic and Statistic Manual of
Mental Disorders DSM-IV-TR, American Psychological Association [AR 2000) é a

sistematizacdo contemporanea dos agora denomintidostornos mentais Sua
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elaboracdo tem carater sindromico e epidemiolégics classificacbes nosograficas
obedecem a uma distribuicio em eixos, continuosmdor ao menor grau de
causalidade organica da doenca. Na introducdo, keseqtada uma Vvisédo
fenomenoldgica e sindrdmica dos transtornos memiaisuma escolha supostamente
ateorica para a compreensao destes estados. A édifica que somente a partir de
uma perspectiva ateorica, diferentes profissiondés,abordagens tedricas diversas,
podem se comunicar, sem entraves, sobre os sis@itoemas de adoecimento psiquico
de um mesmo paciente. Identificamos grande parte ideais cientificos de
neutralidade, objetividade, rigor metodologico esadidade fisioldgica, originarios da

época de Morel, presentificados na psiquiatrialatua

Dentro da atmosfera emergente do olhar cientifcca@oecimento mental, a
psicanalise também nasceu do projeto moderno e amithp algumas de suas
aspiracoes. No entanto, conforme salientado potihéaf2005), a disciplina criada por
Freud traz uma ruptura epistemoldgica no projeto irdeestigacdo cientifica da
psicopatologia. A hipdtese do aparelho psiquicduénficiado pelo inconsciente
direciona essa disciplina para a ideia de waasalidade psiquicgara as doencas
mentais. A obra de Freud traz uma nova metafora @émncionamento do ser humano,
para além de seu corpo, e introduz a causalidasl@dimecimentos psiquicos na esfera
de conflitos internos, de discordancias entre ntsé& psiquicas. A psicanalise introduz
a ideia de que os fendmenos humanos sé&o influexipdr tendéncias internas
multiplas, em grande parte inconscientes, ou sigaprovidas de intencionalidade
deliberada e controle racional, originadas na @&g#® do corpo erogeno e das

tendéncias psiquicas com a familia, a sociedad=ituaa.

A influéncia da psicanalise na psiquiatria foi det@ante, como o foi também
em outras disciplinas do pensamento. Marca dissalénominacdo de Kraepelin, de
acordo com Kaplan e Sadock (1984), como ultimoesgmtante da chamada psiquiatria
pré-dindmica, ainda fora da influéncia psicanalitic

Eugene Bleuler, em sua oldbeméncia Precoce ou o0 grupo das esquizofrenias
(1911/1950), introduz o termo que € utilizado atgehintegrando contribuicbes da
psicanalise ao fazer psiquiatrico. A palavra estfténia, em contraponto ao conceito
da deméncia precoce, traz a no¢do da causalidageigase localiza a loucura para
além das determinacBes nervosas. Henry Ey e caldd@s (Ey, Bernard, & Brisset,
1989) desenvolveram um grande manual de psiquiat@en contribuicbes da
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psicanalise, sociologia e antropologia, em quelikacomo central a nocdo de ser
humano no estudo da doenga mental. O homem compréptio objeto de pesquisa
traz toda sorte de desafios epistemoldgicosM@huel de Psychiatriede Ey, cuja

primeira edicdo data de 1960, exatamente cem aspmssddo tratado de Morel, tenta

englobar mais disciplinas ao método psiquiatrico:

[0 a psiconeurobiologia,

[0 a psicandlise e psicologia profunda (ndo somentestgios freudianos
classicos, mas também as escolas psicanaliticteriposs),

[J a psicologia estruturalista e estudos da cons@énci

[0 a sociopsicologia.

O viés positivista e naturalista da psiquiatrisssiéa ainda perpassa a obra, mas
sdo vistos os primeiros esfor¢cos no sentido delimalnocdo de causalidade psiquica e
a ideia de uma ciéncia mais aberta a fatores psig|é afetivos, impossiveis de ser

reduzidos a objetividade e racionalidade.

Autores como Ey, Bernard e Brisset (1989), Kaplaéadock (1984), Gabbard
(2006) e Pine (1998) utilizam consideracfes daapsgiitse na compreensdo dinamica
dos transtornos descritos em seus manuais psiqgasgtEssa abordagem € denominada
psiquiatria psicodinamica, privilegia os estudoggsaliticos classicos e incorpora 0s
desenvolvimentos tedricos e metodoldgicos postsioPine (1998) lista as quatro
principais correntes de psicanalise que compdermsicuigtria dinamica: a psicanalise

classica, a teoria das relacdes objetais, a pgieotto ego e a da psicologia sklf

1.1 PSICOSE

O termo esquizofrenia (do gregsquisse fenda, cisdo drenus alma) foi
apresentado por Bleuler em 1911, em contrapontooaoeito anterior, de deméncia
precoce. Seu objetivo era substituir o enfoque derak direcionado a loucura e
compreender o que denominou de sintoma primordiakshuizofrenia: a cisdo das
associagcoes mentais. A esquizofrenia, de acordoRlenler, teria como causalidade
fenbmenos dados no interior do psiquismo do individ que determinam a formacéo
dos sintomas. Eni\s psiconeuroses de defegEB894/1996), Freud descreve a cisédo
(Spaltung como um mecanismo de defesa que ocorre nos gExcele adoecimento

psiquico, em que uma representacdo mental int@keéasindida, separada, de sua carga
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afetiva. Bleuler retoma o conceito freudiano paceear casos em que individuos
apresentam desintegracdo da capacidade associativaym processo claramente
regressivo, marcado por uma sindrome principakidéfia (negativa) e uma sindrome

secundaria produtiva, positiva, segundo descrewerBé&rnard & Brisset (1989).

Vérios estudos posteriores (como, por exemplo,eSotan, 1991; Heyman &
Murray, 1992; Kendler & Diehl, 1993; Mohammadi & Béndzadeh, 2001; Wright &
Woodruff, 1995) buscaram a explicacdo etiologiceguiostica e prognostica das
esquizofrenias. Foram desenvolvidas e testadastelig® psicofisioldgicas, de
predisposicdo e aprendizagem, genéticas, dentreasoulNo entanto, problemas
conceituais e metodologicos entravam as descoberiagpossibilitam a fixacdo do
indice de confiabilidade em véarios estudos (conéofdosta, 2003; Kaplan & Sadock,
1984). O grupo das esquizofrenias € altamente stiversuas manifestacées, as mais
diferentes. A sistematizacdo nosografica, ainda gee natureza diferente das
causalidades objetivas anteriores, ainda esta leigl@ua um projeto cientifico de

descricdo das manifestacdes psiquicas no modeldogdagas somaticas.

A psicopatologia psiquiatrica atual conceitua ac@se, nome mais geral e
“cientifico” da loucura, a partir de suas manifedes clinicas e do curso da doenca. A
caracteristica chave da psicose senmm@a de contato com a realidadmanifestada
através dos sintomas psicoticos, classificados)grositivos: delirios, alucinagdes, fala
desorganizada, comportamento bizarro e b) negatpa®eza do pensamento, apatia,
retraimento social, embotamento afetivo. Essa semi@ doenca com prognostico
sombrio, pois seu curso indica a cronificagdo rdnotal perda total de contato com a
realidade e ao isolamento social (Dalgalarrondd)12Kaplan & Sadock, 1984;
Gabbard, 2006).

O DSM-IV (APA, 2000) agrupa transtornos mentaisgue denomina Espectro
Psicotico, dentro do Eixo |, de Transtornos ClisicNa secédo sobre Esquizofrenia e
outros Transtornos Psicoticos, diferentes transtoforam agrupados para facilitar o
diagnéstico diferencial de disturbios que incluentasnas psicéticos como um aspecto
proeminente de sua manifestacdo. No entanto, sastq@sicoticos ndo sdo o nucleo ou

fundamento destes transtornos, nem eles compantghaesma etiologia.
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Tabela 1.1Eixo 1, Transtornos Clinicos: Esquizofrenia e asiffranstornos Psicéticos.
Esquizofrenia

Transtorno Esquizofreniforme

Transtorno Esquizoafetivo

Transtorno Delirante

Transtorno Psicético Breve

Transtorno Psic6tico Compartilhado

Transtorno Psic6tico devido a uma Condicdo Médieels
Transtorno Psicotico Induzido por Substancia
Transtorno Psicotico Sem Outra Especificacéo

Fonte: DSM-IV (APA, 2000).

Nesse manual, o ternpsicoticotraduz a presenca de sintomas especificos, mas
variados a depender de qual é o transtorno coasiderPor exemplo, sintomas
psicoticos na Esquizofrenia, no Transtorno Esquéroforme, Esquizoafetivo ou
Transtorno Psicético Breve sao: delirios, alucieacdfala desorganizadau
comportamento desorganizado ou catatonico. A pgesale qualquer um desses

sintomas é critério diagnoéstico dessas categorias.

Diferentemente, considerando-se o Transtorno Dwéraou o Transtorno
Psicotico Compartilhado, sintoma psicéticeguivalentea delirante. No capitulo do
manual sobre a Esquizofrenia e outros transtoraasgectro psicotico, vemos a ampla
variedade de categorias diagnosticas, as quaienplesh incluir o maximo de
fendbmenos “psicoticos” possivel e estabelecerrmgéintomatologicos e cronoldgicos

pretensamente significativos.

1.1.1 CONSIDERACOES PSICANALITICAS SOBRE A PSICOSE

A obra de Freud, por mais vasta e complexa, nacecda uma resposta
completa a questéao das psicoses. O método freydiantre outras questdes, articula o
normal e o patolégico; descreve 0s processos nsrdmidesenvolvimento psiquico a
partir de descobertas feitas na analise de pessakecidas”. Por oferecer essa
causalidade psiquica para os processos de ado¢gjragsicandlise se apresenta como
referencial tedrico profundo e que possibilitaicag ao que diz respeito ao sofrimento

psiquico humano.

Simanke (2009) refaz a trajetoria freudiana quanfosicose e oferece o que

chama de formacgé&o da teoria freudiana das psic@aes.ele, “a histéria do conceito de

13



psicose em Freud é toda — ou quase toda — umagpééidi’ (p. 248). Das contribuicbes
mais importantes para essa histéria, Simanke lavahtas principais questbes
freudianas iniciais sobre as psicoses: a quest&atidade e do contato com ela.

Em A interpretagcdo dos sonhofl900/1996), Freud confere o estatuto de
realidade aos fendbmenos inconscientes. Ao contidgicuma realidade material, a
expressdo dos desejos inconscientes, como ocosrsamnos e nas alucinacdes, sao
experiéncias deealidade psiquicaPosteriormente, no artigh negativa(1925/1996),
ele descreve que a funcdo do juizo, ou sejste de realidadéquestdo central na
psicose), € uma das tarefas do ego: uma coisas@eoadaeal por uma pessoa quando
a representacao inconsciente dessa coisa (que jasfa, anteriormente) puder ser
reencontrada na percepcdo. Da mesma forma, a fdssib de uso da linguagem
compartilhada (consciente) depende da reanimac&o td@gos mnémicos a ela
relacionados. Em casos de uma presséo inconsdemasiado intensa, a representacéo
e a percepcéo, a realidade psiquica e a mateoidnp ser confundidas entre si, como

seria 0 caso na alucinacao e na paranoia.

Assim, a psicanalise traz uma perspectiva difeeglacdo que seria@erda de
contato com a realidadeD externoé julgado, pelo aparelho psiquico, como algo fora
do ego, mas nao necessariamente o0 que é exteaoesto psiquico; o que deriva que
a realidade psiquica ndo deve ser confundida caiidaele interna. Mais do que
simplesmente auséncia ou perda de contato com 0 meio exjerEsicose passa a ser
considerada uma complexa e sisteméaitaracdo do modo de relacionamento de uma

pessoa com 0 seu meg#partir de uma ruptura.

Freud, em sua obi®obre o narcisismo: uma introducft914/1996), denomina
a psicose como psiconeurose narcisica, ao ladoetinoolia e em contraponto com a
histeria, a fobia e a neurose obsessiva, que sqrsaoneuroses de transferéncia. No
desenvolvimento psiquico, uma nova acdo psiquicarile do autoerotismo ao
narcisismo, o inicio da diferenciacdo entre ega.ed narcisismo primario seria o
primeiro momento no desenvolvimento em que o0 egoufa investimento do tipo
objetal: ele toma o a si proprio como objeto. Nsisqgneuroses narcisicas, o individuo
possui um padrdo de escolha libidinal narcisica:imleste afeto no outro apenas na
medida em que ele porta as caracteristicas do @gudt/iduo ou de seu ideal. Nao se
estabeleceram ainda os limites entre o ego e ¢ooldje contrario da escolha libidinal
objetal, a perda do objeto na escolha libidinatiséra significa a perda do sustentaculo
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do ego na realidade. A angustia decorrente € derezat diversa da angustia de
separacdo ou abandono: de fato, a pessoa podeinesipiar uma angustia de
aniquilamento. Privado das referéncias que assmallmite da subjetividade, o objeto
libidinal narcisico, o psicotico s6 pode percebea galavra como proveniente da

realidade externa.

Na alucinacéo, estratégia primaria de realizacaadled®jo, 0 sujeito vive em
realidade psiquica. O modo particular de defesapslaose extingue (desinveste)
sucessivamente as representacdes de coisa (inmmesgi que assinalam o ponto de
insercdo no psiquismo de um fragmento da realidaolgjuanto ele € insuportavel: a
ameaca de castracdo. Mais do que simplesmenteagarsienbolica de ablacdo do falo,
o0 complexo de castracdo é a imposicdo de um Isoiteal a realizacdo de desejo. Com
o0 desinvestimento dessa representacdo no incotescienorre “uma espécie de
sangramento do investimento proprio desse sistémecarnsciente] através da brecha
deixada pela auséncia de inscricdo psiquica de realalade concreta tdo decisiva

como a castracao” (Simanke, 2009, p. 239).

Freud compara os sintomas caracteristicos da ps@ms 0S sonhos, ja que o
sonho € a forma como funciona a mente quando estge Ida realidade, no processo
priméario. Ao reapresentar sua teoria dos sonhod\Nnaas Conferéncias Introdutérias
(1933[1932]/1996), afirma Freud:

O estado de sono implica um afastamento do muni@onexreal, e ai temos a condi¢do necessaria
para o desenvolvimento de uma psicose. O mais dosdaestudo das psicoses graves ndo nos
revelard um dnico aspecto que seja mais caraateri¢sses estados patoldgicos. Nas psicoses,
porém, o apartar-se da realidade é levado a cabduas espécies de vias: ou porque o reprimido
inconsciente se tornou excessivamente forte, deonsodlominar o consciente, que se liga a
realidade; ou porque a realidade se tornou tadenaeelmente angustiante, que o ego ameacado
se lanca nos bracos das for¢as instintuais incemss, em uma revolta desesperada (pp. 27-28).
Nos artigosNeurose e Psicosfl924[1923]/1996) A perda da realidade na
neurose e na psicos@924/1996), Freud detalha o que entende peloepsoc de
formacao do sintoma psicotico. Este seria compostaluas fases: a primeira é a perda
da realidade, face a angustia decorrente do conrdlittre o ego e um fragmento
insuportavel da realidade. A segunda fase € aawride um substituto para a realidade
perdida, como “um remendo no lugar em que origieab® uma fenda apareceu na
relacdo do ego com o mundo externo” (Freud, 1924[{9996, p. 169). A alucinacéo
seria o retorno de um desejo inconsciente, viveloc@mo uma percepcao e o delirio

passa a ser um esforco pra recuperar os vinculdglps com a realidade.
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Tenenbaum (1999) investigou psicanaliticamente sisopes, a partir das
elaboracOes de Freud e as contribuicbes de pssasabstudiosos da psicose. Este
autor reflete que a defesa contra a angustia dpiigarmento, decorrente da perda do
objeto narcisico na psicose, € marcada pelo procpamario do pensar. Nessa
compreensao, fragmentos da realidade séo rejeitpdosreferirem uma angustia
intoleravel; representantes psiquicos intoleras@isinterpretados como vindos desde o
exterior, a partir de uma légicadeogréfica autocrética Assim, interpretacdes
delirantes ou alucinatdrias sao resultado do comigsm entre 0 processo primario e o
processo secundario, feito em algum momento poegmnque passou pela experiéncia
de desorganizacdo. O afastamento da realidadenpras®s psicoses seria a deformacéo
do ego em decorréncia de lacunas cognitivas, vaziasnamica intrapsiquica, 0s quais
permitem o preenchimento pelo processo primaricmagdo de nucleos psicoticos.
Estes nucleos seriam acionados por circunstarsitaagdes especificas da experiéncia
do individuo em sua interagdo com o ambiente, qom@vem crises do tipo psicético,

e Nnao necessariamente psicoses.

Winnicott (1983, 1998, 1990, 1994) teceu importantentribuicbes para o
estudo da psicose, principalmente sobre o ambmtandividuo. Para esse autor, a
saude mental € um produto do cuidado continuo ouna tpossivel o senso de ser, a
continuidade do crescimento emocional pessoal eoastru¢cdes criativas, como o
brincar e o trabalho artistico (Winnicott, 1952/8R8 Winnicott descreve o
desenvolvimento emocional em termos de amaduretimerescimento originado de
tendéncias inatas tornadas possiveis a partir glri€xcia com o meio. Segundo ele, o
desenvolvimento se da desde uma dependéncia absliutebé em relacdo ao meio,

passa por uma fase de dependéncia relativa eesgodia rumo a independéncia.

A partir deste enunciado, o amadurecimento do iddiwv depende,
absolutamente, da adaptacéo ativa do ambientecassigades do bebé, o que permite
que ele tenha sensacdo de continuidade dessmesd of beingwinnicott, 1990). No
inicio, 0 ambiente é essencialmente o cuidado matékinnicott salienta que nao ha
lugar para perfeicdo, a mae suficientemente badesgifica com o seu bebé e pode
oferecer a ele exatamente o que ele precisa, quanda é muito imaturo para tolerar
fracassos. Essa adaptacdo ativa do ambiente € pagsilita ao bebé introjetar o
cuidado materno e, gradualmente, o torna capaeléirt alguns fracassos do meio, a

partir de sua atividade mental (Winnicott, 194980& do desenvolvimento da
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capacidade de estar s6 (Winnicott, 1958/1983). ieme pode, entdo, iniciar o
processo de desadaptacdo e desilusionamento do dpebéagora ja pode tolerar a
imperfeicdo do ambiente e a sua prépria.

A natureza do trauma envolve fatores externos, &a, £ do dominio da
dependéncia. Em certa medida, todos somos ‘trapadats’ por fracassos do ambiente,
mas apenas quando a falha ocorre em um tempo @nsi#io que sao incompreensiveis
para o bebé, ou que ele seja incapaz de tolerarmadecorre um trauma no sentido

estrito do termo proposto por Winnicott (1965b/1994

Traumas ocorridos durante a fase de dependénocutbpodem promover o
gue Winnicott denomina agonias impensaveis, essélas ansiedades psicéticas. A
loucura original, experiéncia de uma agonia deoterele um trauma por parte do
ambiente, pertence a um estagio muito anteriorganizacdo no ego dos processos
mentais que abstraem as experiéncias catalogaaesentam-nas para uso em termos
de lembranca consciente (Winnicott, 1965a/1994)e Hgo de trauma marca o
aparecimento de elementos esquizoides ocultos esonadidades que sdo néo-

psicoticas em outros aspectos.

A partir desta perspectiva, Winnicott descreve iags& como uma doencga por
caréncia ambiental (Little, 1992). O colapso emeggando a organizacdo de uma
defesa egoica contra a agonia impensavel fracgsamicott, 1963/1994). Mais do que
simplesmente a presenca de alucinagbes ou delaigssicose, para Winnicott, €
marcada pela experiéncia das agonias impensaweidegorrente desorganizacdo das

defesas egoicas contra elas:

Notar-se-a que embora haja valor em pensar quéraamdas psiconeuroses, € a ansiedade de
castracdo que jaz por tras das defesas, nos fend@meais psicoticos que estamos examinando é

um colapso do estabelecimentosdidf unitario (Winnicott, 1963/1994, p. 71).

Assim, Winnicott compreende as enfermidades psa$tcomo organizacdes
defensivas relacionadas a um tipo de agonia puaitgue sera caracterizada a
depender da qualidade da integracdo que sobrevdveatastrofe do trauma. Os
processos mentais lidam com os fracassos do nmig#éom la lacuna existente entre a
adaptacao completa e a incompleta: predicdo, camgé®e, tolerdncia. Lacunas e
peculiaridades presentes nos processos mentais estdequentemente, muito ligadas

ao tipo de cuidado oferecido pelo ambiente, bemocamatureza de suas falhas.
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O falso self tem, portanto, as caracteristicas do ambiente cidefe,
internalizadas, e funciona para proteger o verdadslf dessas deficiéncias e reagir
“adequadamente” ao ambiente. E o que Winnicott ZM%B8) denomina como

pseudomaturidade em um ambiente psicotico.

Quando o falscself € explorado e tratado como real, surge no indovidu
sensacao crescente de futilidade e desespero. \Waracott, hA um pouco desse
sentimento em todas as pessoas, devido as diveosa$veis falhas mesmo de um
ambiente suficientemente bom na adaptacdo as mE®ss de um individuo em
amadurecimento. No entanto, falhas importantesmpamntecer antes que o individuo
as perceba como privacao ambiental (1959-1964/1288)la indiferenciado do meio,

0 bebé as percebe como faltas suas.

O que a psiquiatria classifica como defesas pnastié, de fato, a capacidade de
um individuo de formar um compromisso entre as aelas de um ambiente deficitario
e as demandas internas. Em certo sentido, as defemaifestam a capacidade de se
recusar a se adaptar, algo parecido com a capaaitaidzer escolhas (1990).

1.1.2 CONSIDERACOES SOBRE PSICOSE E FAMILIA

O enfoque no ambiente, trazido por Winnicott, lévanecessidade de tecer
algumas consideracdes sobre o envolvimento daiéantldesenvolvimento da psicose.
A organizacdo da defesa, provocada pela agonimakig apresentada pelo individuo
como uma sindrome. Winnicott postula que, em déoncia dos fracassos do ambiente,
a personalidade é cindida e um fakself € construido na submissédo as intrusdes
ambientais. O falscself pode ser satisfatério, pois contém as caractasstido
ambiente, mas s0 serve para proteger o verdaskdiro

As criangas que n&o foram significantemente deoepdas na etapa de
dependéncia absoluta puderam construir uma esruder autoconfianga sobre a
acumulacédo da confiabilidade introjetada. Elasditae na realidade e confiabilidade
de si mesmas e do mundo. E dificil entender um@ @uianca que carrega consigo, por
toda a vida, agonias impensaveis decorrentes daé&hefias na confiabilidade do meio.
Um ambiente instavel fracassa por ser imprevisésahtrusivo: ele interrompe a

continuidade do ser e exige que o bebé reaja ffigiste, ndo por impulso préprio).
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Palazzoli, Cirillo, Selvini e Sorrentino (1998) dasolveram uma influente
teoria, do ponto de vista sistémico, sobre o furaeento de familias com um membro
psicotico. A partir dos atendimentos de varias fasiideste tipo, verificaram o que
denominam de jogos psicoéticos na familia. Estaidesera apresentada brevemente
aqui, com vinculacéao a teoria do amadurecimentocemnal de Winnicott. De acordo

com Palazzolet al.(1998):

Esbarramos freqlientemente em jogos ou manobrabniealbé dissimulados que, no jargdo de
nossa equipe, habituamo-nos a chamajodes sujos(...) Esses meios nos pareciam totalmente
Sujos porque o seu objetivo, tanto quanto consamsgaentender, era mascarado e negado, para
poder ser atingido mais facilmente. (...) A nosggtese era a de que o comportamento psicético
do paciente propriamente dito esteve em conexaetadicom o0jogo sujo Repetidamente,
estivemos perto de poder confirmar esta hipotese.eRemplo, a explosdo do comportamento
psicotico havia ocorrido quando o paciente em @uesé sentira traido ou, pelo merasolado
exatamente por aquele, dentre os dois pais, coqualoparecia sentir mais afinidade (p. 103, sic,
grifos dos autores).

Nas familias com um membro psicotico, Palazebhl. (1988) encontraram um
tipo de funcionamento em que os enunciados afetaws submetidos a contracdes
tatico-manipulativas, dominadas pela adverténcia qie as coisashunca S&o
demonstradas tal como s&do, mas amplamente ao cantrBo ponto de vista da
adaptacdo, o discurso dos jogadores da familia séngelvido mediante técnicas
relativamente inconscientes e s6 parcialmente teuj@d controle voluntario. No
entanto, € de uma complexidade inimaginavel, pseotaonde leva a falsificacao
voluntaria de uma relacdo em um jogo tacito comaatcomportamentais e afetivas,

amplamente nao verbais.

A experiéncia advinda dos atendimentos de famfgsoéticas e o estudo dos
jogos psicéticos levaram Palazzel al. (1998) ao desenvolvimento de um modelo
diacronico das etapas familiares desse jogo, diwidm seis etapas:

1) Impasse do casalo jogo tem causalidade ancestral. A principicy ha
crises francas, apenas um continuo provocativongeesai do lugar. O impasse faz
parte do jogo e evita a ruptura do casal e da i@nHbde existir a impressao de que se
trata de inimigos, prisioneiros do jogo que elegppos criaram sem saber e que nao

estdo em condi¢Oes de interromper ou abandonar.

2) Enredamento do filho no jogo do casab filho pode se incomodar com uma
injustica, por perceber que ja uma vitima — masue fpge a sua percepgado € que a
suposta vitima também é jogadora. A “vitima” ou me® casal pode oferecer ao filho

de promessas ambiguas, nunca professadas, e ambigeanegadas: nao se trata da
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oferta, de fato, de uma relacdo realmente comp@isag Sim um laco que visa
exclusivamente o provocador ativo. A isto se chdoao vinculo:em certo momento
foi falsificado o pressuposto basico sobre o glal[@ filho sintomatico] construiu o
seu proprio universo cognitivo e afetivo. Ele désea carater instrumental da ligacéo

que tinha com o seu suposto aliado” (Palazddil, 1998, p. 204).

3) Comportamento inusitado do filho semelhante as manifestacdes iniciais da
psicose, o filho se comporta de acordo com o dstraento gerado pelo envolvimento
num jogo que “ndo faz sentido” e que ndao comunmads ambiguidades, afetos

invertidos e provocacdes implicitas.

4) Reviravolta do suposto aliadoo provocador ativo continua parecendo que
ganhou, mas o passivo ndo se alia ao filho par&odéslo; ao contrario, tudo se
mantém do mesmo jeito, e o comportamento do fido @ suficiente para demover o

impasse.
5) Exploséo da psicoseo filho envolvido € abandonado.

A confusdo psicética € comparavel a obscura seosdedque as cartas na mesa foram
manipuladas, que os fundamentos I6gicos do murdi® €eus significados foram revirados pelo
avesso, visto que as previsbes que se considezas demonstraram estar erradas (Palagtzoli
al., p. 209).
Aliar-se ao pai “fraco” era a propria base da pegée do mundo: confusdo que
desorganiza (psicose). Despossuido de qualquer gara jogar, ele sabe que o jogo é
sujo e ndo pode fazer nada além de criar, naroigicte, uma realidade em que as

coisas facam sentido.

6) Estratégias baseadas no sintoma sintoma do filho foi criado dentro do
jogo e tem por objetivo manté-lo. Ele tem um pqaplOgico e 0s outros membros da
familia também elaboram suas estratégias com lmasmtoma, com o efeito pratico de

manté-lo.

Para estes autores, ndo é a negligéncia patenase que influencia ou
determina a psicose infantil, ja que a crianca &ujgito ativo no jogo dos pais.

O filho, prova do fracasso existencial da esposa;mao esta investido do real afeto do pai, que
ndo consegue ver nele qualquer outra coisa que ra@wrto educativo da mulher. O filho fica
sendo o ‘pobrezinho’ de quem nada se pode exigiafRoliet al, 1998, p. 227).
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1.2 PRODROMOS E INTERVENCAO PRECOCE

Os conceitos envolvidos no paradigma internacidaahtervencéo precoce séo
muito diferentes dos acima apresentados, prépaogsttanalise e da teoria sistémica
familiar. Cumpre apresentar os construtos basiguulados ao conceito de prodromo
e as praticas mais tradicionais de intervencdo opeecna psicose, porquanto

caracteristicamente psiquiatricos.

Yung e McGorry (1996) descrevem o termo prédromm ddegoprodromos
aquilo que antecede um evento), utilizado em meadiclinica: sdo sintomas e sinais
iniciais de uma doenca, indicadores para interv@ega etapas precoces, ha prevencao
do potencial desenvolvimento agudo e crénico dagmeEstudos foram desenvolvidos
em psiquiatria para investigar se as doencas nsemtaiadamente a psicose, também
possuem prodromos. Este tipo de pesquisa tem cdjshivo elaborar abordagens
preventivas da cronificacdo psicolégica resultadte esquizofrenia, jA que uma
intervencdo precoce minimiza o atraso entre odrdei psicose e o tratamento. Para 0s
autores, atuar precocemente pode reduzir os efédle$érios psicoldgicos, sociais e

possivelmente bioldgicos da psicose.

A partir dessas pesquisas, diversos centros p#igog desenvolveram
programas de intervencdo precoce e descreveramais 8 sintomas prodromicos da
psicose (Addington & Mancuso, 2009; L’'Heureux & blie, 2005; Nelson, Yuen &
Yung, 2010; Ota, Obu, Sato & Asada, 2011; Pre€&la, 2010; Yung, Philips, Yuen
& McGorry, 2004; dentre outros). Esses estudostieafa as manifestagbes clinicas
dos primeiros episodios psicoéticos, anterioresstalacdo da “doenca” propriamente
dita.

Segundo o DSM-IV (APA, 2000), prédromos sao sinterpeesentes antes da
fase ativa da psicose, formas menos graves oursidrds ubthresholyidos sintomas
positivos. Incluem crengas incomuns ou estranhasngo tém proporgdes deliroides,
experiéncias perceptivas incomuns, discurso poaowpreensivel, digressivo, vago ou
por demais abstrato ou concreto e comportamentalipegnas nao grosseiramente
desorganizado. Em adicdo a estes sintomas do tipiivio (positive-likg, sintomas
negativos sdo comuns na fase prodromica e frequente sdo bastante severos:
individuos que eram socialmente ativos podem satabstinentes, perder totalmente

0 interesse em atividades anteriormente conside@@aerosas.
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Um dos principais estudos desenvolvidos para defnitierios diagnosticos da
fase prodrémica € o de Yung, Philips, Yuen e Mc&¢2004). Nesse artigo, autores
denominam a fase prodrémica como ultra alto rise@sicose(tra high risk UHR).

Os critérios séo agrupados em trés tipos, segusdequisitos descritos na Tabela 1.2.
Variam entre sintomas atenuados, breves ou intemies e tracos de personalidade que

caracterizariam alto risco de psicose.

Tabela 1.2Descrigdo dos critérios de ultra alto risco degse (UHR).
Sintomas Psicoéticos Atenuados
(Attenuated positive psychotic symptoms, APS)

- Presenca de ao menos um dos seguintes sintaleas de referéncia, crencas bizarras ou

pensamento magico, distor¢cao perceptiva, ideag@mpae, pensamento e fala bizarros,
comportamento e aparéncia bizarros.

- Frequéncia dos sintomas: ao menos algumas vazesmana.
- Carater recente dos sintomas: presentes ao mendsmo ano.
- Duracdo dos sintomas: presentes por a0 menoseamana € nao mais do que cinco anos.

Sintomas psicoticos breves, limitados e intermgent
(Brief limited intermittent psychotic symptoms, B8)
- Sintomas psicoticos passageiros. Presenca dermmsram dos seguintes: ideias de
referéncia, crengas bizarras ou pensamento matistorcao perceptiva, ideacéo paranoide,
pensamento e fala bizarros.
- Duragéo do episédio: menor do que uma semana.
- Frequéncia dos sintomas: ao menos algumas vazssmana.
- Os sintomas tendem a se resolver por si proprios.
- Caréter recente dos sintomas: presentes ao mengsmo ano.

Fatores de risco de trago e estado

(Trait and State risk factors, Trait)
- Transtorno de personalidade esquizotipica neiithald identificado ou um parente de
primeiro grau com transtorno psicético.
- Declinio significativo no estado mental ou fumgimento, mantido por ao menos um més e
ndo mais longo que cinco anos.
- O declinio no funcionamento ocorreu no Gltimo.ano
Fonte: Yung, Philips, Yuen e McGorry, 2004 (adagtgc

Cannonet al. (2008) indicam que a confiabilidade dos critédesprodromos é
excelente e sugerem que a fase prodrémica é, alesfatomatica Essa fase indicaria
risco alto e iminente de psicose. Goodeigal (2010) descrevem comaigh risk of
schizophrenia (alto risco de esquizofrenia) os primeiros desiegrtes de pais com
esquizofrenia, claro enfoque na hipétese hereditda psicose. O'Callaghast al
(2010) descrevem prodromos como alteracdes preconassseguintes dimensdes:
atitude/pensamento, humor, comportamento/perforem@somatica. Uma revisao de
literatura realizada por Malla e Paine (2005) iad& continuidade de dimensdes
sintomaticas desde estagios muito precoces antemicio da psicose, mas sem

especificar qualquer sinal em particular.
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A partir dos estudos sobre risco para a psicosgpogr internacionais tém
desenvolvido programas de intervencao precocetrl2ies clinicas foram elaboradas na
[l Conferéncia Internacional de Intervencdo Precatwas Psicoses, realizada em
Copenhagen, em 2002. As consideracdes gerais fier@&ocia foram sistematizadas por
McGorry (2005); sdo posturas béasicas para a préeemps efeitos negativos e
cronificantes da psicose e para a promoc¢do de saéw¢al: identificagdo precoce,
educacdo da comunidade, programas especificogmeatos farmacologicos nao
excessivos, intervencbes psicossociais. Na inteAeenprecoce, tanto estados
prodrémicos quanto primeiros episédios devem stctiElos o mais cedo possivel, por
meio de instrumentos especificos e sensiveis. @nemto oferecido deve ser
multidisciplinar e cuidar do periodo critico de uperacdo, que pode durar até cinco
anos apos o primeiro contato com o servigco de sa&taimiliares e usuarios dos servigos
devem ser encorajados a participar na aplicacdooeitonamento da intervencao

precoce.

McGorry e Edwards (2002) salientam a importanciantiervencao precoce em
diversas esferas: individual, como a prevencéo fdg#os negativos da psicose no
funcionamento psicoldgico; social, com diminuicém estigma de doenca mental e
inclusédo social precoce; econdmica, na diminuiggibiaspitalizacdes e medicalizacdes

prolongadas, dentre outras.

1.3 CONTRAPONTOS A PSIQUIATRIA TRADICIONAL

As proximas considera¢cdes sdo uma tentativa dgrant@s conhecimentos ja
apresentados até o momento com as devidas crigltagm percurso que caracteriza a
postura basica do GIPSI (Costa, 2010a).

As psicoses foram tratadas, no ambito médico fi@uhit, como sindromes
demenciais. O termo deméncia precoce se refenaaagestacdes sintomatologicas do
que ficou conhecido como perda de contato com é&dagl@. A sintomatologia
tradicional das psicoses concerne a esfera do pafesstinguagem, organizada a partir
de dois fenbmenos principais: a alucinacdo e oridelacompanhados de outros
sintomas primariamente cognitivos. Atualmente, @sdremes psicoticas foram
fragmentadas e setorializadas em uma multiplicatgigubtipos ao longo das varias

nosografias psiquiatricas. A grande diversidadegei se apresentam 0s sintomas e

23



outras manifestacdes do “distanciamento da reaigdadtranhamento caracteristico da
psicose, reflete a complexidade envolvida no saitm psiquico das pessoas
“psicoticas”. A tentativa feita pela psiquiatri@é descrever e compreender o fendmeno
psiquico a partir do mesmo olhar da medicina s@®aA esperanca é de que, quando
0S avancos tecnologicos o permitirem, a descrigAtorsatologica das sindromes
“mentais” encontrard sua etiologia fisiologica, raundeterminante finalmente

neuroanatbmica. A “alma” estard localizada em sogda final: o sistema nervoso.

Com esse olhar, nas manifestacdes clinicas dasgsittalo € significativo, mas
nada tem significado. O fendmeno psicotico contiatmelado a no¢cdes de degeneracao
e deficiéncia. Se, com a ideia da causalidade jusiga degenerescéncia na psicose ja
nao € mais somente organica, agora ela perpassesenasdio psicoldgica e relacional. A
estranheza da linguagem seria, entdo, expressaacalmetimento mental (leia-se

neuronal, cerebral) de que os psicéticos seriaimast

Szasz (1979, 1960) critica a “verdade mentirosghg truth) da psiquiatria.
Para ele, a histéria da psiquiatria é perpassadagrstrutos falaciosos e o principal
deles é o termaloenca mentalEle aponta a confusédo epistemoldgica presente no
dualismo simétrico entre sintomas mental e fiseonetaforizacdo do cuidado médico
ao sofrimento psiquico. A nocdo de sintoma mentaltrénsecamente relacionada ao
contexto social em que ele é fabricado, dado quearoa fala de uma pessoa como um
sintoma mental envolve a atribuicdo do julgamertaridico, a comparacéo entre as
ideias e crencas do referido “paciente” e as dembsor, ambos inseridos em uma

cultura e uma histéria.

O que o psiquiatra considera como doenca mentat@&onicacdes, expressao
de ideias quica inaceitaveis, organizadas em unfe rido usual, incomum. A
categorizagdo psiquiatrica refere a eventos tanmigagos quanto interpessoais,
historicos, a respeito dos quais o observador (giagno diagnéstico) também forma
compromisso. Neste sentido, Szasz aponta paraexigspade ética necessaria na
reflexdo da psiquiatria sobre suas préprias pigtigarticularmente quando é envolvida

a dimensao coercitiva.

A partir das classificagbes sindromicas dos conapoehtos, a psiquiatria nao
faz sendo aumentar o fosso social existente eptraais e anormais, quando a mais
saliente diferenca entre eles € o nivel de conuveatidade presente nas metaforas

utilizadas em sociedade. Esse raciocinio tautadogle que alguém € doido porque se
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porta feito doido, torna dificil a distingdo eng&®ologia e semiologia. Cada sutileza no
comportamento do paciente ganha um novo titulo, dax@nomia signica que
aparentemente refere a realidade, julgada no sabdico da época e a partir de ordens
politicas imperantes as mais diversas. A palavissg®aela assepsia da semiologia
clinica, a desconfianca e a angustia viram sintgmoasivelmente neuronais e a pratica
coercitiva da psiquiatria demove o ser humano elifier, ndo-normativo de sua

linguagem e humanidade.

A perspectiva médica utiliza um absurdo l6gico @elar a loucura tdo somente
ao individuo. Costa (2003) argumenta, com Szasg, ga isolar a esquizofrenia, o
psiquiatra ndo apenas identificou mais uma doaneas,justificou a pratica estabelecida
de confinar loucos mediante a hospitalizacdo cosgoa. Observem-se as
denominacdes destinadas aos loucos; elas ndo dasceque ha “de errado” com o
paciente mais do que justificam o que o profisditamcom ele. Para o psiquiatra, uma
vez reconhecida a doenca, a institucionalizacae der decidida. Por 6bvio, essa
decisdo ndo cabe ao sujeito “esquizofrénico”; ambecimento da doenca, desde o

inficio, & um ato coercitivo.

Foucault (1975) também questiona o posicionameatpsiquiatria tradicional
em estabelecer um paralelismo abstrato entre asfduraas de adoecimento, mental e
fisico. Para ele é impossivel correlacionar conseaia tradicdo da medicina organica e
os da patologia mental, ja que a psicologia deopatglade ndo ofereceu a psiquiatria a

mesma contribuicdo que a fisiologia forneceu paredicina.

s~ v s

realidade pressupde, antes, a existéncia de uémnierdocial da realidade, algo tangivel
que possibilita as pessoas afirmarem que acreditangue os outros creem. Esse
pressuposto desconsidera 0s momentos na interagdmntem com seu meio em que 0
critério de realidade ndo tem valor absoluto. A eieler de sua situacdo, de sua
natureza, um individuo pode ser remetido a formdasas de crenca, localizadas tanto
em sua historia pessoal quanto na historia da hidaxde Assim o é para a apreciacao
das artes e para as experiéncias religiosas. Nmtenta loucura pretensamente nao
dispde de uma intersubjetividade compartilhadaess@a nado solidariza com o outro o
seu critério da realidade, projeta seus desejemeres em construcdes idiograficas, um

entrelagcamento com o real na linguagem dos sonhdssedesejos. A estranheza
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percebida pelos psiquiatras no falar do psicéticomaca da ndo socializacdo dos

significados e sentidos ali comunicados.

Em pensamento semelhante, Costa (2010a) salierta gofrimento psiquico,
objeto da classificacdo presente na psicopatol@giexperiéncia de angustia, sempre
presente na vivéncia humana. As varias manifestguégsiveis do sofrimento psiquico
remetem a valores culturais, compreensodes filos®fie éticas proprias da vivéncia
humana. O psiquiatra, psicologo, estudioso, endiroutro que se encontra com uma
pessoa em sofrimento psiquico deve criticar o quke éato, aquilo que descreve como
signo sintomatolégico. A palavra louca, diferente fdbre, € portadora de sentido e
comunica, associa interlocutores. A medicina pastt, na ansia de abandonar indicios
enganadores, de sair do infinito da comunicaca@lbéunsca o signo patognomaénico
das doencas mentais como se fosse possivel sdmer goreal e afastar qualquer
possibilidade de duvida e engano de maneira defnit

Se 0 acesso ao louco, pelo psiquiatra moderno, &odugla rubrica do pitoresco
e do compreensivel em sua fala, o sentido epistaicol psiquiatrico vai do racional
ao real, a aplicacdo de seu método cientifico énesmente realizante (Bachelard,
1978): foi a psiquiatria que tornou a esquizofrewia. Assim, poderiamos pensar que
as escolhas do psiquiatra em relagdo a quais s@igoss dessa nova doenca séo
aparentemente arbitrariag\parentemente porque o cientista escolhe as variaveis
segundo critérios proprios de sua pratica e depaedigma, segundo a hierarquizacao
dos caracteres e a funcdo da ciéncia no contegtal ®m que o cientista esta inserido.
As categorias nosograficas, no caso do psiquiaffa,necessariamente existem, mas
foram tornadas reais pela aplicacdo do raciocimntifico e pelo reconhecimento do

psiquiatra.

Foucault argumenta que os modernos, ao criarenossgrafias, por exemplo,
perderam o contato puro com a loucura. A nosogfalé&acomo um mondlogo da razao
acerca a loucura, quando apenasxperiénciada loucura se relaciona com algo de
ontolégico e marcado pela determinacdo social. Aristéria da loucura(1978),
Foucault investiga a transformacdo histérica n&odso trato, mas também da
experiéncia da loucura. Da excentricidade ao ddéemento, a loucura se torna o
contraponto da razéo, se todesrazaoO olhar da medicina traduz essa transformacao
na seguinte sentenca: a loucura é doenca e aéaziale. Assim, ao fazer a histéria da

loucura, o psiquiatra moderno faz também a histdaiaaz&o, a loucura é a fronteira
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que determina o interior. Para os modernos, o disalp louco é uma alteridade radical
e inacessivel, a qual somente tem como referémcecesso a classificacdo cientifica,
0S construtos que margeiam os comportamentos miasd@s hormonais. O anormal se
torna, entdo, aquele que preenche os critériosidaiptria, critérios esses que seriam,

em verdade, classificacées construidas no seialsoci

Em Psicpathdogia | — ProlegdbmengsMartins (2005) reabre o estudo da
psicopatologia, em uma problematizacao que foiesda e empobrecida por solucdes
tranquilizadoras, comuns a modernidade, quandoideawe direciona a posse de
principios que afastem a duvida e o desesperoaf@istem, talvez, a loucura. Sua obra
pretende trazer a tona tudo aquilo que tem faetilddcomo elemento essencial da
psicopatologia. O autor qualificapathos com Heidegger, como manifestacdo de uma
realidade existencial, “um modo de ser momentamkoadouro ou permanente,
carregado de subjetividade e capaz de comunicatéisubjetiva” (Martins, 2005, p.
37). De fato, traduzirpathos como disposicdo afetiva fundamental, permite a
psicgpathdogia considerar a loucura como um destino possi@edxperiéncia humana.
O pathoscarrega, ao um so tempo, tanto a possibilidagedia de harmonia quanto as

formas mais sublimadas da existéncia.

Com Martins, Costa (2003) afirma quepathosesta na esséncia mesma do ser
humano, ndo apenas no adoecimento. Ele descreveriasipais dificuldades

conceituais da nosografia classica, mais detidaanerg seguintes pontos:

[0 o reducionismo do que sejam 0s primeiros sinais;

[0 a insuficiéncia de similaridades e diferencas §icativas na descricéo
das “sindromes”;

[0 adescricdo doursode uma “doenca” sem possibilidade de certeza sobre

o desfecho do processo.

Assim, faltam, aos critérios diagnodsticos, de cuesode prognoéstico da
esquizofrenia, questdes cientificas basicas: fgledade (confiabilidade), validade de
construto e validade preditiva. O conceito de esafteénia fez, em 2011, seu centenério
e ainda ndo existem requisitos consensuais minipawa que este conceito seja
cientificamente util. Para Costa, o termo esqueroé& esta “inserido num jogo de
linguagem nao sé histérico mas perpetrado por jogogoder, de teorias conflitantes e
achados empiricos questionaveis” (2003, p. 128).
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Dentro dessa perspectiva, Costa cunhou o tewfranento psiquico graveara
denominar um tipo especifico de crises, alternaivaonceito de esquizofrenia e seus
correlatos mais imprecisos, como loucura ou psicBsé&rimentopor se tratar crises
vivenciais intensagathicas inerentes ao ser humano, a angustia que mopilatacao
e suscita transformacdeBsiquico porque essas crises ndo tém somente etiologia
estritamente bioldgica, mas pertencem a uma cdas@li psiquica, sdo também
manifestagdes relacionais, comunicativ@save por ser vivéncia de ordem intensa e
desorganizadora, ndo somente para o individuo, tatabém para sua familia, seu
contexto social mais proximo, para os profissiorguige intentam avaliar e oferecer
tratamento, para a sociedade que se choca comaalesta, para os sistemas politicos
envolvidos na construgcdo de rede institucional alede mental, enfim, mobilizadora
para toda a sociedade. O sofrimento psiquico gnaeeanto, tem caracteristicas de
desorganizacdo, desarranjos, e ao mesmo tempo oeemcjal transformador, de

naturezgathica

Essa perspectiva pretende desenvolver uma aborddigeranciada do que se
denominou loucura, psicose, esquizofrenia. A paits criticas tecidas a visao
tradicional da psiquiatria, o conhecimento do, obrs, o louco deve ser diferente,
incluir a promoc¢édo de saude mental, mais do questimente a medicalizacdo da

“doenca mental” (Costa, 2010a).

1.3.1 REFORMULACOES DO PARADIGMA INTERNACIONAL DE
INTERVENCAO PRECOCE: GIPSI

A partir das reflexdes criticas e filoséficas damaritos tradicionalmente
empregados em psicopatologia, Costa criou, em 20@Erupo de Intervencao Precoce
nas Primeiras Crises do Tipo Psicético, no Ingtig Psicologia da Universidade de
Brasilia (GIPSI/IP/UnB, Costa, 2010b). Diferente daaior parte dos grupos
internacionais, o GIPSI é composto por equipe ietemultidisciplinar que acolhe
pessoas em primeiras crises do tipo psicotico e familias. Segundo o Manual do
GIPSI:

0 termo “do tipo psicético” refere a fase prodréene aponta para dois aspectos fundamentais: 1)
a vivéncia pode ser intensa, tipica de um momeRristemcial, porém diferente do padrédo da
prépria pessoa, que pode evoluir ou ndo para us@ginizacdo maior da atividade psiquica, e 2)
neste momento especifico ainda estéo preservados@wiais de retorno a uma atividade menos
sofrida e, portanto, ndo necessariamente psicaéfm#ri (Costa, 2010b, p. 22).
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O GIPSI tem por objetivos “identificar e tratar imiduos que vivenciam a
psicose em momento mais precoce possivel” (Co8tl® p. 8). A postura basica do
grupo € de a) questionar conceitos tradicionaigrtijular saide, ainda que diante de
“doenca” e c) incluir assisténcia a familia e aerephando acolher crises do tipo
psicotico. Essa postura permite ao GIPSI transfgratptar o paradigma internacional
de intervencdo precoce nas psicoses, para consteuium modelo de referéncia
brasileiro de atencdo as primeiras crises do tgoofico, amparado no conceito de

sofrimento psiquico grave e a partir da reflexaticer da psicpathdogia.

Coordenado pelo Prof. Dr. lleno Costa, o GIPSI @oatualmente com 26
membros, entre estudantes de psicologia, psicglogeapeutas ocupacionais,
psiquiatras, residentes em psiquiatria, estudadgegraduacédo, mestrado e doutorado.
Decide, caso a caso e em supervisdo clinica, pfleamento de psicoterapia
individual e familiar, psicofarmacoterapia, acomp@mento psicossocial ou outros

tipos de cuidados que o individuo e sua familiaatedem.

1.3.1.1 PSICODIAGNOSTICO NO GIPSI

O GIPSI adota uma sistematica complexa de avaliag@sicodiagnostico dos
clientes em primeiras crises, administra diversostrumentos de investigagéo
individual e familiar, na compreensdo dos fatorescdse e dos recursos disponiveis

para enfrentamento.

Dentre os instrumentos utilizadpslestacamos o Método de Rorschach. Criado
em 1921 por Hermann Rorschach (Rorschach, 1921y18@7strumento € utilizado em
diversos contextos de psicodiagnéstico em todo admuO Sistema Compreensivo
(SC), desenvolvido por Exner (Exner, 1994, 19990320Exner & Sendin, 1999;
Weiner, 2000) é compilacdo dos achados mais sigtifios das diferentes abordagens
do método. A partir do SC, o Rorschach adquirididade de avaliagdo cognitiva dos
processos de atencdo, percepcdo, memoéria, tomadactes e analise logica; bem
como avaliagdo de imagens tematicas que envolvecegsos de associacao, atribuicdo
e simbolizacdo (Weiner, 2000). Essa avaliacdo tigeesaracteristicas de estrutura e

4 Os instrumentos aplicados na sistematica psicoditiga do GIPSI sdo: Entrevista Psicodiagnéstica
Individual (EPI), Exame Psiquico Global (EPG), M#iade Rorschach, Entrevista Familiar Estruturada
(EFE), Genograma, Mapa de Rede e Ecomapa. Aléragjesitros instrumentos podem ser utilizados, a
depender das especificidades de cada caso, confoneeessidade de investigar outras dimensdes.
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dindmica da personalidade do individuo, descregegssos perceptivos e associativos
numa dupla e integrada abordagem de coleta e amtdidados: empirica (quantitativa)
e conceitual (qualitativa).

Segundo Exner (2003), ao contrario de sistemat@aiportamentos e sintomas,
0 Rorschach d4 énfase a personalidade do indivigRréaz um recorte atual de suas
condicbes psiquicas e relacionais para elaborar pginodiagnostico profundo e
complexo, 0 que é consistente com a visdo da paiclogia critica. Além disso, a
prépria natureza do método leva a pessoa a intarpee mancha a partir de seu
particular arcabouco de recursos e demandas. Astag levada a uma situacdo de
resolucdo de problemas ambiguos, dos mais simpéeais complexos, sempre ligado
a sua propria integridade pessoal, a sua histéessgal e a seu padrdo de

relacionamentos (Yazigi & Gazire, 2002).

No SC compreende-se por estrutura a natureza dadad, seus pensamentos e
sentimentos atuais, que constituem estados danadidade, suas disposicbes mais
permanentes. Ja a dinamica € definida pelas ndedssi atitudes, conflitos e
preocupacdes que influenciam o modo como uma pgssta, sente e age. E o modo
como diferentes elementos da estrutura influen@amutuamente e interagem com o
meio social (Weiner, 2000). Os dados obtidos airpdd Rorschach descrevem a
personalidade, contribuem com a elaboragcdo do diagoostico e com o

desenvolvimento de recomendacdes terapéuticamreés/

Varios estudos foram empreendidos na investigaggusitose com o método de
Rorschach. Acklin (1992) salienta a particular #slidade deste instrumento na
avaliacdo de transtornos no pensamento. HilsenFathler e Padawer (1998) indicam
a alta preditividade psicodiagnéstica dos diversulices utilizados no Rorschach.
Hilsenroth, Eudell-Simons, Defife e Charnas (20&fimam o uso eficiente dos indices
e constelacbes em diferentes paises. O Rorschdelugo importante em especial para
a intervencdo precoce, pois 0s resultados s&o osbtmbm rapidez e grande
complexidade (lloneet al, 1999). Ainda outra vantagem importante do Rorschren
SC ¢é a baixa influéncia de sugestionabilidade, tamédade social e outras
manipulacdes deliberadas (Gacono & Meloy, 1994;ttskéarnat, 2003; Viglione,
Perry & Meyer, 2003).

O Sistema Compreensivo possui seis constelacédieime Hipervigilancia
HVI; indice de Obsessividade, OBS; Constelacdo di&ido, S-CON; indice de
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Depressdo, DEPI; indice de Déficit Social, CDI éndice Percepcdo e Pensamento,
PTI. Estes sdo agrupamentos de varidveis com isi@nifia estatistica e que podem
auxiliar na construcdo de hipoteses diagnosticasrétacdo as psicoses, destacamos o
PTI, utilizado na identificacdo de distor¢cdes ctigas, transtornos no pensamento e
comprometimento no teste de realidade (Hilsenmgtitell-Simons, Defife & Charnas,
2007). Estudos indicam sua eficacia na diferenoiaig pacientes diagnosticados no
espectro psicotico de outros tipos de paciente® @a&Prevatt, 2006; lloneret al,
1999; Jorgensen, Andersen & Dam, 2000; Klonsky42@@ individuos néo pacientes
(Jorgensen, Andersen & Dam, 2000). O indice agnmolicadores de transtorno
cognitivo de maneira dimensional, sem reportar @Bpamente a categorias
diagnosticas sintomatoldgicas. Isso permite vishamkefetivamente quais sdo as
funcdes psiquicas comprometidas e quais sdo ogsoscgara enfrentamento que

permanecem preservados.

Outras constelacdes importantes no estudo dasipasraises com o Rorschach
séo o CDI e o DEPI (Costa, 2011). O CDI é consitteraedida de inabilidade social,
dificuldades no enfrentamento do estresse soelkcipna-se a comprometimentos no
trato social (Exner, 2003). O DEPI esta associadomaponentes de depressividade e
disforia da personalidade, elementos relacionadogjuadros depressivos mais
persistentes, engloba aspectos relacionais, cogwite afetivos de depressividade,

pessimismo e dificuldades no devir (Carlson, Kulaaurent, 1997).

As constelagdes e outros indices do SC possuernct@dsiicas amplamente
quantitativas, as quais requerem, por Obvio, sualifpacdo junto a estrutura e
dindmica da personalidade do individuo avaliada. iBto, todos esses agrupamentos
quantitativos séo revisitados e qualificados dimamiente no esbo¢o de um quadro,

circunscrito no tempo, dos tracos e estilos daopatglade de uma pessoa.

Por todas estas caracteristicas, o GIPSI enteff@szhach como instrumento
psicolégico consistente com a visdo critica necess{ara a compreensao
psicqpathddgica do sofrimento psiquico. Em estudo anteriomco Rorschach na
clientela do GIPSI, Costa (2011) agrupou um cownjuig variaveis, indicativas de
sofrimento psiquico grave, com carater prodromizados encontrados sugerem uma

Constelacédo Prodromica. Abaixo esta uma descrigd@assos para esta constelacéo.
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1) Nao positivacdo do PTI, o que indica a nédo croaméd dos individuos

avaliados.
2) Positivacéo da constelacéo DEPI;
3) Positivacéo da constelacédo CDI;
4) Mu>Mo;
5) A & Ad elevados;
6) GHR<PHR;
7) FQu elevado;

A constelacao é positiva caso os itens 1 a 3 sefaontrados e ao menos 2 dos
itens de 4 a 7 sejam marcados. A positivacdo dastelacoes DEPI e CDI seriam
indicadores das dificuldades afetivas e interpesso®aontradas nos clientes do GIPSI.
Ja os indices Mu>Mo e FQu sinalizam a perspectias mliografica, excéntrica, das
percepcdes destes individuos. Podem ser vistasesttanhamento por parte de outras
pessoas mas, a0 mesmo tempo, podem ser recursastantps relacionados a
criatividade. As variaveis A & Ad elevados e GHR¥®Hpor sua vez, indicam
dificuldades interpessoais importantes. Essa dagsi® seria 0 primeiro passo na
construcdo de indicadores mais sensiveis e especHiserem utilizados pelo GIPSI na

identificacdo de pessoas em primeiras crises dqBotico.

O presente estudo teve por objetivo geral investiggavés da analise de
protocolos de Rorschach, os aspectos estrutural;amicos da personalidade de
individuos em primeiras crises do tipo psicétiom, &endimento individual e familiar

pelo GIPSI. Os objetivos especificos incluem:

1) Descricdo e sistematizacédo dos dados de prowdaols clientes do GIPSI na

fundamentacéo da possivel Constelacdo Prodromica;

2) Auxiliar no questionamento de conceitos tradiais de psicose,

particularmente o de prédromo;

3) Fundamentar a sistematica de avaliacdo e pagodstico do GIPSI, na
construcdo de modelo brasileiro de referéncia m@vencao precoce nas primeiras

crises do tipo psicético.
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Com o refinamento dos estudos anteriores e a agagr da visao
psicqpathddgica, este é um estudo importante para as pesguassenvolvidas no
GIPSI. Procuramos vincular o referencial winni@tt e o palazzoliano na
interpretacdo e integracdo dos dados do Rorschaeho®mpreensdo dos fendmenos
investigados. Por entendermos que estas abordgmgEnsitem uma compreensao
extensa e critica, as conclusdes e consideracdedexiyadas podem, de maneira geral,
contribuir para melhor constituir as praticas detedgho precoce, fundamento

importante da intervencao precoce, mas a moda B8IGI
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CAPITULO 2

PSICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH

A medida que dizia isto, passava o dedo nos consodas
manchas e entédo pude ver tudo aquilo que ele hdBsarito.
(Merejkowski, 1945).

O Método de Rorschach é cunhado a partir de sadastio psiquiatra suico
Hermann Rorschach. Em sua monografia Psicodiagoo$1i921/1967), Rorschach
desenvolveu o que chamou de experimento psicolodgconterpretacdo de formas
fortuitas: 10 manchas de tinta simétricas, ndao réiguas, serviam de estimulo
perceptivo para coleta de dados objetivos de psgpsiquiatricos. O conjunto de
manchas era apresentado a cada paciente a pautim geocedimento padronizado, cuja
principal pergunta é “o que isto poderia ser?”. &tip das respostas, Rorschach
desenvolveu critérios especificos de codificacam base nas diferengcas que observou
entre grupos de diferentes classes nosoldgicata-3eade uma tarefa perceptiva com
caracteristicas objetivas importantes, Rorschastada a potencial utilidade do exame
para avaliacdo da estruturacdo cognitiva. Seus dashacontagens, razdes e
percentagens, dados quantitativos, permitem iné&aén de caracteristicas da

personalidade e uma sistemética psicodiagndstica.

O primeiro esforgco de Rorschach caracterizava umupm em direcdo a
objetividade, obrigatdria para o fazer cientifia &oca. No entanto, devido a morte
prematura de Rorschach, apenas meses apos a paéblida sua monografia, esse
trabalho foi interrompido ainda no inicio. Os amseguintes foram marcados por uma
série de estudiosos que intentaram explorar muatis aspectos da personalidade, para
além da avaliacdo objetiva da estruturacdo cognitque constava no manuscrito

originario.

Algumas das maiores contribuicbes tecidas por odéide orientagdo
psicanalitica, que passaram a fazer uso do confietmanchas e do procedimento de
Rorschach com maior enfoque na analise tematica rdapostas, sentimentos

subjacentes, elementos simbdlicos, dentre outrasoniribuicdo da psicanélise para o
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meétodo confere as respostas a analise de procdssassociacdo livre, projecéo e
simbolizacdo. Para esses autores, mais do que an®fa tcognitiva, 0 processo de

responder ao Rorschach induz a fantasia e a alwipeojetiva. Autores como o alemao
Klopfer (1946), o americano Schafer (1954, confovieiner, 2000), as francesas
Traubenberg (1970) e Chabert (1993) foram essenci@ investigacdo das

caracteristicas projetivas, subjetivas, simbdleasmaticas do método de Rorschach
como investigacdo profunda da personalidade, tosflinternos e mecanismos de

defesa.

Sé&o varios os métodos diagndsticos assim denonsnpgetivos, como o
Desenho da Casa, Arvore, Pessoa e Familia (HT®-Fste de Apercepcdo Tematica
(TAT), Desenho da Figura Humana (DHF), dentre aut(dnzieu, 1978). Essas
técnicas, assim como o Rorschach, podem contaraspectos numéricos, estatisticos,
quantitativos, mas possuem sua maior contribuicdoimegracdo com a analise
qualitativa, projetiva. O termo projecdo € utilimadargamente pela tradicdo
psicanalitica; compreende uma operacdo defensivajunindividuo expulsa de si
qualidades, sentimentos e desejos que desdenbasa e si proprio. Ao expulsar tais

elementos, ele os localiza no outro, em pessoasisas (Chabert, 2004).

Considerando a grande diversidade de abordageR®mchach, Exner e seus
colaboradores (2003) se empenharam na sistematizhag variaveis mais validas e
fidedignas de cinco das mais utilizadas abordagerRorschach. Foi criado o Sistema
Compreensivo (SC), como resposta as criticas miétgidas e conceituais, feitas por
estudiosos ao longo dos anos, que questionavamabdidade cientifica das variaveis
utilizadas na avaliacdo de Rorschach, bem como®pioblemas epistemoldgicos no

uso do método para psicodiagnostico.

Séo formuladas diversas criticas ao método de Raxh¢ independente da
abordagem utilizada. De fato, todo o processo déagp@o psicoldgica passa por muitas
dificuldades e entraves, particularmente na intgggrale diferentes vertentes tedricas e
metodologias aplicadas. A separacdo entre a pstdbam@nensuracdo de tracos
psicolégicos quantificaveis, comparacdo de indiegda estatisticas descritivas) e a
compreensao dinamica (interpretacado tematica sudjenvestigacdo da dinamica de

estruturas internas, seus conflitos, formacOesastwdas e mecanismos de defesa)
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implica distanciamento e dificuldade de integragire uma série de dualidades

fundamentalmente significativas em psicologia chni

Objetivo Subijetivo
Quantitativo Qualitativo
Nomotético Idiogréfico

Perceptivo Projetivo
Descritivo Interpretativo
Classificativo Compreensivo

O SC apresenta intensa tentativa de integracdoe ealgjumas destas
dualidades, em um esforco no sentido da cienté#abéde flexibilidade do método como
instrumento de investigacdo da personalidade etrcg@® de hipoteses diagndsticas.
No entanto, varias criticas ainda sao feitas, eferatites esferas. A maior parte das
criticas feitas ao SC compreende uma das areasaa@ima sistematizacdo das
principais criticas ao sistema pode ser encontmadaapitulo 3Controversy, Criticism
and Decisionsde Exner, 2003). Groth-Marnat (2003) expde, deeima simplificada,
0S quesitos a serem avaliados para verificar atiftoimhade e flexibilidade de um
meétodo psicodiagnostico. Estudos mais recentese sobSC (Groth-Marnat, 2003;
Mihura, Meyer, Dumitrascu & Bombel, 2012; Viglio&e Hilsenroth, 2001) tendem a

se concentrar na resolucéo de controvérsias naggeg quesitos:

0 Orientacéo tedrica
Examinador compreende o0s construtos teoricos utilizados paterpretar os
indices?

Itens correspondem de fato a descricdo tedrica do maostendo medido?

0 Consideracdes praticas

Examinado possui as habilidades basicas para completaredatédlinguagem,
habilidades cognitivas, restricdes quanto a sistesaasorios etc.)?

Teste demanda estruturas fisica e temporal possiveis?

00 Padronizagao
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Populacdo ha estatisticas normativas especificas (subgrupamplas
amostragens)?

InstrugBes séo claras e possiveis para a situagdo em g@estédo

O Fidedignidade

Verificar fidedignidade (confiabilidade, consist&)auanto a:
- tempo (teste-reteste),

- construtos (formas alternativas),

- tracos (confiabilidade do desempenho) e

- avaliadoresifterscorerouinterrater).

0 Validade

Verificar preciséo, se o teste realmente mede squeopde quanto ao:
- conteudo ¢ontente face validity),

- critério (concurrente predictive validity e

- construto (sensibilidade e especificidade).

Abordar a validade clinica, a partir de sua ut§@ano contexto pratico.

A maioria desses termos advém da tradicdo psicmagétnas passaram por
diversas transformacdes que possibilitam sua galccatambém para técnicas
qualitativas contemporaneas. Considerar essas ogsestuxilia o pesquisador em
psicodiagndstico a buscar, em sua pesquisa, o cigatifico necessario. O Sistema
Compreensivo possui vasta literatura acerca del@strealizados para padronizar o
método e verificar validade e fidedignidade de sumsaveis. Esses estudos foram
sistematizados na ultima edicdo do grande manaaicte do método (Exner, 2003). O
acesso a esses estudos pode auxiliar o pesqusaaa@liar se a técnica em questao
possui caracteristicas adequadas para 0s objeivega pesquisa.

Varios autores tém dado continuidade e contribgic@e trabalho de Exner
(Hilsenroth & Segal, 2004; Meyer, Erdberg & Shaff@007; Mihura, Meyer,
Dumitrascu & Bombel, 2012; Nascimento, 2010; Vigko2002; Weiner, 2000, dentre
outros) e ja oferecem algumas solucdes para graartke dos questionamentos e criticas

guanto ao Sistema Compreensivo como método ciemtifDs dados desta técnica
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podem ser, portanto, utilizados em delineamentogedguisa qualitativo, quantitativo

ou misto, a depender de como se procede a anébsgados.

O SC pode ser utilizado como técnica de pesquispsizndiagnostico quando
um quadro sobre as caracteristicas estruturaisi@mitas de personalidade de uma
pessoa fornece os dados necessarios para os ofjdavpesquisa. Considerando este
quadro como algo limitado, circunscrito no tempon&@ vinculado a categorias
diagndsticas classicas, um estudo em psicodiagnéptide se beneficiar dos dados
levantados pelo instrumento. A depender da mameinao se procede a andlise dos
dados, podem ser tecidas recomendacodes intervgntivasideracdes terapéuticas e ha

forte indicacdo para psicodiagndstico e diagnéstifayencial de aspecto dinamico.

Limitacdes relacionadas a administracdo do Rorécliaduem dificuldades
com o treinamento do proprio examinador. Estimagse € necessario amplo
treinamento do examinador para que a aplicacadficaghio e interpretacdo alcancem
0s parametros de cientificidade descritos nas jpEssjuealizadas (Exner, 1999; 2003).
Além disso, para uso em populacdes clinicas, senmesda cuidado para que a
aplicacdo néo ocorra durante a crise ou a faseagaa de um episédio de sofrimento
psiquico. Sem os cuidados iniciais indispensaveisexaminado nao sera tao
colaborativo e participativo; questdes de adequdedoconsideracdes praticas do teste
estdo em jogo. No estudo com pessoas em crisemaiattacdo de um método
diagndstico tdo ambiguo e potencialmente mobilizadde ser impossivel e até mesmo

danosa para o examinado.

Em suma, o Rorschach € de dificil aplicacdo potacde sua complexidade,
das frequentes controvérsias existentes, do usmteeae um Unico sistema, dentre
outras dificuldades. Neste capitulo, pretendemosseptar dados basicos do método,
dos procedimentos de administracéo, coleta, anélisgerpretacdo dos dados. Para
maiores explicitagbes, recomendamos a leitura dmsumis originais de Exner (1999,
2003; Exner & Sendin, 1999) e as leituras adicedai Weiner (2000) e dos volumes
adicionais de Exner (1994, 1999, 2005).
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2.1 ADMINISTRACAO

Os procedimentos da técnica sdo caracteristicasod® o método pode
constituir levantamento de amostra do funcionameletaima pessoa diante de uma
atividade amplamente ambigua. Em uma situacdo dkagdo, o examinador e 0
examinado possuem, de fato, atribuicGes assimgtposém, por estarem sentados lado
a lado, a assimetria € atenuada pela distribuicéoom diretiva do que é usual em

procedimentos mais estruturados.

Durante a fase de respostas, por muitos denomiiagdade associacao livre,
ao examinado sdo apresentadas manchas de tintafrndo estruturadas, as quais se
pergunta: b que isto poderia set?A breve instrucdo tem por objetivo deixar a tare
mais ambigua possivel. Caso o0 examinado faca pesywobre o procedimento, o

examinador se limita a respondepino vocé quisér

ApoOs completada a fase de respostas, ha um montenteetomada das
respostas dadas, chamada de fase de inquéritee Blegindo momento, interessa ao
examinador inquirir sobre trés aspectos da resputagta: onde foi vista, o que foi visto
e 0 que determinou a resposta. O examinador benmad procede com a investigacao
sobre caracteristicas das respostas do examinadwde a leva-lo as suas préprias

respostas, o influenciando somente quando estniti@nmecessario.

2.2 CODIFICACAO

AplOs a administracdo, as respostas devem ser cath§ quanto a nove
categorias principais: localizagdo (Loc.), QualglaBvolutiva (DQ), Determinante
(Det.), Qualidade Formal (FQ), Par ((2)), Conte{@ont.), Populares (P), Atividade
Organizativa (Nota Z) e Cddigos Especiais (Cod..Eds secOes a seguir buscam
sintetizar, descrever sumariamente as categoriasodiéicacdo. As tabelas a seguir
foram desenvolvidas a partir do material constaotgrincipal manual do SC (Exner,
2003). E tradicional manter a maior parte das sigtalingua inglesa.
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2.2.1 LOCALIZACAO (LOC)

Os codigos de localizagao classificam qual partemdacha foi considerada na

elaboragao da resposta.

Tabela 2.1Codificac&o de localizag&o.

Simbolo Definicao Critério
W Global (Whole) Toda a mancha foi utilizada ngpesa.
D Detalhe comum Um detalhe comum da mancha foizatib na
resposta.
Dd Detalhe incomum Um detalhe pouco frequente fdilizado na
resposta.
S Espaco em branco Uma parte do espaco em brancoadaha foi

utilizada (é codificado apenas em conjunto com um
dos outros simbolos: WS, DS ou DdS).

Fonte: Exner, 2003.

2.2.2 QUALIDADE EVOLUTIVA (DEVELOPMENTAL QUALITY, DQ)

Alguns objetos contidos na resposta podem ou nmagetaanda especifica de
forma. Os codigos de qualidade evolutiva implicaso ou ndo da demanda de forma
em um ou mais objetos da resposta, bem como de egiacdo significativa entre esses

objetos no contexto da resposta.

Tabela 2.2Codificacdo de qualidade evolutiva.

Simbolo Definicao Critério

+ Sintetizada Dois ou mais objetos em relacdo fiogiiva, ao
menos um possui demanda de forma.

o] Ordinaria Um ou mais objetos, todos com formaefiea,
sem relacdo significativa entre eles.

% Vaga Um ou mais objetos, sem qualquer demanda de
forma ou relacdo significativa.

v/+ Vaga sintetizada Dois ou mais objetos, todos demanda de forma,
com relacao significativa entre eles.

Fonte: Exner, 2003.

2.2.3 DETERMINANTES (DET)

O determinante informa sobre qual caracteristicandacha foi utilizada na
formulacdo da resposta; isto determina o porquéx@mninado ter dado esta resposta.
Caso mais de um determinante esteja presentendéieds determinantes secundarios e

este é denominadd®lendou determinante misto.
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Tabela 2.3Codificacdo de determinantes.

sdo

Simbolo Definicao Critério

F Forma pura Apenas a forma determina a resposta.

M Movimento Humano Explicitacdo de atividade humaaoaracteristica
(pode ser um percepto humano, animal ou de outro
tipo). Todos os movimentos vém acompanhados de
cédigos sobrescritos: 2 (ativo), (passivo) ou@P
(ativo-passivo).

FM Movimento Animal Explicitacéo de atividade animaracteristica (pode
ser um percepto humano, animal ou de outro tipo).

m Movimento Inanimado Explicitacdo de movimento efmjetos ou seres
inanimados da natureza ou atribuicdo de tenséo.

FC, CF, C Resposta cromatica A cor é determinante. Nas respaie cor, de

Cn sombreado ou de reflexo, a demanda de forma pode
também estar presente, de forma mais ou menos
dominante (FC ou CF), ou estar ausente (C). A cor
cromatica pode vir nomeada (Cn).

FC', C'F, C' Resposta acromatica A cor preta, anzbranca é determinante.

FD Forma-dimensao Caracteristicas de tridimensibeddé determinadas
por diferencas no formato do percepto.

FV,VF,V Vista Caracteristicas de tridimensionatlié atribuidas ao
sombreado.

FT, TF,T  Textura Caracteristicas tateis explicis#o atribuidas ao
sombreado.

FY, YF, Y Sombreado difuso Caracteristicas de e@tér claro-escuro
atribuidas ao sombreado.

(2) Pares Dois  perceptos semelhantes  simétricossédo
identificados na resposta.

Fr, rF Reflexo Caracteristica de espelho, refletdm atribuidas ao

percepto.

Fonte: Exner, 2003.

2.2.4 QUALIDADE FORMAL (FORMAL QUALITY, FQ)

E a classificacdo da adequacio da forma do peraeptoontornos da mancha.

Respostas sem forma néao recebem este codigo.
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Tabela 2.4Codificacdo de qualidade formal.
Simbolo Definicao Critério

+ Superelaborada Caracteristicas da forma séo esfpgzadas na
elaboracéo da resposta.

o] Ordinaria O percepto corresponde aos contornosagecha ou
do detalhe e é muito comum.

u Incomum O percepto corresponde aos contornosad&ha ou
do detalhe, mas ndo é muito comum.

- Menos O percepto ndo corresponde aos contornos da
mancha ou do detalhe.

Fonte: Exner, 2003.

2.2.5 CONTEUDO

O conteudo do percepto é classificado em uma dpsrges categorias. Caso

mais de um contetdo se aplique, codificam-se cdotegecundarios.

Tabela 2.5Codificagdo de contetdo.

Simbolo Descrigao Critério

H Humano inteiro Percepto humano inteiro.

Hd Humano parcial Parte do corpo humano, exceté@asrgternos.

(H) Para-humano inteiro Percepto para-humano mteir

(Hd) Para-humano parcial Parte de percepto parahom

Hx Experiéncia humana Atribuicdo de experiéncia@utimento humano.

A Animal inteiro Percepto animal inteiro.

Ad Animal parcial. Parte do corpo de animal, exgetgio interno.

(A) Para-animal inteiro Percepto para-animal iateir

(Ad) Para-animal parcial Parte de percepto paraani

Bt Boténica Plantas, vegetacao.

Ls Paisagem Percepto de paisagens, exceto visga. aér

Na Natureza Elementos da natureza que ndo se eaquad Bt, Cl ou Ls
(agua, gelo, rochas etc.).

Ge Geografia Percepto de mapas ou vista aérea.

Cl Nuvem Percepto de nuvem.

Cg Vestuario Perceptos de vestuario.

Art Arte Percepto de arte.

Ay Antropolégico Atribuicao de caracteristica cuétl) antropoldgica.

An Anatomia Percepto de 6rgéo interno.

Xy Radiografia Percepto de radiografia, tomografia.

Bl Sangue Percepto de sangue.

Sx Sexo Percepto de 6rgao sexual.

Ex Exploséo Percepto de explosao.

Fi Fogo Percepto de fogo ou fumaca.

Fonte: Exner, 2003, continua.
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Tabela 2.5Codificagdo de conteddo (continuacgao).

Fd Comida Percepto de comida humana ou animal ffprppra a
espécie).

Hh Itens domésticos Perceptos de itens domésticos.

Sc Ciéncia Perceptos de criacdes cientificas amolégicas.

Id Idiografico Perceptos que néo se enquadram exigger das outras
categorias.

Fonte: Exner, 2003.

2.2.6 PARES, POPULARES e ATIVIDADE ORGANIZATIVA (NTA 2)

Perceptos identificados em pares (sao dois, uml, casa par) recebem o

codigo (2). Respostas de reflexo ndo recebem par.

Cada mancha possui tipos de respostas muito comdmsfrequéncia

estatisticamente relevante, que séo codificada® ¢wpular, com o simbolo P.

Trés tipos de respostas recebem nota de ativida@dmiaativa, ou Nota Z: W
que nao tenha DQv; D ou Dd com + ou v/+; ou regsoStem que 0 espaco em branco

foi integrado a outras partes da mancha. A nota darvalores a depender da mancha.

Tabela 2.6Codificacdo de Atividade Organizativa.

Simbolo Descricao Critério
W Nota Z Global Respostas globais que ndo sejagasraecebem
ZW.
ZA Nota Z Adjacente Respostas de detalhe em que peiceptos com

relacdo significativa estdo adjacentes (se tocam).

ZD Nota Z Distante Respostas de detalhe em que phriseptos com
relacao significativa estao distantes.

ZS Nota S Espaco em branco Respostas S em quagoesm branco é integrado
ao restante da mancha.

Fonte: Exner, 2003.

2.2.7 CODIGOS ESPECIAIS

Respostas com caracteristicas muito particulasga, deelaboracdo morbida,
bizarra ou de deslizes na fala, ou que tenham teaisticas especificas sdo codificadas

com um codigo especial. Seis dos Codigos Espesdaisienominados Criticos, indicam
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deslizes cognitivos, de leves a mais graves. Amigredo grau de bizarria, podem ser
de nivel 1 ou 2 (exceto ALOG e CONTAM).

Tabela 2.7Codificagdo dos Codigos Especiais.

Cédigos Especiais Criticos
Verbalizacbes desviantes

Simbolo Descrigao Critério
DV Verbalizacdo desviante Uso de palavras inadempiadu inexistentes
(neologismos, redundancias etc.).
DR Resposta desviante Respostas que desviam dstaecthm da tarefa do
teste.

Combinacdes Inapropriadas

Simbolo Descricao Critério

INCOM Combinacao incongruenté&aracteristicas incongruentes sao atribuidas a um
percepto.

FABCOM Combinacao fabulada Caracteristicas incosmmgpes sao atribuidas na
relacdo entre dois ou mais perceptos.

CONTAM  Contaminacgéo Duas ou mais impressdes foramsiomhadas,
sobrepostas, formando uma Unica resposta.

ALOG Légica inapropriada Uso de logica forcada eogrente para justificar a
resposta

Outros cédigos especiais

Simbolo Descricao Critério

PER Personalizado Uso de justificativas pessoais @eesposta.

PSV Perseveracéo Repeticdo da mesma resposta owmegeto em
diferentes respostas.

COP Cooperagéo Resposta de movimento em que lsécdaperacéo
entre dois ou mais perceptos.

AG Agresséao Resposta de movimento em que ha ctaessiio
entre dois ou mais perceptos.

MOR Mérbido Caracteristica morbida, danificada, atag
atribuida a resposta.

AB Abstracao Caracteristica abstrata, simbolicaribaida a
resposta.

CP Projecéo de cor Percepgao de cor em pranchad@ice.

Representagdo humana
Respostas de contetudo H, (H), Hd, (Hd), com M aufjd com AG ou COP.

Simbolo Descricao Critério
GHR Representacdo humana Perceptos humanos inteiros, ou para-humanos, sem
boa cadigos especiais ou FQ-
PHR Representacdo humana Perceptos humanos parciais ou animais com
pobre movimento humano, com cédigos especiais ou FQ-.

Fonte: Exner, 2003.
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2.2.8 SUMARIO ESTRUTURAL

Os dados da codificacdo sdo organizados em um Rumstrutural, o qual

tem a funcao de direcionar a atencao para razpespercoes interpretativas. Existem

alguns softwares destinados a elaboragdo de Sigrasiouturais para o SC, como o
RIAP, Rorschach Interpretation Assistance ProgrdBxner, Weiner & PAR Staff,
2004) e o Ror-Scamorschach Interpretative System6.05 (Carracena, 2005).

O Sumario se divide em duas partes. A parte supeantém informacdes

numeéricas e frequéncias dos cédigos.

Tabela 2.8Dados do Sumario Estrutural - Primeira Parte.

Atividade organizativa

Zf
ZSum
ZEst
zd

Localizacdes (Loc)
Qualidade evolutiva (DQ)

Numero de respostas que receberam nota Z.
Soma das notas Z.
Soma estatisticamente esperada para o nUmeratas Z.

Posicéo da soma das notas Z em relacéo ao depera
estatisticamente.

Numero de respostas W, D, W+®els.
Numero de respostas ¥,ey/+.

Determinantes

Determinantes mistos
(Blends

Determinantes

Lista de determinantes mistos.

Frequéncia cada um dos determinantes.

Qualidade formal

FQx
MQual
W+DQual
Conteudo

Sequéncia de
localizacéo

Numero de respostas +, 0, u e -.

NUmero de respostas M com +, 0, u e -.
Numero de respostas W e D com +,0,u e -.
Frequéncia de cada um dos conteldos.

Sequéncia em que aparecem as localizacdes em maddas
pranchas.

Cabdigos Especiais

Cdédigos Especiais Criticos

Soma dos Cédigos
Especiais Criticos (Sum6)

Soma Ponderada (WSum6)

Cédigos Especiais Simples

Numero de respostas@émNCOM, DR, FABCOM,
ALOG ou CONTAM.

Frequéncia de todos os cAdigos especiais criticos.

Soma Ponderada dos cécligogonsideracdo pelos valores
de cada um dos cddigos.

Numero de respostas adenum dos codigos especiais

Fonte: Exner, 2003.
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A segunda parte do sumario, a Secéo Principalgoomazdes, proporcdes e

derivacoes interpretativas, organizadas em agrupasie

Tabela 2.9Dados do sumario Estrutural - Secéo Principal.

Numero de Respostas (R) Numero total de respostas

Lambda (L) F/IR-F

Tipo Vivencial M:WSumC

(Erlebnistypus, EB)

WSumC (0,5)xFC+(1,0)xCF+(1,5)xC

Vivéncia atual (EA) M+WSumC

Vivéncia pervasiva(EBPer) Subtracéo do maior vaboEB pelo menor.
Experiéncia base (eb) FM+m:SumSH

Estimulacdo vivenciada (es) = FM+m+SumSH

Nota D EA-es e consulta a tabela (Exner, 2003, laab@4).
es ajustada (Adjes) Subtraem-se todos exceto IYnda Es.

D ajustada (AdjD) EA-Adjes e consulta a tabela.

Secéo ldeacédo

Razdao ativo:passivo (a:p) Ma+FMa+ma:Mp+FMp+mp
Raz&o M ativo:passivo Ma:Mp
indice de Intelectualizacéo 2AB+(Art+Ay)

Secédo Afetos

Razéo Forma-Cor FC:CF+C
Raz&o de constricdo SumC:WSumC
Quociente afetivo (Afr) Respostas dadas nas VIIHRestante de respostas.

Raz&o de prevaléncia de FC:CF+C
forma nas respostas de Cor

Sec¢do Mediacgéo

Forma Apropriada FQ+, o ou u/R

Estendida (XA%)

Forma Apropriada em FQ+, 0 ouuemW e D/W+D
Areas Comuns (WDA%)

Forma Distorcida (X-%) FQ-/R

Forma Convencional (F+%) FQ+ e o/R

Forma Incomum (Xu%) FQU/R

Sec¢ao Processamento

indice de Economia W:D:Dd
indice de Ambicao W:M
Eficiéncia no ProcessamentoZsum-Zest
(Zd)

Fonte: Exner, 2003, continua.
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Tabela 2.9Dados do sumario Estrutural - Secao Principalticoacéo.

Secdo Interpessoal

Interesse Interpessoal H+Hd+(H)+(Hd)
(ContH)
indice de Isolamento Bt+2Cl+Ge+Ls+2Na/R

(Isolate/R)

Sec¢do Autopercepcao

SumFr, FD, MOR, An+Xy,
SumV

Proporcdo Contetdo Humano H:(H)+Hd+(Hd)

indice de Egocentrismo

3x(Fr+rF)+(2)/R

Fonte: Exner, 2003.

Sucessivas pesquisas também levaram ao desenvoloiohe seis constelagdes

de dados com alto potencial diagnostico. As coacbels, se positivadas, chamam

atencdo para importantes questfes psicopatologieaapéuticas.

Tabela 2.10Codificacéo das Constelacdes.

S-CON (Potencial de Suicidio)

PTI (Perceptual-Thinikng Index)

Positivo se> 8 pontos (ok7 se MOR>3). Positivo se> 3 pontos.

.FV+VF +V + FD>2

. Complexas Cor-SH>0
. 3r + (2)/R<0,31 ou>0,44
. MOR>3

. Zd>+ 3,5 ou Zd<- 3,5
es>EA

.CF + C>FC

. X+%<0,70

. S>3

10. P<3 ou P>8

11. H pura<2

12. R<17

©ONOUAWN R

DEPI (indice de Depressio):

1. XA%<0,70 e WDA%<0,75
2. X-9%>0,29

3. NvI2>2 e FAB2>0
4. R<17 e WSUm6>12 ou

R>17 e WSum6>16
5. M->1 ou X-%>0,40

CDI (indice de Inabilidde Social):

Positivo se5 pontos.

1. SumV>0 ou FD>2

2. C-SH Blend>0 ou S>2

. 3r+(2)/R>0,44 e Fr+rF=0 ou
3r+(2)/R<0,33

4. Afr<0,46 ou Blends<4

5. SUMSH>FM+m ou SumC'>2

6

7

w

. MOR>2 ou 2AB+Art+Ay>3
. COP<2 ou Isolate/R>0,24

Positivo s& pontos.

1. EA<6 ou AdjD<0

2. COP<2 e AG<2
3. WSumC<2,5 ou Afr<0,46
4. p>a + 1 ouH pura<2

5. SumT>1ou

Isolate/R>0,24 ou
Fd>0

Fonte: Exner, 2003, continua.
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Tabela 2.10Codificacdo das Constelacdes (continuacao).
HVI (indice de Hipervigilancia): OBS (indice de Esilo Obsessivo):
Positivo se a condi¢do 4.

a. Dd>3
1. SumT=0 b. zf>12
c. Zd>3.0
2.Z2f>12 d. P>7
3. Zd>3,5 e. FQ+>1
4, S>3
5. ContH>6 Positivo $€l.
6. (H)+(A)+(Hd)+(Ad)>3
7. H+A:Hd+Ad<4:1 1. Condicdes a até e sado verdadeir
8. Cg>3 2.2 ou mais de a até d e FQ+>3

3. 3 ou mais de a até e com X+%>0,89
4. FQ+>3 e X+%>0,89

Fonte: Exner, 2003.

2.3 INTERPRETACAO (ANALISE DOS DADOS)

Os codigos e Sumario Estrutural sao utilizados pardear ambos tipos de

andlise: qualitativa e quantitativa.

2.3.1 ANALISE QUANTITATIVA

A andlise quantitativa dos dados utiliza comparac@em estatisticas
descritivas da populacdo normativa adequada. Osiarsado SC possuem tabelas com
estatisticas descritivas especificas para indiwdieo5 a 17 anos, adultos ndo pacientes,
pacientes esquizofrénicos internados, pacientegskgpos internados (dados dos EUA,
Exner, 1999, 2003). Além desses, podem ser endwstralados de adultos nao
pacientes integrados em uma tabela internacionaly€k] Erdberg & Shaffer, 2007) e

tabelas nacionais estdo em fase avancada de deseramio (Nascimento, 2010).

As tabelas dispdéem de média, desvio-padrdo, mediaequéncia, moda,
minimo e maximo para cada um dos itens do sum@gsquisas apontam que existem
diferencas na codificacdo de respostas em difergpagéses, particularmente para a
qualidade formal, mas essas tendem a nao serséstatiente significativas (Meyer,
Erdberg & Shaffer, 2007; Silva, 2010).
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2.3.1.1 COMPARACAO COM DADOS NORMATIVOS

Softwarespodem ser utilizados para comparar dados do wiot@om dados
normativos e a maneira como serdo discutidas asedifas significativas depende dos
objetivos do estudo. Um programa de computadorassante para realizar a analise € o
IBM SPSS Statistics for WindowdqStatistical Package for the Social Sciences,
International Business Machines Corporation [IBMr&Ch 2010), pois este recurso
permite utilizar diferentes indices de significanas quais dependem dos objetivos do
estudo. O pesquisador devera fazer escolhas gaastprocedimentos estatisticos por

meio da consulta a literatura.

2.3.1.2 INDICES PSICOPATOLOGICOS

Muitas das pesquisas em psicologia clinica readizgadm o Rorschach fazem
uso de indicadores psicopatologicos, organizadosagmpamentos de dados com
significancia estatistica e potencial preditor ichn Alguns deles possuem relevante
fundamentacéo tedrica de psicopatologia e aquel@saibr relevancia cientifica foram
incorporados ao SC e sdo muito Uteis na pesquiascknica.

2.3.2 ANALISE QUALITATIVA

O principal procedimento qualitativo de analise dasaveis do Rorschach € a
interpretacdo por agrupamentos. Outros procedimetdgmbém foram descritos na
literatura e podem ser complementares, como atigaefo de material projetivo nas

respostas M, FQ-, H e nas superelaboracdes véWaiger, 2000).

Na interpretacdo por agrupamento, os dados sadica@bs e organizados em
secoes didaticamente separadas, mas interartisyl@derentes a instancias da estrutura
da personalidade. Os agrupamentos foram deseneslyidr Exner (2003) e sua
interpretacdo direciona o olhar do rorschachista gados e propor¢des relacionados as

diversas funcdes psiquicas.

A interpretacdo qualitativa das variaveis dos agmgntos tem referencial

psicanalitico e psicodinamico, introduzido em satpor Exner e mais profundamente
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elaborado por colaboradores, como Weiner (2000)iaveis relacionadas a estilos e
tracos de personalidade de um mesmo componenteungéd psicoldégica sdo
organizadas e integradas em grupos, que se eatrel&g intercambiam entre si.
Algumas variaveis aparecem em mais de um agrupameds oito agrupamentos do
SC sao: Processamento, Mediacdo, Ideacédo (Triadmitva), Controle, Estresse
Situacional, Afetos, Autopercepcdo e Percepcdorpgessoal. Suas variaveis estao
listadas na Tabela 2.11.

Tabela 2.11Agrupamentos do Rorschach relacionados aos comigspsicolégicos.

Componente ou fungéo Variaveis

Processamento Zf, W, D, Dd, zZd, PSV, DQ+ e DQuv.

Mediacao R, Lambda, OBS, XA%, WDA%, X-%, P, X+% a%.
Ideacao EB (introversivo), Lambda, eb, MOR, a:p; W&

Intellect., Sum e WSum6.

Controle e tolerancia ao estresde, AdjD, EA e CDI.

Estresse situacional D, AdjD, m, SumY e C-SH Blend.

Afetos DEPI, EB (extratensivo), SumSH, SumC’":WSurA€,
Intellect., FC:CF+C, Cpura e S.

Autopercepcédo OBS, Fr+rF, Ego, FD, SumV, An+Xy, MOR
H:Hd+(H)+(Hd).

Percepcéao Interpessoal CDI, HVI, a:p, Fd, SumT tBp6BHR, PHR, COP, AG,
PER, Isolate.

Nota EB indica estilo somente se: a) EA>3,5 e b) uho lda EB € maior que o outro em ao
menos 2 pontos se EAO; ou em mais de 2 pontos se EA>10.

Fonte: Exner, 2003, adaptado.

O agrupamento das variaveis € importante parangale para a pesquisa, ja
que direciona o olhar em meio a grande quantidaddadlos disponiveis no Sumario
Estrutural. Além disso, determinadas funcbes eBpasi podem ser analisadas
independentemente e em profundidade, a dependeadaseristicas da populagdo em

estudo.

2.3.3 ANALISE QUANTI/QUALI EM PSICGPATHOLOGIA

Dentre as controvérsias pertinentes ao uso do S€omexto da avaliagéo
precoce das crises do tipo psicotico, algumas geesdevem ser salientadas.

Primeiramente, uma pessoa em primeiras crises pio @sicotico deve passar por
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cuidados e acolhimentos iniciais, antes de qualdestativa de avaliacdo mais

sistematizada. A crise tem por caracteristica desizar ndo somente o individuo, mas
0s sistemas mais diretamente vinculados a ele. ifor a avaliagdo dentro da

intervencdo precoce, por mais importante que skjae ser sempre secundaria em
relacdo ao cuidado e a escuta. Paralelamente, taotenparte do cuidado na crise
também depende de uma avaliacdo qualitativamergedado que os procedimentos a
serem tomados, o planejamento terapéutico e rectanées especificas dependem em
grande parte do psicodiagndstico. E por isto queptograma de intervengédo precoce
possui tantos desafios a enfrentar e superar: slevéexivel o suficiente e bastante

sensivel para, individualmente, avaliar quais s&ianomentos para o acolhimento, a

avaliacdo, a pesquisa e o cuidado.

O objetivo do psicodiagnéstico com o Rorschach @@&% descricdo de um
quadro, circunscrito no tempo e relativamente estala estrutura e funcionamento
(dinamica) da personalidade: integracdo de dadantgativos (nomotéticos) e
qualitativos (idiograficos). Quando da aplicacastée critérios, a discussao entre o
normal e o patolégico dentro da interpretacdo dos@mch deve encontrar seu
fundamento tedrico. O SC possui base empirica gaeiga encontrar postulados

tedricos que o fundamente.

Considerando o uso de critérios nomotéticos quagrdovista de uma
psicgpathdogia, Martins (2005) afirma que o critério normatideve ser qualificado
pontualmente, pois é um critério a mais a ser geédtre os outros. Considerado
amplamente, um dado normativo € constituido desgraondicdes estatisticas, mas é
utilizado a partir de sua referéncia a um terceiii@rio, de ordenideal. “O ideal pode
ser normativo por constituir o melhor a ser alcdongau o pior a ser evitado” (Martins,
2005, p. 99). O ideal qualifica a alteridade, quaras critérios estatisticos séo
essencialmentédgicos Eles sdo Uteis quando dirigem o pensamento chicalino

julgamento realizado, mas séo exteriores ao psigudo individuo avaliado.

Estas consideracdes tém efeito profundo no usaddens culturas fora dos
Estados Unidos, onde as estatisticas descritivgisais foram elaboradas. Isso porque,
sendo o critério estatistico também utilizado era dimenséo de ideal, adotam-se
normas ideais de um grupo cultural sobre o outrstudbs realizados sobre a
variabilidade dos critérios do SC na aplicagdo éferehtes grupos étnicos (Meyer,
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2002) e em diferentes paises (Ritzler & Sciaralp@idicam que os dados normativos
do SC ndo apresentam variagfes significativas.etamio, € necessario ir além da
simples verificagdo psicométrica. O uso do crit@gtatistico € também largamente
conhecido como um critério autoritario e narcisiés. diferencas individuais ndo se

apresentam somente nas estruturas, mas tambérivigedas humanas, nos projetos e
na saude. Quando aplicado, neste sentido, o combeitmédia pode ser um indicador
que nao substitui o pensamento explicativo que gealiria investigagdo, o

psicodiagnodstico, a pesquisa, a escuta. Um pesiuidasavisado dos questionamentos
filosoficos de base pode aproximar a norma da sseestudo adquire uma conotagao

moral facilmente detectavel.

Ao desenvolver sua técnica de psicodiagnésticosdRach sentia que
necessitava ir além dmamneseintomatica e do agrupamento sindrémico, pratieas
investigacao psiquiatrica classica. Ao apresergananchas de tinta aos pacientes, ele
ansiava acessar um funcionamento interno que,gienal maneira, estava relacionado
aos sintomas apresentados. O obsessivo, por exengio suas ideias fixas e seus
rituais rigidos, apresentava muitas cinestesiasuegs cores, em um estilo de vivéncia

introversivo, dominado pelo pensamento e desa@pada as relacdes interpessoais.

Rorschach defendeu que sua prova das manchagsaledmindicaria sobre
um individuo © que ele experimentamas como ele experimentalnternamente
conhecemos grande parte das qualidades e dasidimsydanto de natureza associativa
como afetiva ou ainda de natureza mista, com as quexaminado se mantém na vida”
(p. 90, sic, grifos do autor). Mais ainda, Rorsthaz partir de seu experimento e,
certamente também da influéncia da psicanaliseendat que somente o impulso
transforma os ‘momentos’ disposicionais em tendéras ativas (p. 91, grifos do

autor).

Ao longo de seu texto, todas as vezes que ambiciol®screver quais
seriam as caracteristicas normais ou ideais dendividuo, descobria a impossibilidade
de uma recomendacdo geral. Questbes -culturaisgasinraciais, relacionadas a
profissdo e constituicdo social do individuo, dedaaiiam ajustes. O que é problematico
para uns muitas vezes possibilitava a qualidadecéfsa de outros. Assim, uma pessoa

normal idealizada seria alguém “coartado”, ou sejesprovido dos recursos de
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enfrentamento facilmente evocados por obsessivetgricos ou psicoéticos e, ainda

assim, profundamente afetada pelo sofrimento.

O estudo do método de Rorschach também traz aadngportancia da
relacdo dialética entre adaptacdo e criatividadgorRando Martins (2005), com o
Rorschach verificamos que “0 sujeito ndo pode sptad as custas do seu préprio
desejo e desconhecendo seu sofrimento. Dai podatéseim anormal, guardando-se
essa possibilidade (...) quando a criatividadeeileventar a realidade e adaptar-se se

torna possivel” (p. 120).

53



CAPITULO 3
MATERIAIS E METODOS

A pura
fantasia e seus coros deixa: com razéo
E também inteligéncia, sentimento e paixao.
Isso é mister frisar: ndo esquegas a loucura.
(Goethe, 1808/2002, p. 16)

Este trabalho é exclusivamente documental e teveobjetivo interpretar os
protocolos de Rorschach dos clientes atendidos @dRSI a partir do Sistema
Compreensivo (Exner, 2003). O método de interpéetado SC integra abordagens
quantitativa e qualitativa na compreensao de elewseastruturais e dinamicos da

personalidade.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica engiisa com Seres Humanos
do Instituto de Ciéncias Humanas da Universidad®msilia. Copias dos termos de
consentimento exigidos pelo comité de ética e doumhento de aprovacdo se

encontram na secao Anexos deste trabalho.

3.1 PARTICIPANTES

Analisamos os dados de Rorschach de uma amost35 dadividuos em
primeiras crises do tipo psicotico, em atendimeéndividual e familiar no GIPSI. Séo
aceitos para atendimento no GIPSI individuos emngiras crises do tipo psicotico
encaminhados por profissionais da rede de saudeFdanediante Guia de Critérios
especifica. A partir das informacdes dos primemoslhimentos, o grupo decide, a
partir de critérios de inclusdo (Costa, 2010b) wlisos em supervisédo clinica, se o
cliente faz parte de sua populagédo de estudo eliatento. O GIPSI utiliza como
critérios de inclusdo a) idade entre 13 e 35 amogprmeira crise caracterizada pela
presenca de indicadores do tipo psicético, sendrigst de hospitalizacdo manicomial;
b) auséncia de causacdo organica detectada parizea(abuso de drogas, lesbes
neuronais etc.); c) disponibilidade para atendimentividual e familiar sistémico,
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mediante aceitacdo do programa do grupo e assindturTermo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

O Rorschach foi administrado segundo critérios dsieBia Compreensivo,
dentro da sistematica psicodiagnéstica padrao dipogrdurante a fase de acolhimento
ou quando dos primeiros atendimentos psicoterap@eslientes avaliados estavam em
fase ndo aguda da crise, em sua maioria ja avaligebiquiatricamente e sob

psicofarmacoterapia, quando indicado.

3.2 COLETA DE DADOS

Todos os dados foram retirados dos prontuérioscoBn arquivados em local
apropriado no Centro de Estudos e AtendimentosoBgicos (CAEP/UnB), onde o

GIPSI realiza suas atividades.

Os protocolos foram codificados e interpretadosfarame sistematica do SC,
nenhum deles tinha menos de 14 respostas. A cachificfoi feita dentro do grupo de
supervisdo de Rorschach do GIPSI, que contava cgasguisadora e mais cinco
rorschachistas, cada um com mais de 180 horasedwirtrento: trés estudantes de
psicologia e dois psicologos. As supervisfes busnasonsenso quanto a codificacao
de todas as respostas dos protocolos, segundaiuiterespecifica (Exner, 1999, 2003;
Viglione, 2002). Os cdédigos foram processados peltware Ror-ScanRorschach
Interpretative Systeymversdo 6.05 (Carracena, 2005) na elaboracao geéBeias de

Codificacdo e Sumarios Estruturais.

3.3 PROCEDIMENTO DE ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados seguiu o procedimento metomol@ganti/quali do SC e
foi feita em trés etapas. Dados dos Suméarios HEs#igt foram sistematizados e
analisados com softwarelBM SPSS Statistics for Windagw®rsao 19.0.0 (IBM Corp.,
2010). Na primeira etapa, as frequéncias das \&@sdwram comparadas com pontos de
corte e referéncias clinicas retiradas da litesafixner, 2003; Weiner, 2000; Viglione
& Hilsenroth, 2001). Varidveis relacionadas a estié tracos de personalidade foram
organizadas nos oito agrupamentos do SC, relacisrexms componentes psicoldgicos:
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Processamento da Informacao;
Mediagéo;

Ideacao;

Controle e tolerancia ao estresse;
Estresse situacional;

Afetos;

Autopercepgéao e

© N o O B~ W DN PE

Percepcéo Interpessoal.

A abordagem por agrupamentos é integrada com areemgio empirica e
dindmica dos dados permite inferir sobre o processoonstituicdo da personalidade

dos individuos e da maneira adaptativa com qudatesn uso de suas defesas.

Na segunda etapa, as médias do GIPSI foram congsa@mn as estatisticas
descritivas de adultos nédo pacientes (Exner, 208%00) e de esquizofrénicos
internados (Exner, 1999, n=320). As variaveis quasnse diferenciaram das duas
estatisticas descritivas foram salientadas conaxtaisticas especificas da clientela do

GIPSI e foram discutidas junto a estudos anterigagicularmente o de Costa, 2011.

Devido a dificuldades com o referencial normatiw Ekner, que compreende
apenas a populacdo dos Estados Unidos, pesquisatkmitros paises empreenderam
também estudos normativos do SC. Os resultadogagerastatisticas descritivas
especificas de diferentes popula¢cdes em todo o aavhelyer, Erdberg e Shaffer (2007)
integraram os estudos normativos de 17 paises uma amostra de 4.700 sujeitos, na
tentativa de elaborar referéncia normativa inteored para o SC. Um dos 17 paises € o
Brasil, apresentado pelo estudo de Nascimento j2@Le recolheu protocolos de 409
sujeitos do estado de S&o Paulo. Nesses estudasdegmumero de variaveis
importantes apresentam meédias discrepantes deemefal normativo de Exner. Por
isso, a Ultima etapa da andlise deste trabalhedwmiparar as médias do GIPSI com
essas duas outras estatisticas descritivas: aactenal de Meyer, Erdberg e Shaffer
(2007) e a brasileira de Nascimento (2010).

® Os paises que colaboraram com esse estudo foagéo,Jitdlia, Israel, Argentina, Grécia, Finlandia,
Dinamarca, Bélgica, Australia, Estados Unidos, Bepa Roménia, Portugal, Peru, Holanda, Brasil e
Franca (ver Meyer, 2007 para descricdo detalhaslaefaréncias de cada amostra).
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A apresentacdo dos dados, no capitulo de resultagogiiu o0 roteiro dos
agrupamentos sugerido por Exner (2003) e integrouym todo compreensivo, as trés
etapas de andlise, de modo a facilitar a exposs&cammpreensdo dos dados. As
discussbes aqui tecidas seguiram as consideracbgdriGas e clinicas que

acompanham os estudos utilizados.
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CAPITULO 4
DADOS E RESULTADOS

Normality is death.
(Adorno, 1951/2005).

Os valores de 121 variaveis dos protocolos de BStes do GIPSI séo
apresentados na Tabela 4.2, em seus valores mémiodesvios-padrao (DP), as
frequéncias, medianas e modas. Uma tabela comgétamédias do GIPSI e das
estatisticas descritivas de Exner (2003), Meyatbéng & Shaffer (2007) e Nascimento
(2010) podem ser encontradas na se¢cao Anexostodstého (Anexo D).

A Tabela 4.1 apresenta os dados demograficos dmsted do GIPSI: uma

distribuicdo simplificada dos individuos avaliadpsnto ao sexo, idade e escolaridade.

Tabela 4.1Dados demograficos dos clientes do GIPSI (n=35).

Sexo Feminino 40% (14)
Masculino 60% (21)

Idade Média 24,44 (DP 6,64)
Até 25 anos 70,6% (24)

Escolaridade Fundamental Incompleta 8,6% (3)

Média Incompleta 11,4% (4)
Média Completa 14,3% (5)
Superior Incompleta 62,9% (22)
Superior Completa 2,9% (1)

Os clientes avaliados neste trabalho foram desctibono pessoas em crise do
tipo psicético. Dado que a psicose € classicameetrita como manifestacdes
sintomaticas bizarras decorrentes de um transtdmgensamento, os dados seréo
apresentados na seguinte ordem de analise: Prowadsada Informacéo, Mediacéo e
Ideacéo, Controle e Tolerancia ao Estresse, Est&fisacional, Afetos, Autopercepcao
e Percepcao Interpessoal.
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Tabela 4.2Estatisticas descritivas dos clientes do GIPSB%h=

Variaveis Média DP Minimo  Maximo Freq. Mediana Moda
Escolaridade* 13,53 2,05 7,00 16,00 35,00 15,00 15,00
Idade 24,26 5,04 14,00 45,00 35,00 23,00 25,00
R 23,40 10,11 14,00 57,00 35,00 21,00 17,00
w 7,34 4,33 14,00 20,00 35,00 7,00 5,00
D 9,80 6,05 1,00 29,00 35,00 9,00 12,00
Dd 6,26 6,42 2,00 31,00 34,00 5,00 2,00
S 2,46 1,88 0,00 8,00 31,00 2,00 3,00
DQ+ 4,69 3,46 0,00 13,00 32,00 5,00 5,00
DQo 16,11 9,42 0,00 49,00 33,00 14,00 20,00
DQv 2,34 285 4,00 10,00 25,00 1,00 1,00
DQv/+ 0,23 0,74 0,00 4,00 5,00 0,00 0,00
FQ+ 0,14 0,61 0,00 3,00 2,00 0,00 0,00
FQo 7,54 3,01 0,00 15,00 35,00 7,00 7,00
FQu 8,00 4,43 1,00 23,00 35,00 7,00 6,00
FQ- 7,11 6,93 2,00 32,00 35,00 5,00 2,00
FQnone 0,54 1,08 1,00 5,00 11,00 0,00 0,00
M+ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 0,97 1,10 0,00 3,00 18,00 1,00 0,00
Mu 1,14 1,55 0,00 6,00 18,00 1,00 0,00
M- 0,77 1,09 0,00 4,00 16,00 0,00 0,00
Mnone 0,11 0,41 0,00 2,00 3,00 0,00 0,00
M 294 233 0,00 9,00 30,00 3,00 3,00
FM 2,46 1,83 0,00 6,00 28,00 3,00 0,00
m 1,29 1,12 0,00 4,00 25,00 1,00 1,00
FM+m 3,77 2,04 0,00 8,00 32,00 4,00 5,00
FC 0,94 1,06 0,00 3,00 18,00 1,00 0,00
CF 1,49 1,38 0,00 5,00 24,00 1,00 0,00
C 0,34 0,69 0,00 3,00 9,00 0,00 0,00
Cn 0,09 0,38 0,00 2,00 2,00 0,00 0,00
SumC 2,80 1,98 0,00 8,00 30,00 2,00 2,00
WSumC 2,47 1,72 0,00 7,00 30,00 2,50 0,00
Sum C' 157 1,52 0,00 5,00 23,00 1,00 0,00
SumT 0,20 0,59 0,00 3,00 5,00 0,00 0,00
SumV 0,46 0,96 0,00 4,00 9,00 0,00 0,00
SumY 2,60 3,18 0,00 14,00 24,00 2,00 0,00
Sum SH 4,83 4,74 0,00 22,00 30,00 4,00 1,00
Fr+rF 0,26 0,75 0,00 3,00 5,00 0,00 0,00
FD 0,37 0,70 0,00 3,00 10,00 0,00 0,00
F 11,63 6,74 0,00 40,00 35,00 10,00 8,00
2 8,06 5,59 5,00 26,00 35,00 7,00 5,00
3r+(2)/R 0,35 0,17 1,00 0,72 35,00 0,37 0,18
Lambda 1,96 1,55 0,00 22,00 35,00 0,89 0,89
EA 536 3,28 0,00 14,50 35,00 4,50 3,00
es 8,49 5,46 0,00 24,00 35,00 8,00 7,00
D Score -0,97 1,74 0,00 2,00 35,00 0,00 0,00
AdjD -0,20 1,07 -6,00 3,00 35,00 0,00 0,00
a (active) 2,60 2,24 -3,00 10,00 30,00 2,00 1,00
p (passive) 4,17 2,95 0,00 11,00 31,00 4,00 5,00
Ma 1,14 1,64 0,00 6,00 18,00 1,00 0,00
Mp 1,83 1,77 0,00 8,00 25,00 2,00 0,00
Intellect 2,11 2,77 0,00 11,00 25,00 1,00 0,00
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Zf

Zd
Blends
C-SH Blend
Afr
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XA%
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X+%
Xu%
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Sx
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DV
INCOM
DR
FABCOM
DV2
INC2
DR2
FAB2
ALOG
CONTAM
Sum6
Lvl 2
WSum6
AB

9,69
-1,61
2,69
0,43
0,49
3,51
0,69
0,75
0,35
0,34
0,25
0,14
2,37
0,57
2,31
0,71
0,54
6,51
7,57
0,54
1,86
0,09
2,00
1,14
0,29
0,57
1,20
1,54
0,20
0,06
0,29
0,31
0,03
0,29
0,31
0,63
1,20
0,74
0,29
0,54
0,60
0,66
0,69
0,56
0,06
0,26
0,20
0,37
0,06
0,00
3,51
0,80
11,49
0,29

4,49
3,51
2,51
0,75
0,16
1,44
0,13
0,13
0,13
0,13
0,14
0,11
1,99
0,96
2,68
0,90
1,28
4,32
3,30
1,02
2,35
0,29
2,28
1,77
0,58
1,08
0,98
1,79
0,48
0,24
0,58
0,81
0,17
0,68
0,81
0,92
1,24
2,47
1,24
0,89
1,04
0,77
1,61
0,75
0,24
0,51
0,64
0,92
0,24
0,00
2,71
1,38
10,20
0,97

0,00
3,00
-13,00
0,00
0,00
0,25
0,01
0,43
0,50
0,05
0,12
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
2,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

19,00
3,50
10,00
3,00
1,00
7,00
0,94
1,00
0,61
0,71
0,57
0,47
9,00
4,00
16,00
3,00
5,00
20,00
17,00
5,00
10,00
1,00
11,00
9,00
2,00
5,00
4,00
7,00
2,00
1,00
2,00
4,00
1,00
3,00
4,00
3,00
5,00
14,00
7,00
3,00
4,00
2,00
7,00
2,00
1,00
2,00
3,00
3,00
1,00
0,00
8,00
5,00
35,00
5,00

35,00
35,00
25,00
11,00
35,00
35,00
35,00
35,00
35,00
35,00
35,00
35,00
31,00
13,00
31,00
17,00
8,00
34,00
35,00
12,00
24,00
3,00
28,00
20,00
8,00
11,00
26,00
23,00
6,00
2,00
8,00
7,00
1,00
7,00
7,00
14,00
25,00
9,00
3,00
12,00
12,00
17,00
9,00
14,00
2,00
8,00
4,00
6,00
2,00
0,00
30,00
13,00
29,00
4,00

9,00
-0,50
3,00
0,00
0,47
4,00
0,71
0,75
0,36
0,33
0,25
0,12
2,00
0,00
2,00
0,00
0,00
6,00
7,00
0,00
1,00
0,00
2,00
1,00
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
3,00
0,00
10,00
0,00

9,00
-0,50
0,00
0,00
0,43
4,00
0,57
0,86
0,39
0,43
0,12
0,00
1,00
0,00
2,00
0,00
0,00
6,00
6,00
0,00
0,00
0,00
2,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00
10,00
0,00
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AG 0,40 0,74 0,00 3,00 10,00 0,00 0,00

COP 0,31 0,77 0,00 4,00 8,00 0,00 0,00
CP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
GHR 254 2,30 0,00 10,00 31,00 2,00 2,00
PHR 3,77 3,51 0,00 18,00 31,00 3,00 2,00
MOR 1,97 1,95 0,00 6,00 25,00 1,00 0,00
PER 0,86 1,63 0,00 8,00 14,00 0,00 0,00
PSV 0,23 0,50 0,00 2,00 7,00 0,00 0,00
PTI 1,46 1,50 0,00 500 22,00* 1,00 0,00
DEPI 4,31 1,22 0,00 7,00 35,00** 4,00 5,00
SCON 4,26 1,50 2,00 8,00 34,00* 4,00 5,00
HVI 1,49 154 0,00 500 22,00** 1,00 0,00
CDI 329 111 0,00 500 35,00** 4,00 4,00
OBS 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00** 0,00 0,00

*Em anos de estudo. **Frequéncia de individuos gpeesentaram ao menos um ponto em cada
constelacao.

A descricédo dos valores das variaveis nos agrup@aseepende da integracéo
dos achados na elaboracéo de hipoteses, ja gteréenate ndo recomendado julgar uma
variavel do SC isoladamente (Exner, 2003; Vigliob@02; Weiner, 2000). Assim, a
descricdo dos dados neste trabalho busca validarhipdtese a partir da analise das
variaveis de cada agrupamento em conjunto, alémerdar integrar os agrupamentos
entre si. A hipétese é, como ja foi dito anteriantee que existem dados nos protocolos
dos clientes do GIPSI que descrevem especificidpdeslogicas das pessoas em
primeiras crises do tipo psicético, possivelmentasistentes com a Constelacdo
Prodrémica (Costa, 2011).

4.1 PROCESSAMENTO DA INFORMACAO

O agrupamento de varidveRrocessamento da Informac¢& um dos que
compdem driade CognitivaProcessamento da Informacgéo, Mediacao e Ideacao.

No SC, Processamento da Informac&mmpreende 0s processos mentais
envolvidos na apreensao de informacdes sobre mdsti Weiner (2000) sugere que
este agrupamento indica como a pessoa dirige gt para o mundo, de que
maneira aborda o campo de estimulos e cria imag@n® ele ou suas partes. Como
qualguer funcdo psicoldgica, o processamento darntd#cdo € influenciado por
questbes afetivas, necessidades psicoldgicas,odeseputros fatores. No entanto, a

maior parte das pessoas desenvolve habitos despesnento e, quando confrontados
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com as 10 manchas do Rorschach, as respostas adaspbdem demonstrar um estilo
repetido ao longo do protocolo, com caracteristittaprocessamento préprias. Sobre o
processamento, por exemplo, uma pessoa conservadol@ optar pelo processo

econdmico de uma resposta D, mas torna-lo sofikiie® fragmentar o detalhe campo
em Varios objetos e os integrar numa resposta @@so exista um estilo, considerando

as referéncias normativas, hipoteses séo levantaosslados sdo qualificados.

As variaveis do agrupamento Processamento da laf@onséozf, W, D, Dd,
Zd, PSV, DQ+ eDQw.

Os valores de Zf, W e D dos clientes do GIPSI| sémparaveis as médias
descritivas. O valor de W (média=7,34; DP=4,33wimente rebaixado se comparado
as estatisticas internacionais, mas muito proximmédia nacional e o D (média=9,80;
DP=6,05) é equiparavel a média internacional, reasnhente elevado se comparado a

média nacional, o que indica esfor¢co de processtansénilar ao descrito na literatura.

O Zf é uma medida simples do esfor¢co de procesgamgais indica apenas
quantas respostas no protocolo tém alguma sofidticaa integracdo de diferentes
partes do campo de estimulos. Por exemplo, umazwt& indicio de sofisticacdo na
abordagem dos estimulos, pois uma resposta W ianglie as varias partes da mancha
foram articuladas na elaboracdo de uma resposta. cCwalor de D, no entanto, um
tanto aumentado, o indicador ZW como sofisticagdgbcessamento pode néo ser
confiavel, ja que algumas respostas W sao econ8rmaao uma D, quando sédo dadas
de maneira rapida, como uma tentativa apressaderméar logo a tarefa. Respostas
desses tipos sao frequentes entre os protocoltisaates e indicam uma abordagem do

campo muito convencional, econémica.

A média do Dd no GIPSI (média=6,26; DP=1,88) é alievem comparacao as
trés estatisticas. O Dd indica que a atenc¢do fecidinada a uma parcela do estimulo
muito pouco utilizada, ndo convencional. O Dd eflev§em Exner, 2003, é elevado
se>3) indica processamento atipico, envolve ingdabie noscanningdo campo e
enfoque em detalhes pequenos e incomuns do meio.pkdwocolo com muitas
respostas Dd indica que o individuo fixa a aterg@odetalhes muito particulares do
meio e pode distorcer a apreensdo dos dados, eednfbrmacdes acessorias e perder

de vista a tarefa como um todo.

62



O ponto de corte Dd>3 para processamento incomanyadio da amostra de
Exner, pode ndo se adequar a nossa populacdo,ej® qualor médio da amostra
internacional e da brasileira é superior a 3. Nar@n, a média encontrada nos clientes
do GIPSI (6,42, DP=1,88) supera em quase um desdfio as estatisticas e € superior
ainda a de pacientes esquizofrénicos internadgsieondica que esta € uma possivel
caracteristica especifica da nossa clientela. Mdyeitberg e Shaffer (2007) sugerem
que, quando um individuo obtém um escore muitorglimmte até mesmo dos valores

mais extremos, se podem inferir diferencas espeasifiessa pessoa (p. S214).

O Zd é uma estimativa sobre a eficiéncia da atidedde abordagem durante as
operacdes de processamento. Pode também idenpésapas fortemente motivadas a
processar efetivamente. Pessoas com Zd<-3,0 s&dtdessomo hipoincorporadoras,
ou seja, elas examinam o campo apressada e desdadeente, frequentemente podem
negligenciar pontos criticos ou pistas sobre o éuwais importante para as outras
pessoas. O valor médio do Zd no GIPSI indica lewecthnamento para Zd negativo
(Média GIPSI=-1,61, DP=3,57). Trinta e um por ce(@t%) dos clientes do GIPSI
apresentam Zd<-3,0, ou seja, sdo hipoincorporaddr@mbém o sdo 7% (sete por
cento) da amostra de Exner, contra 29% (vinte eenper cento) da amostra

internacional e 23% (vinte e trés por cento) dastradrasileira.

A média do PSV no GIPSI é similar as estatisticamativas e ndo ha grande
diferenca entre as meédias nos diferentes estudomativsos. O PSV indica
perseveragao, a repeticdo de uma resposta muitellsserte em um mesmo cartéo (o
mais frequente) ou a percep¢ao de um mesmo elemstoanteriormente em cartbes
diferentes. E um Cddigo Especial muito raro. Exsegere que, quando PSV>2,
podemos inferir a existéncia de problemas seveoogrocessamento. Vinte por cento
(20%) dos clientes do GIPSI possuem PSV>0 e o valbtimo é 2. Isto sugere que
parte dos clientes do GIPSI possui alguma difial#dam mudar o foco de sua atencéo.
Por exemplo, sete individuos apresentaram uma wvegee protocolo respostas como
“€@ uma borboleta, por causa das asas” e, em sedé@iden morcego, aqui as asas”, para
as pranchas | ou V. Nesses casos, ambas respodtsam ser codificadas Wo Fo A P
1,0 e a segunda receberia o PSV. Isto seria centastom o achado de 31% (trinta e
um por cento) de hipoincorporadores, ja que o psEIBento € prejudicado por
dificuldades de direcionar a atencdo para aspeel®gantes e complexos do campo de

estimulos.
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A qualidade evolutiva, DQ, indica a qualidade dei@ddde de processamento,
qualifica a resposta que tem forma definida e natdg As DQ+ indicam integracéo
significativa de objetos com forma definida, é aisreofisticada forma de andlise e
sintese. As DQv, ao contrario, envolvem muito poaralise, nenhuma sintese, reflete
uma forma de atividade cognitiva imatura, de preaegento difuso e inadaptado. A
DQo é o tipo mais frequente, indica uma economignitiva que nao sacrifica a
qualidade do processamento. O valor do DQo no GIl@Skvemente elevado
(média=16,11; DP=9,42), o que se coaduna com odactia D elevado, que tambéem
indica economia no processamento. O DQ+ no GIPSHdi@x4,62; DP=3,46) é
levemente diminuido, mas semelhante a média hrasiee 0 DQv (média=2,34;
DP=2,85) é algo aumentado em comparacdo a todasdms normativas. O valor
esperado para DQv varia a depender do estilo vizemsas, de maneira geral, espera-
se DQv<3 em protocolos de adultos. No GIPSI, 31(##ta e um por cento) dos
clientes apresenta D@8, o que indica imaturidade no processamento. Bedessumir
qgue os clientes do GIPSI apresentam processamdetuado, mas ha um enfoque
muito detalhista do meio, em detrimento de umaoviseis global e, por vezes, a

atividade de processamento ocorre em nivel mendsnma

4.2 MEDIACAO

Enquanto oProcessamento da Informacdoca a formacdo de uma imagem
mental ou icone, &Mediacdorefere a maneira como a imagem é identificada ou
traduzida. O processo de mediacao requer recay@mligentre a imagem que foi
apercebida e processos associativos internos @sparder a questéo feita na aplicagéo
do Rorschach: “O que (em ou com que coisa, repids®m sentimento) isto (que foi

percebido) poderia ser (traduzido, julgado, fordalaomparado)”?

Como todos os outros agrupamentddediacdo € um modulo com
interferéncias de todas as outras funcdes psia@aég suas variaveis referem a uma
questdo muito ampla. Centralmente, a mediacaodalteste de realidadeem que
medida e qualidade os perceptos referidos pelaogemgliada comensuram com as
diferentes qualidades formais da mancha. Sabends&n simplesmente manchas de
tinta, o referencial para a mediacdo é essencidnmaronvencionalidadeE claro que

os outros indices também fazem uso desse tipofdeemeial, mas na avaliagdo da
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mediacao no SC, isto ocorre de maneira talvez at@stuada. N6s utilizamos a Tabela
de Qualidade Formal (Exner, 2003, Tabela A), coidér a partir de 9.500 protocolos
da populacdo dos EUA, incluindo adultos n&o paegnpacientes ambulatoriais e

internados. Essa tabela seguiu 0s seguintes gstéri

[FQo: em localizagbes W ou D, o item deve estar presemt a0 menos 2%
(dois por cento) dos protocolos. Em localiza¢gées @idem deve ter sido identificado
em mais do que dois tercos das respostas.

(FQu: item presente em menos do que 2% (dois por cem®)pdbtocolos,
julgado unanimemente por trés juizes como vistd &capidamente, apropriado aos
contornos.

[(FQ-: item encontrado ao menos quatro vezes na amotdta&protocolos

Em nossa codificacdo, respostas com itens que o@starn na Tabela de
Qualidade Formal de Exner sdo julgados a partiexdeapolacdo, seguindo critérios

sugeridos por Viglione (2002).

As variaveis do agrupamenkdediacdosao:R, Lambda OBS XA% WDA%
X-%, P, X+%, Xu%

O numero de respostas (R) dos clientes do GIPSlesegia curva em J,
conforme a Figura 4.1. Esse tipo de distribuicdnalwcurva ndo normal, apresenta
valores discrepantes e um desvio-padrdo ndo cehfid¥y R € uma variavel muito
importante, pois influencia o valor de virtualmetddas as outras variaveis. Na amostra
de Exner, o valor de R seguiu uma distribuicdo ijpnéxda normal e apenas alguns

indices possuem desvio-padrao ndo confiavel.
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Figura 4.1 Histograma do R em clientes GIPSI.

124 Mean = 23,4
Std. Dev. = 10,115
N=35

Frequéncia

50 60

No entanto, as amostras internacionais possuentedstica semelhante aos
resultados dos clientes do GIPSI. A média de R essar amostra (média=23,40;
DP=10,11) é similar a todas as estatisticas desg|t levemente aumentada em
comparacdo a média brasileira e bastante similar vabores de esquizofrénicos
internados. Nascimento (2010) discute a importardaa variavel R na amostra
brasileira. O valor minimo para R no SC é de 14e@m restricdo para valor maximo.
Isso faz com que existam alguns protocolos muitixipros do valor minimo (dado
gerado talvez artificialmente, por conta dos ine@st durante a aplicagdo) e alguns
valores muito superiores, como acima de 40. Na @enbsasileira, talvez por conta da
selecéo de participantes e da propria naturezastusa (em contexto nao clinico, sem
devolutiva, aplicacdes feitas no local de trabalbojalor de R € baixo, 0 que pode ter

traduzido na reducdo da complexidade de uma semelttas variaveis.

Na nossa amostra, o valor de R varia muito, (Medidd, Moda=17,
Maximo=57), mas isso ndo implica em complexidadmedeante a da amostra de
Exner, dado que encontramos EA e FM+m menores esi@ndsem nossos clientes.
Protocolos com R>32 podem originar aumento nasostap Dd (Exner, 2003), FM,
WSum6 (Viglione & Meyer, 2008) e talvez no X-% e Xuo%, j& que as localiza¢gbes

incomuns podem predispor a respostas de qualidachalf também incomum.
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Embora a tendéncia a protocolos mais longos sejabém traco de
produtividade ou de estados maniacos, dados inmpesta serem investigados pelo SC,
alguns tedricos do Rorschach defendem o procedimdat otimizacdo da R (R-
Optimized ou R-Op, Meyer, Viglione & Mihura, 2000).R-Op introduz uma instrucéo
diretiva na aplicacdo e pode modificar em algunmu granatureza da tarefa (Mattlar,

2011), mas reduz as discrepancias e desvios-pagimdeds/ersas variaveis.

O Lambda (L) também € uma variavel muito importampee influencia a
interpretacdo de véarias outras, ndo sO na triadmitoa. O L € indicador de
complexidade psiquica, € razdo das respostas deaFBura com as respostas com
outros determinantes. Respostas de Forma Puraiwgémsimples, econémicas e podem
representar tentativas de evitar lidar com a coxigidele. Quanto mais alto o Lambda,
mais respostas de Forma Pura e, portanto, maidesirepeconémico é o protocolo.
Tradicionalmente, o ponto de corte para o L é 0)8lores superiores a 0,99

indicariam estilo evitativo basico de personalidade

Figura 4.2 Histograma da distribuicdo do Lambda em clientes GIPSI.
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Std. Dev. = 3,805
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Em nossa amostra, obtivemos curva semelhante & Apmhstribuicdo do L, o
gue torna o desvio-padrdo pouco confiavel, confoariéigura 2. A média de L no
GIPSI (1,96, DP=1,55) é superior a estatistica ®eeE semelhante a de pacientes
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esquizofrénicos internados e apenas um pouco @egad comparacdo a estatistica

internacional e a estatistica brasileira.

Para Exner, um estilo vivencial evitativo é adotgwwa reduzir situacdes
estimulantes para seu nivel mais facilmente maakjBe modo geral, o estilo evitativo
normalmente requer uma simplificacdo do campo démes, tarefa em que o
individuo tende a minimizar a importancia e até mesggnorar alguns detalhes de seu
meio. Esta € uma forma de evitacdo que pode sqrot@mia ou representar um modo
mais estavel de enfrentamento. Na situacéo de testaudo, este pode ser um atrtificio,

resultado de resisténcia em projetar conteudos pessoais.

Nascimento (2010) sugere que, na populacdo brasikeja utilizada nota de
corte maior para definir estilo evitativo (L>1,14Jom este referencial, conforme
descrito na Tabela 4.3, encontramos 31,4% (trinianee por cento) de evitativos no
GIPSI (n=11), com maior numero de evitativos-inen@wos (11,4%, onze por cento,
n=4). Essas pessoas, por conta de um estilo opgssivel postura defensiva durante a
avaliacdo, tendem a exercer grande controle intelecevitam processar emocoes e
atribuir complexidade a seus perceptos. Esse éstita super-simplificador e pode ser
coerente com a situacdo de crise, jA que, supexa@@e aguda, ser econdmico e
concreto pode protegé-los de nova descompensagim db que se diz do sintoma de
concretude entre pacientes psicoéticos pode seicaspl pelo uso de um estilo super-
simplificador nas interacbes com o meio, ferramemaortante de protecdo que
também pode ser uma tentativa imatura de evitar idm a complexidade, como a se
defender de novas inunda¢fes desorganizadorasadtstdo é coerente com a elevacao
de D, que implica em abordagem econdémica do meiddnGs desse estilo € a
diminuicdo do potencial criativo: expressar maipoesaneamente sua criatividade
poderia auxiliar os individuos a vivenciar mais rédo@ente 0 seu meio e assim

desenvolver novos recursos de enfrentamento.

O OBS (indice de Obsessividade) positivo sinalizgprasenca de uma
tendéncia perfeccionista e preocupacdo exageraeéscaacde detalhes. Quando
positivado em um protocolo, significa que a pessoauito cautelosa na traducéo de
estimulos, pois se trata de alguém demasiado gradouem parecer convencional e
“normal”. E um indice de positivagdo muito rara,0néncontramos sequer uma

positivacdo em nossa amostra. Nao se trata deagm rielevante entre nossos clientes.
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InformacgbBes sobre o uso adequado da forma em utocpfo sdo as mais
importantes na interpretacdo da mediacdo cognithgavariaveis XA% e WDA%
fornecem informacgdes diretas sobre essa questdddo é a percentagem de todas as
respostas de “boa qualidade” (FQ+, o e u) e o WDA% percentagem das respostas
“boas” dadas as localizacbes mais Obvias (FQ+, wrmas W e D). Ao retirar as
respostas Dd, mais propensas a conter distor¢c@esppeas, o WDA%, em conjunto
com o XA% e o0 numero de respostas populares, édaed convencionalidade, indica
em qual grau uma pessoa Vé as coisas como as.dtXrees usa como ponto de corte
XA% entre 0,78 e 0,90 e WDASKA%.

O estudo de Nascimento (2010), contudo, encontabores muito inferiores
para XA% e WDA% na a amostra brasileira e propGe des pontos de corte mais
baixos: XA%>0,70 e WDA0,75. Isso também por conta da influéncia da Tabtlela
Qualidade Formal na pontuacdo dessa variavel, potquesta foi desenvolvida no
contexto da populacdo dos EUA. Questdes de corwmmiglade estdo intimamente
relacionadas ao contexto cultural em que estaoidase Para ser mais fiel ao construto
investigado, o SC deve desenvolver tabelas rega@sgiecificas.

Entre os clientes do GIPSI, a maioria possui WDAS (51%, cinquenta e um
por cento, n=18) e XA%0,70 (51%, cinquenta e um por cento, n=18), masagvét
GIPSI séo inferiores a todas as estatisticas deasri(XA% Média=0,69, DP=0,13;
WDA% Média=0,76, DP=0,13).

O X+% é a percentagem das respostas de “boa farma&’ 6bvias (FQ+ e 0),
indica a capacidade de perceber o mundo de marmirgencional. Exner sugere que
cerca de 70% (setenta por cento) das respostas geatocolo devem ser “0” ou “+”.
Em nossa clientela, encontramos o valor maximo d&6>0,61 e a média=0,35
(DP=0,13).

O Xu% indica a proporcdo de respostas FQu, € medagercepcdes
adequadas, mas muito incomuns sobre o0 meio. Setestde por cento (77%) dos
clientes do GIPSI apresentam Xu0w22 (n=27, média=0,33, DP=0,13). Isto indica que,
embora ndo estejam muito rebaixados os valores Alee XNDA%, esses sao mais
influenciados por respostas FQu do que FQo ou H@pssos clientes tendem a
perceber o mundo de maneira muito incomum, saonexoés e traduzem a realidade

percebida em termos além do 6bvio. Esta é a caistate de pessoas com potencial
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criativo, desde que o meio em que elas estejamidaseseja acolhedor e diverso. Em
situa¢des muito conservadoras, pode ser difi@bestcer comunicacgéo eficiente e algo
que € adequado, porém muito raro, pode ser intagoeelos outros como distor¢ao e

bizarrice.

O X-% indica a quantidade de respostas de “ma” dgrdistorcidas (FQ-/R).
Embora se esperem algumas respostas distorcidasgmnotocolo, o uso da Tabela de
Qualidade Formal de Exner resultou, em seu estuialonimero muito baixo delas:
Exner encontrou média de X-%=0,07 (DP=0,05). Na@sdes internacionais, contudo,
os valores para X-% sdo bem maiores: Meyer, Erdeesfpaffer (2007) encontraram
meédia=0,19 e (DP=0,11); Nascimento (2010) enconim&édia=0,22 (DP=0,11). No
GIPSI, encontramos X-% médio=0,25 (DP=0,14).

A grande discrepancia entre os achados de Exrgeestaisticas internacionais
sugere a necessidade de modificacado dos dadogrettivos para X+% como medida
de convencionalidade e para X-% como medida derd@éb perceptiva. Viglione e
Hilsenroth (2001) sugerem que um ponto de corte ayaiopriado para interpretacéo de
baixa convencionalidade deve ser aproximadament®<0t50. Nos protocolos do
GIPSI, temos 88% (oitenta e oito por cento) com X8%0. Quanto ao X-%, Viglione
e Hilsenroth (2001) sugerem que para, ser intexpoetomo distorcdo perceptiva, o
ponto de corte deve ser proximo de X-%>0,25. Gentdis do GIPSI apresentam X-%
médio=0,25 com desvio-padrdo=0,14; X-%>0,25 em 48&arenta e oito por cento,
n=17).

Com melhoras na codificacdo de FQ-, ou seja, methocritérios e
aprimoramento da Tabela de Qualidade Formal, epsestOes interpretativas devem
ser ajustadas. Exner fez modificacbes nas percamtade qualidade formal para
melhorar estes indices. No entanto, os autoredositaalientam que, se é verdade que
mais de 20% (vinte por cento) das respostas deoqmios de ndo pacientes sdo
distorcidas (ou seja, tém FQ-), entdo hd um pradleam a definicdo operacional para
o construto de distorcao perceptiva. Pode-se igatifalvez 5 a 10% (cinco a dez por
cento) de distorcdo, mas nao faz sentido denondeadistorcidas a quarta parte de
todas as respostas do Rorschach de adultos ndnfesciA definicdo operacional da
FQ- deve ser mais estreita para que este codigmepte represente distorcdo

perceptiva.
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As respostas Populares (P) envolvem o uso dasi@daples mais Obvias das
manchas. A frequéncia com que elas ocorrem ofendoemacdes sobre a capacidade
ou inclinagdo de uma pessoa em dar respostas aoomais, costumeiras, 6bvias, em
situacOes onde as pistas sobre o que é esperadacs&de identificar. Exner sugere
que, caso P esteja entre cinco e sete, a pessobhogenmclinacdo a se comportar de
maneira semelhante ao que é socialmente esperaaov&or for inferior ao esperado,
€ provavel que o individuo. No GIPSI, temos a méthaP=3,59 (DP=1,39), valor
inferior a todas as médias descritivas, inclusegacientes esquizofrénicos internados.
Em 74,2% (setenta e quatro por cento) dos protsecelacontramos P<5, o que indica
que, mesmo em situagdes simples e em que as g@istage é socialmente esperado sédo
faceis de identificar, nossos clientes sdo bas&xténtricos, idiossincraticos e pouco
convencionais. Este resultado coaduna-se com aladha alto nUmero de respostas
FQu e uma tal mediacdo muito excéntrica e pouceasmional pode ser caracteristica

especifica de nossa clientela.

4.3 IDEACAO

Exner (2003) descreve ldeacdocomo a forma mais complexa de atividade
mental. A ideacdo é o modo como as traducdes dapgies formam conceitos,
pensamentos. Pelo processo ideativo, um individganiza os simbolos e conceitos
para torna-los significativos. A interpretacdo dasgaveis relacionadas a ideacao inclui
a descricao dos processos de pensamento deliberagacao periférica, da clareza e

plausibilidade das formulacdes l6gicas e julgamento

As variaveis do agrupamento Ideacdo daB: (introversivo) Lambda eb,
MOR, a:p, Ma:Mp, indice de Intelectualizagi&umée WSum6Além dessas variaveis,
discutiremos neste agrupamentonalice Percepcio-Pensamen(BTI), que integra

variaveis da mediacao e ideacao relacionadas starans do espectro psicotico.

O EB (Erlebnistypus, Tipo de Vivéncia) € a propor¢d:WSumC. Em sua
monografia, Rorschach (1921/1967) ja salientava@oitancia da proporcéo entre as
cinestesias e as cores no estilo de vivéncia oari&qeia de um individuo perante as
manchas de tinta. Ela indica como o individuo expemta 0 mundo e, se ha a definicao
de um estilo, se ele o apreende de modo mais &lcidadutivo e introspectivo ou
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emocional, indutivo e relacional. O EB Introversalescrito como tipo vivencial de
estilo racional e dedutivo, tende a usar maislax&b e a deducdo para tomar decisdes
e solucionar problemas. Diz-se de um individuooigrsivo quando M>WSumC em

pelo menos dois pontos.

O EB extratensivo é o tipo vivencial afetivo e itido. E quando M<WSumC
em pelo menos dois pontos. O extratensivo tendesax suas emocdes como
ferramentas para tomar decisfes e aprender sabegoo € mais indutivo e faz mais uso
de ensaios e erro para solucionar problemas. Stlo ®do é Pervasivo, ou seja, muito
rigido, o introversivo pode usar de suas emocO&s extratensivo pode ponderar
racionalmente. Quando M=WSumC, o estilo € Ambigoalndividuo ndo tem estilo
definido e tende arbitrariamente a vacilar entreastiio ou outro. Este funcionamento
pode ser menos efetivo, ja que ele é imprevisiy@de ndo se beneficiar tanto quanto

seria se tivesse um estilo proprio.

Conforme explicitado no agrupamentediacdq casos de Lambda alto sao
denominados de estilo evitativo, supersimplificag@experiéncia sobre o meio. As
decisbes sdo tomadas a partir do mais concretopes e alguns problemas podem ser
deixados sem solug¢do. Quando ha tendéncia pateogdrsdo ou extratensividade em
individuos evitativos, diz-se de um estilo evitatimtroversivo ou evitativo-
extratensivo: a pessoa até dispde de potencialymarau outro estilo, necessita apenas
superar a couraca de concretude e supersimplibcpaéa lidar com a complexidade
racional e emocional do meio. Quando o EA (somadiis valores do EB) € menor
que 2, temos um protocolo Coartado. Esse achadwida$o e diz tdo somente que 0s
dados encontrados no protocolo estdo muito espgrams assegurar validade na

diferenciacéo de um estilo vivencial (Weiner, 2000)

Entre os clientes do GIPSI, encontramos maioriantt®versivos (31,4%,
trinta e um por cento, n=11) e evitativos (31,486f4 e um por cento, n=11), conforme
a Tabela 4.3. Entre os evitativos, 36% (trinta & g®r cento) sao evitativos-
introversivos. Dos introversivos, 72% (setenta is gor cento) sao pervasivos, ou seja,
demasiado rigidos no estilo racional, sem recupsoa usar abordagem mais afetiva e
relacional mesmo quando a situacdo o demanda. e damaioria dos clientes do

GIPSI apresentam propor¢cao M>WSumC (54%, cinquegiaatro por cento, n=19).
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Uma maioria de pessoas M>WSumC entre as pessogsiragiras crises do
tipo psicético € coerente com o tipo de sintoma gj@s usualmente apresentam. Em
introversivos, sofrimento afetivo e problemas ipéssoais tém maior impacto nos
processos cognitivos. O resultado pode ser umaxaueée dimensdo ideativa e

perceptiva, como ideias persecutorias, delirantda@nacoes.

Tabela 4.3Tipos Vivenciais dos clientes do

GIPSI

Introversivos 11 31,4%
Pervasivos 8 72, 7%

Ambiguais 7 20,0%

Extratensivos 4 11,4%
Pervasivos 1 25,0%

Evitativos (Lambda>1,14, total) 11 31,4%

Evitativo-extratensivos 2 18,2%
Evitativo-introversivos 4 36,4%
Evitativo-coartados 3 27,3%
Coartados (EA<2, total) 5 14,3%

O fato de serem introversivos ou de possuirem neaisrsos cognitivos para
enfrentamento do que afetivos ndo diz da qualidadadaptacdo desses recursos. As
respostas de movimento humano dizem do pensameliberddo, da criatividade e da

percepcéo de si e dos outros.

Complementar ao EB, que indica a proporcdo de sesurestd o eb
(FM+m:SumSH), que indica a quantidade e qualidadeddmandas cognitivas e
afetivas. O lado direito do eb é a soma dos moviosendo humanos, indicadores de
atividade ideativa periférica, produzida por nedestes internas ou demandas
cognitivas situacionais, temporarias. O FM é umma\w@aiaveis mais influenciadas pelo
uso de medicacdo psicotropica. Quando rebaixadlicanque o individuo esta sob
menos influéncia das pressées internas, como @curee sob o efeito de medicacgéao.
Observamos no GIPSI valores de FM (média=2,46; [833levemente rebaixados, o
que faz com que o lado esquerdo da eb seja algnanfs estatisticas descritivas. Nao
€ uma diferenca significativa, mas pode apontatotgara o estilo evitativo, pouco

complexo, quanto para o efeito do uso da medicpsi@miatrica.
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A variavel MOR esta associada a estados depressjwvasdo aparece MOR>3
em um protocolo, isto sinaliza que o pensamentoeaitiral € marcado por um enquadre
pessimista, o0 individuo conceitua seu meio com uemtido de duavida e
desencorajamento. No GIPSI, a média dessa vamag2elDP=1,98) em comparacao a
média=0,98 da estatistica brasileira. De nossestels, 37,1% (trinta e sete por cento,

n=13) possuem MQOB3, o que os faz pontuar um item no Indice de Dejpies

A relacdo a:p fala da extensdo em que uma pessoaticudes e valores
rigidos e como isso afeta o processo conceituahn@Qu existe muita rigidez, os
conceitos ou opinides tendem a ser mais restribosndividuo pode se tornar
ideativamente inflexivel e ndo considerar outrositg® de vista além dos seus.
Comumente, o valor de um dos lados da relagdo&pErmais que o dobro do outro.
Quando os valores na relacdo sdo mais discrepantiisa que os valores e arranjos
ideativos sdo mais rigidos e dificeis de alteratréeos clientes do GIPSI, encontramos
34% (trinta e quatro por cento) de protocolos camdos lados de a:p maior do que o
dobro do outro (n=12), o que indica rigidez no pemsnto e dificuldades em mudar o

foco e considerar conceitos alternativos.

A proporcdo Ma:Mp oferece indicios sobre o uso atgasia como processo
ideativo defensivo, de distanciamento de uma radéidndesejavel ou intoleravel. O
uso de fantasias ou devaneios diurnos é comumaa & pessoas e pode trazer alivio
psicolégico. Em algumas pessoas, contudo, o usessix® de fantasia pode torna-las
cada vez mais distanciadas da realidade e podeordegurar como um pProcesso
ideativo de negacado. Exner sugere que, em pro®colm Mp>Ma, o individuo tende a
usar a fantasia de modo mais rotineiro do que ouoonkntre os clientes do GIPSI,
45,7% (quarenta e cinco por cento) tém Mp>Ma e%7(ttinta e sete por cento) tém
Mp>Ma+1. Essas pessoas defensivamente substitueealidade pela fantasia em
situagOes estressantes; este mecanismo ideatieoggodvar situacoes de dependéncia,

quando o outro € visto como o referencial paraatordom a realidade.

Ainda sobre as respostas M, quanto a qualidadeaforestudos indicam a
importancia do M- na avaliacdo de transtorno desamento (Kallaet al, 2004;
Rorschach, 1921/1967), a qual é, inclusive, umavdeaaveis do PTI. No GIPSI, 28%
(vinte e oito por cento) possuem M-=1 e apenas (d¥sessete por cento) tém M->1.

Quando o pensamento deliberado esta associado alistoezdo perceptiva, pode se
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tratar de um processo alucinatorio ou, no caso ge k& a elaboracdo de fantasia
persecutéria ou delirante marcada por distorcdocepéiva: caracteristica de

formulacfes delirantes. Os sintomas mais frequesriemassociados as crises do tipo
psicotico sdo justamente alucinacdes, delirios deias delirantes, persecutorias,
parandides. Surpreende que sejam menos do queoaiandds NOSSOS clientes com
indicadores neste sentido. Vinte e oito por ceB894) dos protocolos apresentam M-
=1; 34% (trinta e quatro por cento) dos protocdéys Mo>1 e 31% (trinta e um por

cento) tém Mu>1, o que indica que, seja la ondgjastas alucinacdes dos clientes do

GIPSI, ndo se encontram nos indicadores mais codmfrschach.

Costa (2011) estudou uma amostra anterior de eSetdt GIPSI e construiu o
que denomina de Constelacdo Prodromica, um indice Rdrschach com as
caracteristicas mais particulares de protocolopedsoas em primeiras crises do tipo
psicotico. Ela sugere que, entre as variaveis déseatelacéo, esta Mu>Mo. Isto indica
grande idiossincrasia e baixa convencionalidadepnmosessos de ideacao deliberada,
um indicador mais especifico das primeiras crigeSmb psicotico do que o M-, o qual
talvez denotaria mais comprometimento, caracteoistie um curso psicotico mais
cronificado. Encontramos Mu>Mo em apenas 34,2%ténre quatro por cento) de nossa

amostra, o que indica que esta ndo € uma caraic@particular em nosso estudo.

O indice de Intelectualizacdo (Intellect.=2AB+ArtyA fala da negacéo
deliberada dos sentimentos, o que requer o usolgilenaprocesso de pensamento
incomum para torcer a realidade interna. Exner p08a como exemplo uma pessoa
evidentemente triste que diz “estou bem”. Muitosd& realidade interna, triste, foi
“retorcida” para que, intencionalmente, as paladitss ndo condissessem com 0 que
de fato ocorre dentro de si. No GIPSI, esta ndmé caracteristica frequente, apenas

seis pessoas tém esse indice >4.

Os seis Cadigos Especiais Criticos identificamcdifiades no pensamento
conceitual e podem indicar caracteristicas da zdargeativa. Viglione (2012) sugere
que esses codigos podem ser vistos em um contimuoads leve para 0 mais grave,

mas cada um indica um tipo diferente de deslizaitiog.

DV1 INCOM1 DR1 DV2 FABCOM1 INCOM2 ALOG DR2 FABCOMEONTAM

Leve Moderado Severo
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E por esta razdo que se lhes atribuem diferenses{es leves tém pesos de 1
a 3, os moderados de 2 a 4, 0s severos 6 ou OmA desses codigos, Sum6, denota o
quéo frequentemente os deslizes aconteceram eoo pahderado, WSum6, oferece
maior informacao sobre a clareza do pensamentoegisie, de fato, um problema ou
transtorno. Exner (2003) sugere o valor de WSuni@ dri e 17 para indicar problemas
de pensamento moderados e >17 para transtorncsenaigo. Este ultimo é um desvio-
padrdo acima dos valores médios da amostra brasédetodas as médias sdo muito
semelhantes, a excecdo dos valores para esquizofénternados (Exner, 1999). Por
ser uma das poucas alteracbes importantes atévefas, parece que esta é uma

caracteristica especifica da amostra de esquizob€de Exner.

No GIPSI, 57% (cinquenta e sete por cento) tém W&sUrh (n=20), 20%
(vinte por cento) ttm WSum6 entre 11 e 17 e o valédio € levemente superior as
médias normativas (Média WSum6 GIPSI=11,82, DP=)0Q@ valor maximo é de 35
(abaixo da média para esquizofrénicos internado$equéncia é 29 e a moda é 10.

N&o se trata de curva normal, a distribuicdo gutdsentada na Figura 4.3.

Figura 4.3 Histograma da distribui¢io do WSum6 em clientes GIPSI

10 Mean = 11,49
Std. Dev. =10,245
N=35

Frequéncia

WSumé6

A Tabela 4.4 descreve, mais detalhadamente, osegatios Codigos Especiais

Criticos dos nossos clientes, quanto a frequén@ajmo, média e desvio-padrao (DP).
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Tabela 4.4Valores dos Cédigos Especiais Criticos entre ®do GIPSI.
Cadigos DV1 INCOM1 DR1 DV2 INCOM2 DR2 FABCOM2 ALOG CONTAM

Média 0,60 0,66 0,69 0,06 0,26 0,20 0,37 0,06 0,00
DP 1,04 0,77 0,75 0,24 0,51 0,64 0,92 0,24 0,00
Frequéncia 12,00 17,00 9,00 2,00 8,00 4,00 6,00 2,00 0,00
Maximo 4,00 2,00 7,00 1,00 2,00 3,00 3,00 1,00 0,00

Os Codigos Especiais Criticos mais frequentes essanamostra sdo o DV1
(freq.=12), o INCOM1 (freq.=17) e o DR1 (freq.=Respostas DV1 tipicamente
envolvem momentos de falhas cognitivas leves, usimrdido ou idiossincratico da
linguagem e consequente impedimento de comunicelasemente. Exner sugere que
valores de até trés DV1 ndo sdo muito significatiidentre os 12 clientes do GIPSI
gue apresentaram DAL, apenas uma tem DV1=4.

O codigo INCOM1 é o mais frequente entre adultaspecientes, representa a
combinacdo incomum de detalhes em um Unico olj&o.séo respostas bizarras, mas
denotam uma falha conceitual, ideacdo um tantoretmcComo o DV1, valores de
INCOM1<2 nédo sdo muito significativos; ndo encontramosresl de INCOM1>2 em

Nossos protocolos.

Respostas com DR1 normalmente representam indemistmtativa defensiva
de desviar-se da tarefa, refletem um julgamentorgpab podem ilustrar controle
insuficiente sobre os impulsos ideativos. E um dadigos de menor confiabilidade
ente codificadores, particularmente em pesquisagas (Viglione, 2012). Isso porque
€ muito dificil diferenciar esse tipo de resposémslmente desviante, de comentarios
usuais, talvez bastante comuns nas avaliacdesadinuma vez que o Rorschach faz
parte da sisteméatica diagnéstica do GIPSI, feitatapa inicial do atendimento e dentro
do contexto clinico, as pessoas podem se sentonéade para contar sobre seus
problemas e fazer outros comentarios durante aag@alo do instrumento. Em alguns
desses casos, é dificil para o codificador diféeeEncomentarios de verdadeiras
respostas DR. Os grupos de supervisdo da nossaiggepqderiam contar ou hdo com a
pessoa que fez a aplicagcdo do protocolo e muitaesvéavia duvida quanto a
codificagdo das DR. Mesmo com essas dificuldadespregramos numero baixo de
DR1, apenas 3 protocolos apresentam DR1>2.

As respostas de nivel 2 sdo consideradas maisrdszar denotam sérios

prejuizos ideativos; contudo, ndo sao respostatorfrgiqguentes entre nossos clientes.
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Em nossos protocolos, 37,1% (trinta e sete poo¢certl3) tém ao menos uma resposta
de nivel 2, 20% (vinte por cento) tém Nivel 2>1\eatwr maximo é 5. O nimero médio
de respostas de Nivel 2 é 0,80 (DP=1,38), muitdxabda média para pacientes

esquizofrénicos internados e dentro das médiasativas.

O indice Percepcao-Pensamento (Perception-Thirlkiex), revisdo do SCZI
(indice de Esquizofrenia), contém variaveis do pgnuientoMediacdo (XA%>0,70,
WDA%>0,75 e X-%>0,29 ou>0,40) e ddeacdo(WSum6>17 e M->1). Pessoas com
PTP>3 tém possibilidade de transtorno de pensamenasiezds cognitivos préprios de

transtornos do espectro psicotico (Exner, 2003).

Em nossa amostra, temos 25% (vinte e cinco pororel® protocolos com
PTE>3 (n=9) e 37% (trinta e sete por cento) com PTBOs PTI positivados, 60%
(sessenta por cento) tém PTI=3. O numero medioot¢upcdes neste indice € 1,46
(DP=1,5). No estudo de Nascimento (2010), 66% ¢a seis por cento) tém PTI=0
e 11% (onze por cento) tém PBlI Uma vez que, a esta altura, ja revimos todas as
variaveis que compdem o PTI, ndo nos surpreendepmsos valores baixos para esta
constelacdo, considerando que nossa amostra camdprpessoas com diagnosticos do

espectro psicotico.

Tabela 4.5Variaveis do SCZI, indice de Esquizofrenia.
Positivo se>4 pontos.

1. X+%<0,61 e S-%<0,41 ou X+%<0,50
2. X-%>0,29

3. FQ>FQo + FQu ou FQ->FQo + FQ+
4. Nivel 2>1 e FABCOM2>0

5. Sum6>6 ou WSume6>17

6. M->1 ou X-%>0,40

Fonte: Exner, 1999.

A estatistica descritiva de esquizofrénicos int@éosaque utilizamos neste
trabalho foi coletada antes da criacdo do PTI,iggm conta apenas com as pontuacdes
no SCZI (indice de Esquizofrenia), atualmente éatilo SC. As variaveis do SCZI
estdo descritas na Tabela 4.5. A interpretacdondiwe permitia trés hipdteses: a)
SCZI=4: ponto critico a partir do qual se pode lesltecer a possibilidade de
esquizofrenia, alto numero de falso-positivos, mas pode direcionar o olhar do

clinico para outras fontes de informacao; b) SCZE%ner (1999) considerava muito
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consistente a hipotese de esquizofrenia e c¢) SCZle&teza quase absoluta de

esquizofrenia” (Exner, 1999, p. 48).

No GIPSI, temos informacdo sobre o SCZI de apeiagr@ocolos. Destes,
60% (sessenta por cento) tém S&ZI dois protocolos tém SZCI=5 e a mesma
gquantidade tem SZCI=6. Na amostra de esquizofréniternados (Exner, 1999), 81%
(oitenta e um por cento) tém SCZ| sendo 33% (trinta e trés por cento) com SCZI=6.
Apesar de ndo podermos usar a hipotese interpaetdti SCZI, ja que este indice foi
extinto, Exner indicava que o SCZI produzia pequegraentagem de falsos negativos.
Viglione (1999) sugere que 0s maiores problemagndisticos do SCZI eram

encontrados em estudos com criancas e adolescentes.

Nossos achados parecem apontar que os indicesisnais do Rorschach (PTI
e SCZI) nado identificam adequadamente pessoas damifas crises do tipo psicotico,
embora estudos comprovem a eficacia desses indesagara transtornos do espectro
psicotico (Dao & Prevatt, 2006; Hilsenroth, Eud&ilinons, Defife & Charnas, 2007,
Jorgensen, Andersen & Dam, 2000; Klonsky, 2004)usive em primeiros episodios

psicoticos (lloneret al, 1999).

4.4 CONTROLE E TOLERANCIA AO ESTRESSE

O controle € um conceito apresentado por Exner3)200s seguintes termos:
“a capacidade de formar decisdes e implementar odamentos deliberados
destinados a lidar com as demandas de uma situg§pa®31, traducdo nossa). As
variaveis do Rorschach relacionadas ao controlepacam 0s recursos psicolégicos
disponiveis com o tipo de demandas vivenciadasa essmparacdo visa estimar a
tolerancia ao estresse, o risco de impulsividade dimensdo da direcionalidade

intencional do comportamento.
As variaveis deste agrupamento d84; D, AdjD, EA e CDI.

O EA (Experiéncia Atual) € a soma dos dois lado£Bo M+WSumC. Ele
infere sobre a quantidade de recursos disponiwaia enfrentamento, tanto afetivos
(WSumC) quanto ideativos (M). E uma medida sim@esdo diz da qualidade dos

recursos ou se eles estdo em aplicacdo adequadaplébeentarmente, o es
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(Experiéncia Estimulada) é a soma dos dois ladoghjoou seja, calcula o total de

estressores cognitivos (FM+m) e afetivos (SumSH).

O valor do EA no GIPSI (Média=5,47, DP=3,26) é uougp superior ao da
média brasileira e algo inferior & estatisticarimaeional. Para Exner, o EA<6 indica
limitacdo dos recursos disponiveis. Como esse eéalor vmédio das amostras
internacionais e também o valor que aparece no IGilFf8réncias sobre o EA a partir
do critério de Exner sédo questionaveis. Poucogsespodem indicar vulnerabilidade a
desorganizacdo quando o estresse aumenta. No entansiderando a discrepéancia
entre o valor médio de Exner e o encontrado nodesturasileiro (média=4,93;
DP=3,17), a sugestao de que o EA sempre deve6spode ndo ser adequada a nossa
populacao. Nascimento (2010) sugere que sua anfostrastante defensiva (baixo R e
Lambda alto), possivelmente por conta da situagateste. Para a autora, todos foram
colaborativos, mas provavelmente tinham suas ragées ndo mostrarem muito de si
mesmos, ja que ndo receberiam devolutiva ou taldieztivessem certeza de qual seria
0 uso de seus resultados. A hipotese da autoraeéegses individuos poderiam
apresentar valores de EA (recursos) maiores sestd@ssem tdo defensivos perante a
situacao de teste. Algo semelhante poderia tert@cidio no GIPSI, pois se trata de uma
populacdo em crise, em momento de recuperacdo degseleodo mais agudo e varios
deles sob uso de medicacéao psicotropica; no entargemo sob estas condicdes, nossa
amostra tem valores de EA semelhantes a de adudtogacientes brasileiros, em

grande parte dos casos até mesmo superiores.

A nota D é a comparagdo entre EA e 0 es, ou sSefee @S recursos e as
demandas. Quando a nota D € igual a zero, preswsranexisténcia de um equilibrio
entre recursos e estimulos; a pessoa esta fundorman seu nivel normal de tolerancia
ao estresse. Quando D<O0, o individuo tem mais déasamlo que recursos, esti
sobrecarregado e seu controle e direcionalidadecalaportamentos pode estar
comprometido. No GIPSI, a nota D média € negatMadfja=-1, DP=1,76), valor
semelhante a estatistica brasileira, inferior atissica internacional. Quarenta e dois
por cento (42%) tém D<0 e 25% (vinte e cinco part@etém D<-1, ou seja, estao

sobrecarregados, 0 que compromete sua capacidadatiele e enfrentamento.

O AdjD (D ajustado) retira 0 excesso de componesiteacionais do es (Y e

m) para estimar se a sobrecarga vivida € crénicaemporéria, relacionada a um
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estressor atual. No GIPSI, temos que a média de>Aalj(Média=-0,21, DP=1,08). De
fato, apenas 28% (vinte e oito por cento) dos roslentes tém AdjD<0, sendo 8%
(oito por cento) <-1. Na maior parte de nossa ampst sobrecarga € situacional e o

comprometimento dos recursos é temporario.

O indice de Déficit Social (CDI, Coping Deficit led) é a constelacdo mais
controversa para uso na populacao brasileira. Nalesdie Nascimento (2010), 55%
(cinquenta e cinco por cento) dos sujeitos posaivaessa constelacdo. Originalmente,
dificuldades relacionadas a inabilidade social pade determinar uma baixa no
controle dos impulsos. No GIPSI, 51% (cinquentare por cento) positivaram esse

indice.

4.5 ESTRESSE SITUACIONAL

O estresse situacional pode ser originado de trqngssoal, perda emocional,
conflitos e decisbes dificeis. Gera desconfort@gddgico e pode se tornar crénico,
criar estragos psicolégicos devastadores. Confalitte no agrupament&€ontrole e
tolerancia ao estressed Rorschach conta principalmente com duas vasavelito
pouco estaveis, relacionadas a demanda situacjaerahfeta a cognicdo (m) ou o afeto
(Y). Retiradas da contagem de D, o D ajustado (Adjibrma sobre como os recursos

estariam sem as demandas situacionais.

As variaveis do Rorschach relacionadas ao estsisseional sa®, AdjD, m,
SumYe C-SH Blend

No agrupamentoControle e tolerdncia ao estresseapresentamos alguns
resultados do GIPSI que também sé&o indicadoresstilesse situacional. Sao 42,9%
(quarenta e dois por cento) em vivéncia de sobgacdd<0), mas desconsiderados 0s
estressores situacionais, esse valor diminui p8r&%2 (vinte e oito por cento com
AdjD<0). Quarenta por cento (40%) dos clientes t#&d)D>D e isso indica que o
aumento de demandas esta relacionado ao estrésaeicsial. Como consequéncia,
algumas decisdes e comportamentos podem nao @éstaprganizados como é de
costume para eles. Comparando os valores de EAwerficamos que 60% (sessenta
por cento) da nossa amostra possui EA<es e 0 quendds elevar 0 es em nossa

amostra é o SumY. Esta variavel indica aumentcstimalo interno do tipo emocional,
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com carater temporario ou situacional. Por ser rdem emocional, mais sobre essa

variavel sera dito no agrupamerntfetos

Respostas mistas de cor e sombreado (C-SH Blanfdsinam sobre o grau de
confusdo emocional de uma pessoa. Estar confuse sabsentimentos é bastante
comum, mas quando o valor de C-SH>1, fatores stnars ou crénicos podem criar
grande ambivaléncia emocional. No GIPSI, temos G4Sém apenas trés protocolos, o
qgue indica que a ambivaléncia emocional ndo € tmafstica de nossa clientela, a
vivéncia de estresse situacional parece estar derceis pela elevacdo de SumY

isolado de determinantes de cor.

4.6 AFETOS

O acesso a questbes afetivas no Rorschach é mfasl dio que o
desejariamos. O objetivo interpretativo € determioa papel das emocbes nha
organizacdo psicologica e qual a qualidade de agudas principais emoc¢des no

funcionamento das pessoas.

As variaveis deste agrupamento s&EPI, EB extratensivp SumSH
(SumC’+SumT+SumV+SumXQumC :WSum@Afr, Intellect., FC:CF+C Cpurae S

O indice de Depressdo (DEPI) indica problema afetsignificativo e
potencialmente perturbador. As varidveis destatetat®io ja foram apresentadas no
Capitulo 2 do presente trabalho: o DEPI é um indicmposto de 14 variaveis,
agrupadas em 7 itens, dos quais, se estiveremtbGguws, indica constelacdo positiva.
Entre os itens do DEPI estdo questbes cognitiviasivas e relacionais. Em nossa
amostra, 48% (quarenta e oito por cento) tém OieBitivo. Exner (2003) sugere os
valores de DEPI=6 ou 7 para possibilidade de goestfpressiva mais grave; quatro
clientes do GIPSI tém DEPI=6 e um=7.

A pontuacdo meédia dos clientes do GIPSI nessa elagdb é 4,31 e as
variaveis do DEPI que tém mais pontuacdo entre ososdientes sdo: COP<2,
Blends<4, SumSH>FM+m, Afr<0,46, MOR>2, S>2 e indi® Egocentrismo<0,33.
Traduzindo estas variaveis em termos psicolégidesjos que nossos clientes

apresentam alguns tracos caracteristicos de pessoas problemas afetivos
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depressivos, no que diz respeito a baixa expeatdévwcooperacdo quando em interacao
com outros; pouca complexidade psicoldgica, esiressafetivos em maior quantidade
do que cognitivos; baixa disposicdo a ser afetado ygm ambiente emocional;
pessimismo e autoconceito negativo; grande ne@ehside afirmacédo de autonomia e
baixa autoestima. E claro que, isoladas de seeximtas variaveis perdem um tanto de

sua validade interpretativa.

No entanto, € importante pontuar que pessoas emeipais crises do tipo
psicotico pontuam mais no DEPI do que no PTI, ga, $ém dificuldades psicolbgicas
mais semelhantes a pessoas com quadro depressiyzedde pessoas com transtorno

do espectro psicaotico.

Como ja foi assinalado no agrupameideacdq o EB indica os recursos
disponiveis para enfrentamento e também o tiponeia& o estilo privilegiado para

tomada de decisé&o e solucdo de problemas.

Entre nossos clientes, 0s extratensivos sdo memoernsos: sdo 11,4% (onze
por cento, n=4) extratensivos e, dentre as pessyad ambda>1,14, 18% (dezoito por
cento) séo evitativo-extratensivos. Talvez por aodé dificuldades interpessoais e
afetivas, nossos clientes ndo desenvolvem um esdis relacional; em vez de ser fonte
de informagfes sobre o meio, 0 outro € visto acteEso persecutorio e ameagador,
potencialmente invasor, sendo que uma das priscipaixas nas primeiras crises é o

acentuado retraimento social e o embotamento afetiv

O eb, proporcao entre movimentos ndo humanos e sonmiseadndicador das
demandas vividas. O lado esquerdo do eb é a somsotabreados (SUmSH) e reflete
os estimulos internos que produzem sofrimento psigel dor emocional. No GIPSI,
60% (sessenta por cento) apresentam SwR&HM, 0 que indica que os estressores
vivenciados pelos nossos clientes sdo mais deezatuafetiva do que cognitiva. Os
valores de V e C' sdo semelhantes as estatistgsasitivas, sendo somente 0 Y um
sombreado com valores elevados: sdo 51,4% (cingeentn por cento) com Surny;
22,9% (vinte e dois por cento) com SumY>4 e o vaiédio desta variavel no GIPSI é
semelhante ao de pacientes esquizofrénicos intesn@dédia GIPSI=2,68, DP=3,19).
Podemos sugerir que nem a constricdo afetiva @ddigela variavel SumC') nem a
introspeccdo negativa (variavel SumV) sao probleespecificos da nossa populacao.
A média de SumT no GIPSI (0,20; DP=0,59) é sem#&than das estatisticas
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internacionais, mas inferior ao valor sugerido BErner para essa variavel. Por ter mais
implicagcbes relacionais, a variavel SumT serd datll no agrupament®ercepcao
Interpessoal.

Conforme dito no agrupamentBstresse situacionala variavel Y sugere
sofrimento psiquico temporario, ja que é uma dasaw@s menos estaveis do
Rorschach. O SumY sugere uma angustia difusanadgi da sensacéo de desamparo,
incapacidade e inabilidade para resolver um pro#jemanifesta como apreenséao,
ansiedade e tristeza; € muito perturbadora, comigmafeta mais 0s sentimentos.
Contudo, ja que nossos clientes sdo mais introxessié possivel que eles utilizem a

atividade mental como recurso para enfrentar eoedaluma angustia inominada.

A razdo SumC:WSumC se refere a supressdo ou igdiastias emocoes.
Exner sugere que, quando SumC'>WSumC, o individibe ia descarga afetiva e pode
estar sobrecarregado por sentimentos negativo$:IR8I1, encontramos 20,6% (vinte
por cento) de protocolos com SumC>WSumC.

O Quociente Afetivo (Afr) se relaciona ao interegse uma pessoa tem em
experimentar ou ser afetada pelo estimulo emocidt@lGIPSI, 45,6% (quarenta e
cinco por cento) tém Afr<0,46; o que sugere queessadividuos tém reduzido

interesse em processar e se envolver em situagaEsonais.

O Indice de Intelectualizacédntelect) ja foi apresentado no agrupamento
Ideacdo Quanto a sua influéncia nas questdes afetivadel@ctualizagéo fala de uma
defesa comum, processo em que o impacto emociasaitliacdes é minimizado pelo
enfrentamento em nivel ideativo e ndo afetivo. &€ntyssos clientes, essa defesa nédo é
muito frequente; apenas seis protocolos tém Iatede os valores meédios sao
comparaveis as estatisticas descritivas internaispmas levemente superiores aos

valores encontrados na amostra brasileira.

As respostas de Cor Cromatica estdo relacionadies@arga de emocéo e a
modulacdo dessa descarga. As FC séo correlataxpdeiémcias emocionais mais
controladas e moduladas, enquanto as CF e Cpuedesem a formas menos restritas

de demonstragéo afetiva.
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A Figura 4.4 indica a prevaléncia de forma nasastgs de Cor Cromatica
pela férmula FC-(CF+C). Nesta figura, valores pes# indicam FC>CF+C e os
negativos, FC<CF+C.

Figura 4.4 Prevaléncia da forma nas respostas de Cor, calculada pela formula FC-(CF+C)

12+ Mean = -,89
Std. Dev. = 1,659
N=35

Frequéncia

2
FC-(CF+C)

A distribuicdo € negativa, o que indica que osntdie do GIPSI tém menor
modulagéo afetiva, descargas emocionais mais laB&issoas com essa tendéncia
expressam seus sentimentos de forma mais Obvistensa. Combinado a dificuldades
no teste de realidade ou sob sobrecarga afetise. tg® de traco pode levar a expressao
intensa ou inapropriada dos sentimentos. As Cmiiassdo muito frequentes (n=9), o

gue indica que a baixa modulacéo afetiva ndo éonguétve entre nossos clientes.

As respostas de Espaco (S) representam um sengsudig@lualidade e a
necessidade de afirmagao de autonomia; esperamaew duas respostas S em um
protocolo, particularmente nas primeiras pranckaser (2003) sugere que, quando o
S>2, questdes de negativismo, oposicionismo ou imeaima devem ser consideradas.
Em nossa amostra, 54,3% (cinquenta e quatro pto)capresentam>&. O valor de S
encontrado por Exner € bem inferior ao apresenpadios estudos internacionais. De
fato, Vilgione (2012) questiona se as resposta&nEmesmo esse valor interpretativo.
Entre nossos clientes, a média de S (2,47; DP=1¢9@pmparavel a estatistica

internacional, mas levemente aumentada em commagagidia brasileira.
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4.7 AUTOPERCEPCAO

A nocdo de autopercepcdo no SC refere a duas $acatdoimagem e
autoenvolvimento. A autoimagem é constituida dagréssdes que uma pessoa tem
acerca de suas proprias caracteristicas, em ugoléxerno de conceitos basicos sobre
si mesma. O arcabouco conceitual que € a autoimaghrém da experiéncia do
individuo, as caracteristicas que uma pessoa afiisumesma podem ser embasadas
em experiéncias reais ou em interpretacbes equdascadistorcdes ou fantasias.
Independente de sua base, o arcabouco das catiwasripercebidas forma uma
representacado interna de si, percebida pelo ingivid

O autoenvolvimento é decorrente da autoimagendaligreocupacao que uma
pessoa tem consigo prépria em comparacao a sueupagEo com o mundo externo.
Com efeito, autoenvolvimento é o0 mesmo que autoam@einto, mas isso nao quer dizer
gue pessoas autocentradas tém a autoestima eleadado a autoimagem é
largamente embasada na fantasia ou em distor¢coesalidade, um sentido falso de
valor pessoal é criado. Assim, 0 autocentramento aeitoimagem se fundamentam,

interligados.

As variaveis do agrupamento Autopercepcdo €aBS Fr+rF, Ego FD,
SumVY An+Xy, MOR H:Hd+(H)+(Hd).

O Iindice de Obsessividade (OBS) ja foi apresentado agrupamento
Mediagéo.0 OBS positivo reflete preocupacdo com perfeccioojsem uma operagao
de controle que mitiga sentimentos de inseguranpade evitar temidos erros que
validam a sensacéo de inadequacao. Nao encontisgqosr um protocolo com esse

indice positivado.

As respostas de reflexo (Fr+rF) indicam um traco tgg@ narcisista da
personalidade. Se Fr+rF>0, podemos inferir autdemaento exagerado e um
sentimento de valia pessoal intensa que tende andoras percepc¢des do individuo
sobre si mesmo. Encontramos esse traco em aperz% lduatorze por cento) de

nossa amostra (n=5).
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O indice de Egocentricidade (Ego=3r+(2)/R) é untaregiva da preocupacio
de alguém sobre si mesmo e possivelmente da soestinta. Trata-se de uma variavel
tridimensional, ou seja, permite interpretacdo e#s tlimensdes. Os pontos de corte
sugeridos por Exner (2003) sédo 0,33 e 0,45, o ngdied nivel baixo (<0,33), médio
(0,33-0,45) ou alto (>0,45). Pessoas com Ego b#xo baixa autoestima e pouco
envolvimento; pessoas com Ego médio sédo tao autbedas quanto as outras; pessoas
com Ego alto sdo muito autoenvolvidas e, se posdueint->0, tém a si proprios em
grande valia. O valor médio da nossa amostra (Mé&tirs1=0,35, DP=0,17) € muito
semelhante aos das amostras normativas. Isso igde@s pontos de corte de Exner
para o indice de Egocentrismo s&o provavelmentguadios em diferentes culturas.
Exner encontrou Ego médio em 63% (sessenta edré&septo) de sua amostra e apenas
13% (treze por cento) com Ego baixo. No GIPSI, ®mma distribuicdo quase
equivalente das trés dimensfes: Ego baixo=37,1%tatre sete por cento); Ego
médio=31,4% (trinta e um por cento) e Ego alto=%i (#rinta € um por cento). Das
cinco pessoas com Fr+rF>0, apenas duas tém Egmajiee pode indicar que, mesmo
quando possuem algum traco narcisista, o que € rerssos clientes ndo tém a
autoestima elevada; ao contrario, um terco de sos$entes tem a autoestima

marcadamente diminuida.

As variaveis FD e SumV estéo relacionadas a int@gn: a presenca de FD
normalmente é um indicador positivo, porque suggre a pessoa tem interesse e
disposicdo para uma autoinspecdo. Ja 0 SumV é megiativo, pois revela que a
inclinacdo para autoinspectar-se € permeada pocd@amegativas, de ruminacao da
culpa e ansiedade. Setenta e um por cento (71,4%6¢lentes do GIPSI tém FD=0 e
74,3% (setenta e quatro por cento) tém SumV=0; apemove de nossos clientes
apresentam SumV>0. Esta parece ser uma tendénsiivpo ja que eles nao
apresentam introspeccéo disforica. No entanto,babacidéncia de FD pode revelar
uma possivel dificuldade particularmente com aqgterapia, pois essas pessoas nédo sao

propensas a inspecionarem a si mesmas, podem néersssar por autoconhecimento.

Respostas de anatomia e de raios-X sao muito pioegoentes entre adultos
ndo pacientes; quando o An+Xy>1, é sinal de preamgigs com o funcionamento
corporal, sentimentos desconcertantes de vulnetatid fisica. Entre os clientes do
GIPSI, encontramos 85,7% (oitenta e cinco por gentam An+Xy>0 e 54,3%

(cinquenta e quatro por cento) com An+Xy>1; a méthasa varidvel entre nossos
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clientes € de 2,74 (DP=4,48). Considerando a altaepca dessa variavel na nossa
amostra, inferimos que o sentimento de vulneraduiédfisica é caracteristica especifica
de nossa clientela. Muitas vezes, nossos clienégs de contextos de cuidado
tradicionais, os quais tendem a localizar a crise ugna causalidade orgéanica, e a
maioria deles esta sob psicofarmacoterapia. Nes#@&ls, 0 momento que vivenciam
pode ser por eles interpretado como uma situacameeca, algo que faz seus corpos

vulneraveis.

J& assinalamos sobre as respostas MOR no agrupdoegtdq mas esse tipo
de resposta se relaciona mais com questdes denagm. Essa resposta é frequente
em protocolos de adultos ndo pacientes; apenadguarMOR>1 inferimos que as
impressodes de autopercepcéo sédo negativas oucddasi. Entre nossos clientes, temos
a média MOR=2 (DP=1,98), levemente acima das sstat$ normativas (MOR Média
Exner=0,79, DP=0,89; Meyer=1,26, DP=1,46; Nascioed{©90, DP=1,25); sdo 48,5%
(quarenta e oito por cento) dos protocolos com MDR:37% (trinta e sete por cento)
com MOR>2, o que é indicio da presenca de elememégsitivos, pessimistas e
danificados no autoconceito.

A proporcao H:(H)+Hd+(Hd) procura descrever em quedida os conceitos
sobre o humano, inclusive sobre si proprio, sdoasadios em visdo total, parcial ou
fantasiosa. Espera-se que H seja maior que ossoufmigos, o que é verdade em
68,6% (sessenta e oito por cento) de nossos ptosocNo entanto, podemos ver
aumento particular das respostas Hd (Média GIPSB5DP=2,71). Isto indica que, em
grande parte, a autoimagem de nossos clientes ls@sanem visdes reais, mas apenas
parciais, das dimensfes humanas. Mais sobre emsasgeis sera explorado no proximo

agrupamento, dBercepcao Interpessaal

4.8 PERCEPCAO INTERPESSOAL

Uma variedade de elementos internos e externaseimfla a maneira como
uma pessoa percebe os outros. O Rorschach é umaéertta algo limitada para avaliar
percepcdes interpessoais, justamente por ser inchgpaerificar os diferentes meios e
situacdes sociais em que um individuo estd engajado isso, a maior parte dos

achados deve ser inferencial, com interpretacoés geaéricas do que desejariamos.
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As variaveis relacionadas a percepcao interpessaCDI, HVI, a:p, Fd,
SumT, ContH, Hpura, GHR, PHR, PER, COP, AG, RHRlice de Isolamento

Como foi dito no agrupament@ontrole e Tolerancia ao EstresseCDI é um
indice muito controverso. Exner (2003) diz que passcom CDI positivo tém
dificuldades interpessoais importantes, sdo imsatwavulneraveis a problemas de
enfrentamento. Contudo, considerando que a ambsdsdleira tem 55% (cinquenta e
cinco por cento) de positivacdo do CDI, pensamesngio faria sentido descrever como
imatura e vulneravel mais do que a metade de unoatearde adultos ndo pacientes. No
GIPSI, encontramos dificuldade semelhante ao amaiss o CDI, ja que 51%
(cinquenta e um por cento) de nossos clientes o pésitivo. De acordo com
Nascimento (2010):

A grande frequéncia de nossos casos com CDI nopdagar que o indice precisaria melhor
adaptacdo a nosso meio ou deveria ser melhor estugara que possamos fazer conclusdes mais
definitivas. E possivel que esse resultado sejamauo apenas dos sujeitos responderem, sem
muito envolvimento. No momento, podemos dizer qeando CDI € menor ou igual a 3,
identifica uma pessoa com poucas ou sem dificuklpdea administrar e sustentar suas relacdes
interpessoais, desde que os valores de EA tamljam aeequados (p.136).

O Iindice de Hipervigilancia positivo (HVI>3 com Txihdica uma tendéncia a
ser extremamente cuidadoso e conservador na retagdms outros. Trata-se de um
traco de atencdo superalerta, antecipatorio, urhaatnegativa ou desconfiada para
com o ambiente; quando exacerbada, pode se manifest modo paranoide.
Encontramos cinco casos com HVI positivo no GIRSjue indica que as queixas do
tipo persecutoria ou paranoide, comuns entre nadwsoges, ndo se referem a um traco

de hipervigilancia.

A razdo a:p foi apresentada no agrupamémeéacaq referente a questéo da
flexibilidade nas atitudes e valores. Quanto a é&o Interpessoal, essa razédo da
indicio da inclinacdo do individuo a assumir um glamais passivo nas relacdes
interpessoais. Exner (2003) sugere que, quandolpxeaindividuo tende a ser passivo,
embora nem sempre submisso; ele evita a tomadagpmnsabilidade sobre suas
decisdes, prefere que os outros resolvam seusepmabl No GIPSI, temos 54%
(cinquenta e quatro por cento) dos clientes comeg58% (cinquenta por cento) com
p>a+1. Na estatistica descritiva de Exner (20q&rece p>a+1l em 2% (dois por cento)

da amostra; em Meyer, Erdberg e Shaffer (20079, as®rre em 21% (vinte e um por
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cento) da amostra. Um estilo interpessoal maisiyzagsarece ser caracteristica

especifica de nossa clientela.

Respostas de comida (Fd) tipicamente sinalizano tlagdependéncia; pessoas
com Fd>0 costumam depender da orientacdo e supmsteutros, sao bastante ingénuas
e esperam que as pessoas sejam tolerantes e ajdomedn de suas necessidades.
Quando o Fd>0 vem acompanhado de p>a+1, é posditabr a existéncia de estilo
passivo-dependende de personalidade. Em nossaraj@stontramos 20% (vinte por
cento) de protocolos com Fd>1 (n=7); destes, nmimetade tem p>a+1 concomitante.

O somatério das respostas de textura (SumT) temnaalg@r com a necessidade
de proximidade e a abertura de um individuo aoatonémocional intimo com os
outros. Exner (2003) sugere que T=1 indica ten@érazoavel ao contato intimo com
as pessoas; os achados T=0 e T>1 indicariam digdiauiou aumento dessa
necessidade. Esse postulado parece ndo se adequarasa populacdes, ja que se
verifica T=0 na maior parte dos protocolos: 57%daenta e sete por cento) na amostra
internacional e 70% (setenta por cento) no estudsilbiro; no GIPSI, encontramos
SumT=0 em 85,7% (oitenta e cinco por cento) dosopabos. Viglione (2012) sugere
que esta € a variavel menos confidvel dentre asiogladas com o afeto interpessoal e
ela provavelmente ndo estd relacionada ao constnétcessidade de contato

interpessoal.

Respostas de conteudo humano (ContH=H+(H)+Hd+(ki&)) indicadoras de
elementos de autopercepcdo, mas tambéem refletemeesse geral de uma pessoa
acerca de outras pessoas. Um nuamero reduzido tipssde contetdo denota pouco
interesse nas pessoas ou até abstinéncia social.GIRSI, encontramos média de
ContH=6,62 (DP=4,34), 0 que é elevado, comparatlmlas as outras estatisticas. A
média de Hpura no GIPSI é semelhante as estasistitesmo um pouco superior ao
encontrado na amostra brasileira (Hpura média GIB&4, DP=1,97). O que marca a
elevacdo da variavel ContH € o nimero de Hd (m@deds DP=2,71). Esse achado
pode indicar que os clientes do GIPSI tém forterggse nas pessoas, mas as percebem

de maneira parcial; as entendem pouco e sao ponepreendidos por elas.

A Constelacdo Prodromica (Costa, 2011) inclui, @&mp a analise das
respostas de conteudo animal e detalhe animalX#&) eSegundo a autora, esse tipo de

resposta se encontra em numero elevado em grardadpa sujeitos analisados e deve
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ser considerada parte da constelacdo de caratéroprco. Trata-se de um tipo de
contetdo comum em protocolos de adultos ndo-pasientas uma elevacao desse tipo
de resposta esta relacionada a questdes intergessanciadas de modo regressivo,
arcaico (Chabert, 1993). Em nossos clientes, earnfos nimero médio de respostas
semelhante a todas as estatisticas descritivas nfédia=7,57; DP=3,30; Ad:
média=1,86; DP=2,35). Nao encontramos estudos ugieasn pontos de corte clinicos
para esta varidvel no SC. De nossos clientes, gaooos 17,1% (dezessete por cento)

com A>10 e 11,4% (onze por cento) com Ad>4.

A propor¢cdo GHR:PHR indica se o histérico interpatsle uma pessoa €
preponderantemente conflituoso ou adaptado. Quarae as GHR superam as PHR,
mais se pode inferir que uma pessoa tem um histdlécrelacionamentos eficazes e
adaptativos. No GIPSI, encontramos GHR<PHR em 73&&tenta e trés por cento)
dos protocolos, contra 43% (quarenta e trés pdoreia amostra internacional e 46%
(quarenta e seis por cento) da amostra brasilesta. € um indicador importante de que
a maior parte de nossos clientes possui histéntrgessoal permeado por conflitos,
com poucas oportunidades de desenvolver recurdespéssoais saudaveis. Esta
caracteristica € coerente com as dificuldades dricimacao, baixa convencionalidade

e visdo de si e do outro parcial que encontramosagsa amostra.

Os movimentos cooperativo (COP) e agressivo (A@gteen elementos sobre
as trocas interpessoais: COP indica que as trémapgasitivas, construtivas; enquanto
AG implica que o individuo antecipa tais trocas ooagressivas ou competitivas. No
GIPSI, as médias e frequéncias para esses doigosdgéo baixas: média COP=0,32
(DP=0,78) e AG=0,41 (DP=0,75), frequéncia COP=8G=A0. Dadas a percepc¢ado um
tanto parcial das relacdes interpessoais, a pdadiwi e a grande frequéncia de
interacdes conflituosas, € possivel que nossositetiendo antecipem interagdes
positivas entre as pessoas, podem mesmo se seutio gonfortaveis em situacdes

interpessoais.

As respostas pessoais (PER) implicam um mecanisramdndividuo utiliza
para reassegurar a si proprio e afastar possiuestignamentos de outras pessoas. Esse
€ um tipo comum de resposta e até uma por protadmandica grandes dificuldades.
No entanto, quando PER>1, ha indicio de autoritavigtelectual e certa rigidez como

defesas contra possiveis fraquezas ou defeito§IRSI, 40% (quarenta por cento) dos
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clientes apresentaram PER>0 (n=14), mas apena$ocl{tlézessete por cento) tém
PER>1 (n=6).

O indice de Isolamento (Isolate=Bt+2Cl+Ge+Ls+2Na/®)composto de
codigos que geralmente aparecem com pouca frequéBgner (2003) sugere que,
quando o indice recai entre os valores 0,26 e 0,3&]ividuo tende a ser menos ativo
em interacdes sociais, 0 que é uma caracteristoaurm mesmo em adultos ndo
pacientes; quando €>0,32, uma questao importantsofmento é constatada. No
GIPSI, encontramos 88,6% (oitenta e oito por cedts) clientes com Isolate<0,26, o
que indica que nossos clientes ndo se encontrdad@soou afastados das interacdes
interpessoais. O fato de isolamento social ser ws sintomas negativos mais
frequentes nas primeiras crises do tipo psicétmepsuscitar 0 questionamento se o
critério de isolamento medido pelo Rorschach € smaeeverificado pela psiquiatria.
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CAPITULO 5
DISCUSSAO E INTEGRACAO DOS DADOS

Nenhum louco é louco para quem aceita as razées del
(Garcia Marquez, 1928/2009, p. 55).

7

O rotulo “significativo” €, conforme ja salientamogotencialmente
enganoso e tem estado sob constantes criticasavaiar a “significancia”, o valor de
referéncia deve estimar o tamanho e a dimenséassiriacdo envolvida na analise.
Medidas de associacdo podem incluir o risco climgativo aquela medida e seus
intervalos de confianca: valoredlinicos significativos. Qualquer perspectiva de
investigacao parte de pressupostos que confornrastrexgem o significado dos dados
e, em consequéncia, as conclusdes que se deriasr demetodologia, de maneira

geral, € quem faz o significado.

O que afirmamos sobre nossos clientes se preteiidi® wu crivel apenas
na medida de nossos paradigmas, epistemes e dwates sociais. A perspectiva
dindmica que propusemos € uma das varias tentatevaistegracdo de uma dimensao
nomotética (ndo sem critica as normas que a fundamé¢ e a qualificacdo dos
resultados empiricos, a partir de pressuposic@eEds. Nossa escolha para determinar
0 que era ou hao especifico de nossa clientelaitergué de arbitraria, mas pretende-se
ancorada em pressupostos tedérico-clinicos. Tomamisamente os pontos de corte

sugeridos nas literaturas e as derivagfes sadigagdies possiveis.

A primeira discussdo que apresentamos é sobrade tdognitiva. Sobre o
processamento, os valores médios de W e D indiaaengial pratico adequado em
nossos clientes. No entanto, o valor de Dd aumentatica um processamento atipico,
direcionado a aspectos incomuns do meio. Nossasteti fixam a atencdo em detalhes
muito particulares de seu ambiente, podem dist@@preensédo dos dados ao recolher
apenas as informacdes acessorias. Isto pode efdaionado ao numero elevado de
percepgdes incomuns (Xu%), uma vez nossa cliediglze a atencdo a detalhes do
meio que nao sdo percebidos pela maioria da pduldgm detalhe incomum é mais

suscetivel a interpretacdes diferentes, excéntricas
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Além disso, o Dd elevado pode indicar que, com focre detalhista, o
individuo perde de vista a tarefa como um todo. nsiedade persecutéria, muito
comum entre nossos clientes, pode também ser édeadgartir desse processamento
que, por mais detalhista, ndo engloba a complegidatb deixa uma lacuna cognitiva
(Tenembaum, 1999) que pode ser preenchida por dEmafetivas, particularmente
relacionadas a uma angustia difusa e aos sentiméetoulnerabilidade, inadequacéao,
desamparo e passividade.

O Zd é a comparagdo da soma dos valores de notapfotbcolo com a
tabela estatistica de Exnéest Dois fatores, valores médios negativos tantomastra
internacional quanto na brasileira e quase a fgagi# da populacéo internacional com
Zd<-3,0, indicam que Zestpode ser inadequada a nossa populagdo. DescrEder 3
(trinta e um por cento) dos clientes do GIPSI cdnpmincorporadores pode ser um
exagero. E necessario desenvolver outro refereparal o calculo de Zd, ja que o uso
dos critérios originais do SC pode fazer com gusag@opulacdo pareca mais adoecida

do que ela é (Viglione, 2012).

A variavel DQv apresentou valores médios aumentaldts indica que a
formacdo de icones perceptivos € detalhista, mas atividade regressiva, menos

sofisticada, algo que parece ser proprio dos egavaliados.

7

Sobre a mediagdo, temos que a questdo de convaldae &
essencialmente cultural, o que pde em xeque a bpafsile de construir um
instrumento de avaliacdo psicologica inteiramenigceltural. Os estudos normativos
internacionais encontraram dados muito discrepadéesamostra original de Exner
(2003), o suficiente para questionar ndo somentpoosos de corte sugeridos, mas
mesmo 0s construtos envolvidos com a mediacdo mecRach. A primeira questao
levantada é a da variavel R, cuja distribuicdo mdmwnal tem um efeito negativo no
calculo estatistico de virtualmente todas as péagems envolvidas com a mediagéo.
De fato, um protocolo com numero alto de respostad menor porcentagem de

respostas FQo, por conta do aumento de respostas FQ-.

Villemor-Amaral, Yazigi, Nascimento, Primi e Seme(2006)
desenvolveram pesquisa para elaborar um atlasaedisqualidade formal brasileiros,
0S quais estdo ainda em fase de refinamento. @cestostra que algumas respostas

qgue receberiam o cédigo FQu, ou mesmo o FQ- natemestadunidense, poderiam
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encontrar critério para ser codificadas como FQoammstra brasileira. Pianowski
(2010) compara o estudo estadunidense e o brasdernessalta que, observadas as
especificacdes na elaboracdo dos atlas, difereitatas nos recortes (que diferenciam
entre D e Dd e entre FQo, u ou -) podem estar me@sionadas aos critérios de

construcdo dos recortes do que por diferencasraigtpropriamente ditas.

De maneira geral, observando cada agrupamento eomaodo, as 17
amostras que compuseram o estudo internaciongtraate de Meyer, Erdberg e Shaffer
(2007) ndo diferem muito. De fato, os autores megue “adultos se parecem muito
no SC, ndo importa qual lingua falem, em qual pesglam ou qual contexto cultural
possuam” (p. S206, traducdo nossa). Para esseeqquts estudos futuros devem
responder a questdo de se, quando e acerca ddfereamg as pequenas variagdes se
devem a caracteristicas da amostra ou da admgéistie quais sédo elas. Considerando
todas as amostras inclusas no estudo, a amoskEande € a mais discrepante; Meyer,
Erdberg e Shaffer (2007) sugerem que o quadro fdeereia normativa internacional

seja preferivel em estudos realizados fora dos EUA.

Antes de sua morte, em 2006, Exner ndo havia nameadsucessor para
guiar as pesquisas com o SC. A familia de Exnen@au, por fim, que nenhuma
mudanca deveria ocorrer com o0 SC e o sistema @epermanecer tal qual Exner o
havia criado. Isto levou a formacé&o de um grupcheoido como G5, com alguns dos
principais pesquisadores envolvidos com o SC (Gydvlel. Mihura, P. Erdberg, D.
Viglione e R. Erard), para o desenvolvimento degpessas para a formacgéo de um novo
sistema, que possibilite a adequacao das nornettsésts, procedimentos de aplicagédo
e diretrizes de interpretacdo para o RorschacRof3chach Performance Assessment
System(R-PAS, Meyer, Viglione, Mihura, Erard, & Erdberg011) foi desenvolvido

pelo G5 com o propésito de sanar os principaislpnoés do SC.

Um destes problemas € justamente o nimero de R.ocQuocedimento R-
Op, conforme ja salientado anteriormente, o R-PAsSepde regular o nimero de R e,
com isto, alguns dos valores discrepantes, paaticiinte com as variaveis da

mediacao.

De qualquer forma, nossa amostra apresenta abdigio de R em formato

semelhante ao encontrado com a amostra de naoyescie Nascimento (2010): um
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valor relativamente diminuido, em comparacdo coamastra de Exner (2003), o que

possivelmente pode ser uma atitude defensiva macsiv de aplicacdo do Rorschach.

Além disto, a variavel L também denota uma postefensiva, evitativa
entre nossos clientes. Este estilo evitativo deosas reduz a complexidade de
situacOes estimulantes a seus componentes maisjaveiae concretos. Este € um
exacerbamento da atividade de controle mental, |lbamte ao que Winnicott
(1949/1988) descreve como o funcionamento mentabaema coisa em si. Com uma
atividade tao restrita e concreta, podemos assgueira atividade mental substitui um
funcionamento mais criativo e, consequentementejasfestacdes da pessoa tende a
ser menos criativa e arriscada. Outra variavel igdiea este controle intelectual € o
baixo numero deBlends o que indica evitacdo em processar emocdes luiatri
complexidade aos perceptos. De fato, o Afr tambéméuido entre nossos clientes, o

gue sugere que eles ndo séo inclinados a procaaseanal afetivo.

Entre os clientes do GIPSI, encontramos valores iosédle X-%
semelhantes as estatisticas normativas brasile#as.respostas com distorcao
perceptiva sdo um dos indicadores mais comuns idesgsno Rorschach; no entanto,
em nossos clientes, encontramos aumento importeEnteu%, em oposicédo ao valor
médio regular do X-%. As respostas FQu, de acooio Exner (2003), indicam uma
mediacdo adequada, mas muito pouco convenciongh mBaneira de traduzir os
estimulos € comum a pessoas muito excéntricayjduodiistas, que percebem o mundo
a partir de seus proprios referenciais. Pode d@ilddara elas traduzir, em termos
convencionais, o que percebem no mundo. A depeatalebertura do ambiente em
termos de intersubjetividade, algo que € adequad@a (FQu) pode ser julgado como
distorcido (uma FQ-).

Viglione (2012) aponta que, no R-PAS, mais do que percepto
“adequado, mas incomum”, a FQu é codificada conernmediaria, localizada entre a
FQo e a FQ-. Este construto poderia tornar a diretterpretativa do FQu um tanto
mais clara, proxima do que Winnicott (1951/1988)ateina de area transicional: entre
a criatividade primaria e a percepcao objetiva dd@eno teste de realidade, uma zona
de compromisso que ndo é contestada. A FQu se@apemtepcdo sim, acurada, mas

também saturada de subjetividade. Sobre a questsi® de realidade, diz Winnicott:
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E costume fazer referéncia ao ‘teste de realidadgétuar uma distingdo clara entre apercepcao e
percepcao. Reivindico aqui um estado intermedimice a inabilidade de um bebé e sua crescente
habilidade em reconhecer e aceitar a realidadeuEpbrtanto, estudando a substancia da ilusao,
aquilo que é permitido ao bebé e que, na vida adéltinerente a arte eraligido. Podemos
compartilhar do respeito pela experiéncia ilusétiage quisermos, reunir e formar um grupo com
base na similaridade de nossas experiéncias ifissdEissa € uma raiz natural do agrupamento
entre seres humanos. No entanto, ela se torna @améstintiva da loucura quando um adulto
exige demais da credulidade dos outros, forcanda-cempartilharem de uma ilusdo que néo é
propria deles (1951/1988, p. 391, grifo nosso).

E ainda, sobre a questdo entre o normal e o patoldg

Presume-se aqui que a tarefa de aceitacdo daadlidunca € completada, que nenhum ser
humano esté livre da tensao de relacionar a relidderna e externa e que o alivio desta tensao é
proporcionado por uma area intermediaria de expeia§1951/1988, p. 404).

Desta feita, Winnicott defende que o que é dencadoinbucura, ou
diagnosticado psicose, é a exigéncia que um ingivfdz para que seu meio reconheca
suas percepgdes subjetivas como algo objetivoeBentos como isto € pertinente aos
nossos clientes, que traduzem suas angustias enostede, por exemplo, uma
experiéncia  religiosa  patologica: muitas  “interpgétes  delirantes” e
“pseudoalucinacdes” dos clientes do GIPSI tém colteeligioso explicito. Em estudo
anterior com clientes do GIPSI, Mano (2010) enaantmportante correlagao entre os
simbolos religiosos e espirituais presentes ndsrags e dificuldades importantes nas
relacbes familiares, particularmente aquelas comgacafetiva agressiva e com

componentes sexuais.

Quando a area transicional ndo é tolerada e atigidzgental é tomada como
substituta do cuidado do ambiente, quando este m@mfiavel, ela serve para proteger
0 nucleo mais espontaneo da personalidade e flarcd® acordo com 0 que 0 meio
exige. Juntamente com o enfoque detalhista, quenute apreender muitas informacdes
sobre o meio, vemos que, nos clientes do GIPSétito evitativo pode fornecer base
para constituicdo de um falself submisso, econémico, concreto e 6bvio. Mesmo as
respostas do tipo PSV podem ser vistas desta raarfar exigir que a pessoa “veja
algo” nas manchas do Rorschach, varios de nossoded preferem responder uma
coisa que eles acreditam ser bastante 6bvio e @jua/réd-los de possiveis conflitos ou
confrontacdes afetivas e relacionais. Respondeniénorcego, por causa das asas” e,
em seguida, “é um passaro, por causa das asast, ipadter a pessoa longe de
problemas. Ela cumpre a tarefa, funciona talvezedaddamente”, mas somente

mediante um excessivo controle mental. Isto lhesaca criatividade, espontaneidade e
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o sentimento de ser real. Trata-se do que Winni¢@851/1988) denomina

pseudomaturidade em um ambiente psicotico.

O crescimento excessivo da atividade mental temea com uma
maternagem inconstante. O ambiente instavel fragassser imprevisivel e intrusivo:
ele interrompe a continuidade do ser do individ@xige que eleeajae o0 mantém em
posicdo submissa, dependente. A intrus&piigementimpede a continuidade do ser
por pressupor gue a necessidade do ambiente émmaigante que as do individuo. O
pensamento do individuo comeca a controlar e azganos cuidados a serem
dispensados a seu psique-soma, ao passo que ra istm@ uma funcdo do ambiente.
Era o ambiente que deveria, no inicio, se adammpletamente as necessidades do
individuo. Inserido em um ambiente intrusivo, a éigia do verdadeircself
manifestado na situacdo de avaliacdo como projedéeglementos pessoais, fica

protegida em um tipo de funcionamento interno iasisel, secreto.

Este € um funcionamento coerente com a situacacrisie e sobrecarga
emocional, pode ser adaptativo frente a um mei@lspotencialmente desorganizador
e protetivo contra novas invasfes. No entanto,tdinexpressfées mais auténticas e
criativas, expondo o individuo a sensacdo de diatile e diminuicdo do senso de
realidade. A constituicdo de um falself deste tipo é prépria de uma cisdo da
personalidade, decorrente da vivéncia de agonigsensaveis, fruto de falhas
insuportaveis do ambiente. Winnicott (1967/1994)esa que, na constituicdo do falso
selfe sua atitude submissa, 0 meio ambiente pode cantanser um fator adverso, por
causa do fracasso do individuo em obter suficiantenomia. A pessoa pode padecer

por conta de expectativas patologicas do ambiente.

Concordamos, com Palazzadli al. (1998), que as expectativas patoldgicas
mencionadas por Winnicott, na psicose ou nas cripes atendemos no GIPSI,
possivelmente fazem parte de uma relacdo famitraqee o filho € enredado em um
jogo no qual ele so faz parte para satisfazer uns&$o ou outra que interessa a seus
pais. Ele ndo é tratado como um individuo com si&essidades proprias, mas como

uma extensado do jogo familiar ancestral.

A ideacdo € uma das areas com maiores pesquisaRoeschach de
pacientes psicoticos. Entre nossos clientes, eramons uma maioria de pessoas com

mais recursos ideativos do que emocionais par&maimento (M>WSumC em 54%,
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[cinquenta e quatro por cento]; 31% [trinta e umm pento] de introvertidos e 31%
[trinta @ um por cento] de evitativos, apenas 1b¥z¢ por cento] de extratensivos).
Isto implica que possiveis o sofrimento afetivorebfemas interpessoais tém maior
impacto no desempenho cognitivo e podem ter mdagéss clinicas de cunho
cognitivo. Sintomas do tipo psicético, mais do dlee transtorno cognitivo, podem
decorrer de problemas afetivos e relacionais inaptes. Winnicott (1983) salienta a
possibilidade da existéncia de nucleos esquizadepessoas que, em outros aspectos,
s&o nado-psicoticas. E marcada a influéncia daasfalb ambiente na criacdo desses

nucleos.

O indicador de 45% (quarenta e cinco por cento)aieates com Mp>Ma
sugere que estas pessoas defensivamente substduesmlidade por fantasias
reconfortantes em situagdes estressantes. Comrecaodm afetiva e um estilo mais
ideativo, € possivel que as fantasias se traduzanteemos de pseudoalucinacdes e
interpretacdes delirantes, as quais ndo sao, ra@eeente, sintomas psicoticos. Na
versao IV do manual diagndstico da APA, estes saeiderados sintomas sub-limiares,

ou seja, ndo sao intensos o suficiente para coimsetit uma sindrome.

O indice Percepgdo-Pensamento do Rorschach (Peatdiptinking Index,
PTI, Exner, 2003) tem sido descrito como capaziféeeciar pacientes com transtorno
de pensamento de outros tipos de pacientes, ma®ingensivel para identificar nossa
populacdo. Este dado se coaduna com o achado de @641), que sugeriu como

primeira varidvel da constelagcéo prodrémica o Rehjativo.

O PTI ndo deve ser entendido como uma ferramerggndstica para
identificar a esquizofrenia especificamente, mas umaneira de alertar clinicamente
para a possibilidade de transtorno de pensamemteskzes cognitivos, que seriam
proprios de transtornos do espectro psicoético @drsth, Fowler & Padawer, 1998;
llonenet al, 1999; Jorgensen, Andersen & Dam, 2000; Netteridlidghe, 1994). De
todas as variaveis do Rorschach, M- € a que maslagona a este tipo de transtorno
(Gerencer, 2006; Kallat al, 2004; Rorschach, 1921/1967), indicando que esiawel
pode ser um indicador particularmente robustoalestorno de pensamento em criancas
e adolescentes. Nao encontramos valores signvisatie M- entre nossos clientes e
nem tampouco valores elevados de Sum6 ou WSum@adates de transtornos

ideativos importantes. De fato, os cddigos espeaidis frequentes entre nossos
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clientes € 0 mais comum também em populacdes diéoschdo pacientes (DV1 e
INCOML1). Estes achados sugerem que os indicadoss aomuns de psicose no
Rorschach, ou seja, aqueles relacionados a cogniggm sdo sensiveis a nossa

populacao.

Sobre o0 controle e a tolerancia ao estresse, eaooo$ quantidade
adequada de recursos para enfrentamento entresncgsuates (EA), mas estes estao
sujeitos a intensa sobrecarga, notadamente descaf@tivo e situacional: dos 42%
(quarenta e dois por cento) de clientes com D<@fic@mos uma queda para 28%
(vinte e oito por cento) quando usamos o AdjD<Gs @6% (vinte e cinco por cento)
com D<-1, o AdjD<-1 apresenta reducdo para 8% (mitocento). Este achado vai ao
encontro do fato dessas pessoas estarem vivenc@isgy ou seja, um momento de
sofrimento intenso, mas também caracteriza a alisgsas pessoas como algo
temporario ou situacional: ndo temos componentescrdaificacdo entre Nnossos
clientes. Talvez isso se deva ao fato de ser, the & primeiras crises e 0 primeiro
contato com servigcos de saude mental; nossos edies#io jovens (idade média=24
anos), tém escolaridade média, a maioria delestudlaase de ensino superior. E
possivel que estes fatores influenciem a quantidadgualidade dos recursos
desenvolvidos. De fato, pode ter ocorrido viés elecgio e histéria na nossa amostra
(Kazdin, 2003), uma vez que os clientes avaliadosasendidos em uma clinica-escola,
localizada em uma universidade, a qual a populagéoadora da periferia tem
dificuldades de acesso.

Uma das principais caracteristicas afetivas deasoskentes € o aumento
da sobrecarga, sinalizado pela elevacdo de Suntviglsante a um estudo com
pacientes psicotico feito por Gerencer (2006). Eatavel, quando aumentada, indica
angustia difusa, sentimentos de incapacidade edpeg¢édo, desamparo; se manifesta
clinicamente como tristeza, apreensao e ansiedade.carater situacional, temporario,

esta relacionado a humor depressivo, mal estavafet

Em estudos com pessoas em primeiro episodio psic(i€iallaet al, 2002;
2004), pesquisadores sugerem que as caracteristiS marcantes Sdo 0s
componentes depressivos, associados a um mabéstisgo geral e menores disfuncdes
ideativas do que seria esperado para esta populastes talvez sejam uns dos poucos

estudos com primeiras crises com resultados sentethaao que encontramos no
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GIPSI, ja que dificuldades de carater afetivo aaiehal sdo muito frequentes, enquanto
indicadores de “transtorno cognitivo” estdo maisesmties do que se esperaria para
pessoas em primeiras crises psicoticas. O contesdte o achado de um quarto de
nossos clientes pontuarem o PTI e quase a metateapem o DEPI implica que

pessoas em primeiras crises psicoéticas vivencianguewro depressivo, mais do que

um transtorno cognitivo.

Encontramos também baixa disposicdo ou inclinagéie es clientes em
ser afetados emocionalmente. No entanto, quandtetem, o envolvimento emocional
costuma ser intenso, pouco modulado e potenciaémeesorganizador. Existem
implicacdes interpessoais aqui, pois a modulacaétvaf € desenvolvida a partir da
vivéncia efetiva dos sentimentos, em relacionanseetootivos. De acordo com a teoria
do amadurecimento de Winnicott (1990), as tendéneipotenciais inatos somente se
desenvolvem a partir das experiéncias com o angientudo comeca em casa. Em
familias de pessoas psicoéticas, contudo, a vivédom afetos pode ser altamente

confusa e desestruturante. Segundo Palagizali (1998):

Os modos relacionais dessas familias de jogadafegas as contor¢cfes tatico-manipulativas,
parecem dominadas por uma adverténcia principa,éjmais ou menos o0 seguinggrando se
trata de afeto, o oportuno é nunca mostrar as ®IaMo elas sdo; € melhor mostrar exatamente
o contrario(p. 108, grifos dos autores).

No quesito da autopercepcao, nossos clientes teaddtaracées quanto ao
autoenvolvimento: 68% (sessenta e oito por cer@n) b indice de Egocentrismo
aumentado ou rebaixado. Além disso, grande partenadsos clientes tem forte
sentimento de vulnerabilidade fisica. Associado samtimento de desamparo e
incapacidade, estes fatores contribuem para ads@ate que estas pessoas constituiram
de um falscself submisso, caracteristica da cisdo da personaligdadiEente em pessoas

que vivenciaram um ambiente frustrante em etapapes do desenvolvimento.

Algumas das alteracfes mais importantes entre safisotes se encontram
nas questdes interpessoais. Temos indicadores deposicdo passiva em mais da
metade de nossos clientes. Com um estilo interpkepassivo, o individuo corre o risco
de desenvolver relagcdes dependentes. Pode estadidggou inibido ao iniciar seus
comportamentos, algo bloqueia seu impulso criatira. um estudo sobre as psicoses,
Varella (2008) sugere que essas pessoas tém unrsdismarcado pela apassivacao.

Suas queixas, seus sintomas: “me filmaram”, “merivdram”, “estdo me perseguindo”,
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“me mandaram fazer tais e tais coisas” tém coma@anque o0 sujeito da enunciacao é
objeto no enunciado. Este € um movimento que ifieartios também nos protocolos
de nossos clientes, outro fator que também se paaclum a constituicdo psiquica de

uma atitude submissa perante o meio.

Nossos clientes tém forte interesse nas pessoas;ambeldos humanos e
nas interacdes, mas tém uma percepcao apenad parsiee dos outros. A auséncia de
uma interacdo mais verdadeira pode ter blogueadasvdportunidades de desenvolver
padrdes relacionais mais auténticos, promotoresutnomia e vivéncias criativas. O
baixo valor de GHR e alto de PHR também indica eggas pessoas tém um historico
interpessoal permeado por conflitos, com poucasiapdades de desenvolver recursos
interpessoais adequados. Partindo do falslb submisso, a verdadeira vida criativa
permanece secreta, um tanto inacessivel pelos meigscomuns. Ao verem 0S outros
de modo apenas parcial, o individuo os compreeadegoe € pouco compreendido por
eles. A baixa convencionalidade talvez por serral@apelo meio como uma exigéncia,
uma reivindicacdo quando a subjetividade dos p&rsede um modo que 0 meio ndo

estd inclinado a observar.

Quanto as variaveis A e Ad, indicadas pelo estuEddsta (2011) como
importantes para a constelacdo prodrémica, ndon&acoos alteragdes significativas
na nossa amostra. De fato, grande parte dos acbadossta nao foram verificados no
presente estudo, em tal ponto que a validacao féada constelacdo ainda nao foi
alcancada. Tal fendmeno pode ter a ver com o fatque as pessoas indicadas para
avaliacao e atendimento no GIPSI tém personalidadesturezas muito heterogéneas.
Embora sejamos capazes de encontrar uma sériendarisiades, também nos vemos
diante de diferencas tdo grandes que ndo somogesapie dizer o que é proprio e

imutavel quando falamos de primeiras crises dopgodtico.
Em suma, consideramos importantes os seguinted@ha

N&o encontramos, entre nossos clientes, os indiesdwadicionais de
transtorno de pensamento, comuns em estudos cosutfach de pessoas com sintomas
do tipo psicotico. Isso nos faz supor que os siaPMMao sdo simplesmente
manifestacdes diretas de caracteristicas intennake gersonalidade. Eles exercem sua

funcdo em um ambiente. As pessoas avaliadas a@su@m, em seus protocolos
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individuais, tantas sutilezas e particularidadesantas sdo as diferencas e

particularidades de suas proprias historias deeida constituicdo de subjetividade.

Esta reflexdo vai ao encontro do fato de nao havermalidado a
Constelagdo Prodromica. Mais do que oferecer iddies univocos confiaveis, o
Rorschach se demonstrou um instrumento Util pagatificar, entre nossos clientes,
algumas tendéncias, caracteristicas que eles cblingar e que podem nos auxiliar a
entender a natureza do que hd em comum entrepEssssas que entendemos como em

“crise do tipo psicotico”, ou em crise psiquicavgra

Ao realizar nossa andlise, saltava aos olhos o t@um nossos clientes, por
mais que em crise grave, possuem recursos saudaaaiglos. Na maioria dos casos,
vemos que eles sustentam a atencdo a detalhensideram importantes, mas que
ndo sao percebidos pela maior parte das pessossygm uma percepcao bastante
particular e potencialmente criativa sobre essdaltiss; dispdem de recursos até

mesmo superiores ao comum na populagéo brasileira.

Ao mesmo tempo, encontramos alguns pontos de \aldiielade,
particularmente afetivas e relacionais. Podemosrimfjue se, por um lado, o Xu%
aumentado € caracteristico de pessoas excéntricasiatvas, por outro, essa
caracteristica pode ser vista pelo meio como a déande uma zona de compromisso a
partir de percepg¢des saturadas de subjetividadm €ambiente seja incapaz de ceder a
sua atividade de intrusdo, ele pode ser continuemam fator adverso e impedir o
desenvolvimento rumo a independéncia. Decorre mdodo de um falsgelf para
responder as expectativas patolégicas do meio ¢egmo o verdadeircself A
impossibilidade de afirmar-se como um ser perasge eneio invasivo pode ter gerado,
em nossos clientes, o que Winnicott (1949/1988)nehde funcionamento mental como
coisa em si, além de uma angustia que € difusamimada. O individuo se porta,
consequentemente, de maneira passiva e, por maiegjgja interessado no outro,

pouco o entende e pouco é entendido por ele.

A grande maioria de dificuldades afetivas e relaa@i® entre os clientes nos
leva a reforcar o questionamento do que seja uma do tipo psicéticos. Winnicott
(1957/1994) salienta a importancia de ndo equatiaaralucinacbes com psicose. Diz

ele:
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Amiade me impressiona, como sendo uma dificuldadergio enfrentamos, que as vezes dizemos
que um paciente esta alucinando e tomamos isso poowa de psicose (p. 33)
Concluimos que as pessoas avaliadas, em primeisas do tipo psicotico,

tém mais indicadores depressivos do que de trarastmrgnitivo.

Por ultimo, constatamos a necessidade de modifaaorsistema de estudo
de Rorschach. Mesmo se utilizarmos o referencianabvo internacional, questbes
sobre o valor interpretativo de variaveis imporartontinuam em aberto, como o X-%,
a CDI, a OBS, 0 S e 0 SumT, por exemplo. O R-PASrggnou da necessidade de
sanar essas e outras dificuldades e € de sumaténpiar rever o presente estudo, se

possivel, a partir do novo sistema.
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CAPITULO 6

CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

And you are left holding the baby.
(Winnicott, 1989, p. 25).

De modo geral, vemos que nossos clientes dispderacdesos adequados de
mediacao e ideacdo, ndo tém os indicadores tradisialetranstorno de pensamento
ou mesmo d@erda do contato com a realidad&o contrario, verificamos que nossos
clientes sdo pessoas com bom potencial criativeded@ue seja concedido espaco
potencial para desenvolvimento, o que Winnicott5(19988) descreve como area
transicional. Esta area de desenvolvimento criat@o deve ser totalmente subjetiva e
nem completamente real, compartilhada. E um recimggrmediario, em que a
pergunta: “vocé criou isto ou encontrou?” ndo éemséria, ndo é exigida. Para os
adultos, esta € a caracteristica da apreciacéovarta arte e da experiéncia espiritual e
religiosa. Para criancas e bebés, ao contraridprmais é tolerado antes que possamos

dizer: vocé esta louco.

No entanto, nossos clientes tém intensas dificelslamterpessoais. Uma
percepcédo parcial de si e dos outros, poucos keurgerpessoais, devido a um
historico interpessoal altamente conflitivo, baixanvencionalidade, detalhismo,
ansiedade e passividade levam o individuo a reaémedo antecipar interacdes
positivas, pode sentir-se até muito pouco confettémn interacdes interpessoais. Estas

sao caracteristicas do falself ou seja, das falhas do ambiente.

E importante, portanto, investigar mais aprofundaefzte sobre as relacdes
familiares dos clientes, ja que podemos afirmam &¥innicott (1952/1988), que a
psicose € uma deficiéncia do ambiente. Este autegac a afirmar que a tarefa de
profilaxia das psicoses cabe muito mais aos pediato que estes estdo dispostos a

assumir.

A tarefa de aceitagcéo da realidade é infinita @map&ma area intermediaria de
experiéncia pode fornecer alivio a tensdo reabilos Ao ambiente cabe fornecer

oportunidades de interacdo que compartilhem dceitespela experiéncia ilusoria do
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individuo, com base na similaridade ilusbes conlpadas. O primeiro ambiente em
gue um individuo esta inserido é, de fato, o cdotado cuidado materno ou da
maternagem, o qual aos poucos se expande pardem fiamiliar, a familia extensa, a
comunidade proxima e talvez a sociedade mais abném@ por ai em diante. Winnicott
(1982/1964) afirma que nédo ha essa coisa que éebé (ihere’s no such a thing as a
baby): o desenvolvimento de uma pessoa depende, r@ojn€ompletamente da
provisdo ambiental. Se um bebé é concebido ja agar ldefinido em um jogo familiar
ou uma conjuntura politica, por exemplo, com origerestral, as falhas que levam ao
desenvolvimento posterior de uma crise ou sofrimestquico de qualquer natureza se

originam, grandemente, nesse contexto, nesse jogo.

O GIPSI conta com extenso material clinico, origmados mais de 70 clientes
atendidos pelo grupo desde sua criacdo. Como éade,pos prontudrios possuem
registros e instrumentos individuais e familiagdém de estudos de caso, consideracdes
originadas a partir da supervisdo e outros tipogedgstros clinicos. Essa enorme
quantidade de informagBes sobre nossos clientés dlos proprios atendimentos
individuais e familiares em constante realizac@o, isestimavel fonte de dados sobre
as relacoes familiares de pessoas em crise dopsjpdtico. Em nossas supervisdes
clinicas, somos capazes de identificar fenbmenakaZpolianos” a partir dos relatos e
hipoteses sistémicas dos terapeutas familiarepréteca clinica isso se manifesta clara
e constantemente, todavia com caracteristicasipsige nossa cultura e clientela, além
das especificidades de cada pessoa no encontricocli@onsideramos de suma
importancia um estudo que possa integrar o que ecemmos dessas familias aos

achados aqui apresentados.

A aproximacdo da teoria winnicottiana e palazzaliaXa compreensédo das
primeiras crises do tipo psicético é talvez algo tamto novo que foi originado no
contexto muito particular da clinica do GIPSI. Msiestudos (Costa & Carvalho, 2012;
Goncalves-Pereira, Xavier, Neves, Barahona-Correkaflden, 2006; Gottesman &
Shields, 1982; McGorry & Edwards, 2002), salientanmportancia do envolvimento
da familia no cuidado da psicose, mas poucos S&eensgcos que empreendem,
efetivamente, na atencdo a familia no formato dmfEgapia.

O diagnostico de transtorno de pensamento requiysdabrangentes de um

namero de diferentes fontes. A avaliacdo psico®diesempenha papel importante no
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processo de tomada de decisdo diagnostico. O Rmts¢am longo historico de uso na
avaliagdo de transtorno de pensamento e o PTI éva adicdo as variaveis de
transtorno de pensamento ja existentes no RorscEaghpesquisas com pessoas em
primeiro episodio psicético e suas familias, awtoeacontraram indicios de atipia,
comportamentos estranhos ou incomuns, possivelmeaferentes a psicose,
esquizofrenia ou autismo, mas ndo a positivaca®Toou aumento nas variaveis de
transtorno do pensamento (Addington & Mancuso, 2@8ith, Baity, Knowles &
Hilsenroth, 2001). Eles discutem que, advindo depossivel sentimento de frustracao,
o julgamento de familiares ou cuidadores dessasopegode exagerar as dificuldades
internas delas, enquanto o préprio individuo paderdir o relato de suas dificuldades,
possivelmente para evitar longas hospitalizacbes medicalizacbes julgadas

desnecessarias.

A baixa correlacdo entre as variaveis do Rorsclaebcalas comportamentais
indica que diferentes instrumentos medem difererastrutos, por mais que 0s nomes
sejam 0os mesmos. As varidveis do Rorschach podedir wliferentes aspectos (por
exemplo, inconscientes) dos problemas de pensameettquanto escalas
comportamentais avaliardo a percepcdo dos outrogedagdo a comportamentos,

possiveis manifestacdes externas de pensamergnéradnos internos.

Quanto a questdo dos sintomas sub-limiares, oufesta¢des prodromicas,
“ainda” ndo sintomaticas, uma nova versao do matliaghdstico psiquiatrico esta para
ser lancada em maio de 2013. Durante o inicio alaoehcdo do DSM-V, pesquisadores
envolvidos com intervencdo precoce nas psicoseerisail) a inclusdo de uma
sindrome de risco de psicosAtténuatedPsychosis Syndromeu prodromal risk
syndrome Maxmen, 2012; Woodst al, 2009). Isto significaria dizer que, o que é
atualmente reconhecido como “sub-limiar”, serivatl®o acstatusde sintoma, de fato.
O risco em diminuir o limiar para o que é sintor@tenvolve patologizar processos

“normais”.

Os riscos envolvidos com a alta taxa de falsostigosilevaram a APA a
remover esta sindrome do DSM-V (APA, 2012; Maxm2dl2). De acordo com a
associacao, o diagndéstico de uma sindrome relatack@sicose com base em sintomas

atenuados pode levar a medicalizacbes e hosp@aésaindevidas, além do estigma
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social de uma “doenca” ainda ndo estabelecida,gasg reconhece que os prodromos

podemou ndodegringolar em uma psicose (Maxmen, 2012).

Embora McGorry e Edwards (2002) sugiram que estar@mne nao
necessariamente necessitaria de tratamento medhitasoeou hospitalar, sendo apenas
um indicador importante para a intervencao preceegficamos que 0s argumentos
sobre os “riscos da sindrome de risco” (Maxmen,220Arances, 2010) sédo de
importante consideragéo. De fato, existe uma terid@oercitiva da psiquiatria no uso
dos critérios presentes no manual diagnéstico. Maigue detectar uma sindrome ou
uma doenca, o psiquiatra faz uso de uma ferranmmntapoderoso impacto social e
coercitivo; a farmacoterapia e a institucionalizagao, sem duvida, dos mecanismos

mais extremos de exclusao social e estigmatizagéo.

Vemos a alarmante auséncia de caracteristicasical@aseelacionadas aos
transtornos psicéticos entre os clientes que auaka os quais foram, ao menos
inicialmente, diagnosticados como psicéticos e ogstdajoritariamente, sob uso de
pesadas medicacdes psiquiatricas. Se, por um lamksos clientes possivelmente
preenchem os critérios de uma possivel sindronresce §. e, sdo prodrémicos), por
outro, ndo sao o que classicamente de chama dedtipes”, a priori. Autores
argumentam que, de certa forma, a intervencao peeaitera o “destino” da doencga, o
que faz com que mais de dois tercos das pessaasfigdelas como prodrémicas nao
desenvolvam transtornos psicéticos (Maxmen, 20Ra)a alguns, esta € uma questao
de mau diagndstico; para outros, é fruto da integle intensa que ocorre nos primeiros
momentos para prevenir destinos mais cronificapogjuanto ja se sabe que o cuidado
tradicional da psicose € insuficiente para eviwreteitos mais negativos da psicose,

sejam eles psicoldgicos ou sociais (McGorry, 2005).

O conceito de prédromos tem seu universo de débnogrcunscrito a doenca
mental ou aos servi¢os de assisténcia ja bem datlos: sintomas sdo entendidos como
manifestagfes inespecificas e os sinais sédo tsatemimo signos sindrémicos. Se 0s
prédromos sdao um periodo anterior a primeira @#eotica e também a cada recidiva,
entdo o conceito comporta teor de vulnerabilidadke @ré-psicose. Esta perspectiva
leva a uma visdo do sofrimento psiquico com cadsaéi linear e podem determinar, a
priori, 0 adoecimento, como uma espécie de profadiarrealizadora. Além disso, sem
uma problematizacdo do conceito, o uso dele pasl®par uma série de ambiguidades,
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ja que os assim chamados sinais prodromicos sabmsetos e manifestacdes

comportamentais muito comuns entre pessoas “nadesje

Argumentamos, com Costa e Carvalho (2012), serssade problematizar,
mais do que as préticas e intervencbes, também“tdosos e conceitos que as
embasam, assim como seus diversos contextos décsigiio” (p. 396). A maioria dos
estudos é pautada tdo somente no teor psicopatoldgisografico tradicional, sem
privilegiar elementos subjetivos, relacionais, fieanes, enfim, fenomenolégicos da
experiéncia da crise. Entendemos, com nossos adeslt que, mais do que um
“adoecimento”, uma pessoa em crise se constituvategs vivéncias positivas e

carregadas potencialidades saudaveis.

Conclamamos a importancia de uma clinica da “e&pera genuina da crise
psiquica grave” (Costa & Carvalho, 2012, p. 3965 @rédromos talvez como sinais de
alerta para possivel sofrimento psiquico graveaiSiestes semioldgicos, dado que a
experiéncia de sofrimento é fendbmeno com multiptassibilidades de significagéo, por
isto salientamos a importancia de qualificar o sigmterior a sintomatologia e a

sindrome.

Para aléem das primeiras crises, a propria psicasec@ continuar a ser um
mistério para a pesquisa e para a clinica. Istoqyer em uma abordagem
multidisciplinar, bases epistemolégicas e pressogdsoricos diferentes utilizam-se da
mesma palavra: psicose. E isto ndo quer dizer giggaenos todos falando da mesma
coisa, do mesmo fendmeno. Neste trabalho em empecfor tratarmos sobre a
intervencao precoce, estamos as voltas com tersseh@almente psiquiatricos, como
prédromos, sinais, sintomas ou primeiro episodio.eNtanto, estes termos foram aqui
utilizados para qualificar fenbmenos a partir de alivar psicologico e psicanalitico.
Percebemos, sem a problematizacdo mais fenomeoaldgi conceito de prédromo,
uma falta de continuidade filoséfica e epistemalaggm nossos pressupostos. De fato,
ao avaliarmos os clientes do GIPSI, estamos faldeduessoas em sofrimento psiquico
grave, 0 que nao quer dizer que sdo pessoas c@OSPSoOU “esquizofrenia’. No
entanto, sdo pessoas em primeiras crises do tiptipe, ou seja, em algum momento
elas foram identificadas como portadoras de caiattas semelhantes a pessoas

diagnosticadas como esquizofrénicas.
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A situacdo de se submeter a uma série de analieeavistas pode ensinar

muito tanto sobre a vivéncia da crise quanto scbrao se portar em entrevistas. E
experiéncia frequente que, nesses primeiros emsnirs familiares e o “paciente

identificado” venham com um discurso repleto dggas médicos, uma fala elencadora
de sintomas, sinais e sindromes e se distanciesua® proprias vivéncias. Pouco
estruturado como é o acolhimento que propomos mREGlesperamos que questdes
afetivas e relacionais emirjam e ndo somente unea deganizada que descreva
sintomas. Talvez pela caracteristica ainda fragilrecém-adquirida estabilidade pos

fase aguda de uma crise psicotica, um estilo nogisreto e evitativo seja preventivo.

No entanto, apds tantos encontros com a psicopgdottassica, coisa com que
a familia ou o “paciente identificado” talvez nuntieessem tido contato antes, é
provavel que eles tenham aprendido sobre como réar g@ra parecer o mais normal
possivel. A nosografia mais popularmente conhegiliga comportamentos, portanto,
para essas pessoas, € na fala e no comportar-s¢ggeen sera julgado mais ou menos
louco. O mesmo pode ocorrer no comportamento de@mplicacdo do Rorschach. O
gue nomeamos criatividade, complexidade, exced#t® e potencial para ver o novo,
0 inesperado (Xu%, Id, Determinantes variados, g@xlEspeciais nhdo severos), pode

ser entendido como sinais de loucura, de taxag@mnegquentemente, de exclusao.

Algo ocorre durante o desenvolvimento que tornandividuo (o bebé, a
crianga, o paciente psicotico) incapaz de tolenar sua atividade mental, um tipo muito
precoce de fracasso ambiental. Costa e Carvalli)28tomam estudos que apontam
a centralidade de experiéncias andmalas subjegvasestados “prodrémicos”, o
transtorno do eu e o transtorno do senso comune@n€oscomum € uma marca social,
possibilita o estabelecimento de confianca, deepemnento, da habilidade de ver as
coisas “adequadamentd’, e, tal como os outros. “Quando algum fendbmeno nao se
encaixa no esquema de senso comum, ndo se questesyaiema, e sim o fendbmeno”
(p. 409). Uma dificuldade no senso comum pode s@festar pelo sentimento de que

as regras do mundo (as “regras do jogo”) nao fasmmtido.

Resgatando a teoria dos jogos familiares psicgtipodemos dizer que, para
uma pessoa em crise do tipo psicotico, houve ura gmilto na familia, em que ela
esteve envolvida por meio de uma promessa feitadamas ocultas: de que o filho era
aliado, parte de um dos pais (contra o outro, Ralaet al, 1998). Desta forma, houve
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comprometimento no estabelecimento de uma relag@dica entre pessoas totais, 0
que é base do conflito edipico e da constituicAocdmplexo de castracdo e do
complexo edipico. Ao contrério, pode ser dificitaielecer limites entre o que é
subjetivo e objetivo, dado que o bebé precisouoredgr a uma demanda feita pelo
meio, intrusiva, e ndo um movimento natural de cuatinuidade de ser (Winnicott,
1949/1988, 1952/1988).

O que se faz sentir numa comunidade humana conejodde liberdade pode ser sua revolta
contra alguma injustica existente, e desse mododessejo pode mostrar-se favoravel a um maior
desenvolvimento da civilizacédo; pode permanecemetivel com a civilizacdo. Entretanto, pode

também originar-se dos remanescentes de sua pldsoeaoriginal, que ainda ndo se acha
domada pela civilizacdo, e assim nela tornar-sease lda hostilidade a civilizagdo. (Freud,

1930[1929]/1996, p. 102)

Retomamos, neste momento, alguns dos questionasnemntiais, que nos
motivaram a escrever este trabalho. Ndo chegamaosnalusdes suficientes para
descrever o que seja proprio da fase prodromicteenos de tracos de personalidade e
dindmica, uma vez que o proprio conceito de prodréram construto psiquiatrico — ou
seja, médico — e ndo dispomos da mesma base epidtgra quando falamos dos
prédromos a partir da perspectiva psicolégica. Bmkenham o mesmo nome, a
psicopatologia psiquiatrica e a nossa nao sao amaw Nisto esta, também, que o que
denominamos psicose ou “do tipo psicético” tambérdepn estar sob premissas e
pressupostos diferentes: sdo as mesmas palaviasamas mesmos construtos? S&o os

mesmos diagndsticos, mas sdo as mesmas Vivergiagsmas experiéncias?

Reconhecemos que qualquer investigacdo do psiquisonanais abrangente,
profunda e critica que se proponha, é limitadage distorcida por conta da propria
aplicacdo da teoria e da metodologia, capazes ftieerciar e, em alguma medida,

determinar elas proprias a natureza do que é igaeest (Capra, 1989).

Embora existam similitudes entre nossos clientstesetém personalidades
singulares e muito heterogéneas, demasiado padawvaima constelacdo prodromica,
pelo menos em nosso estudo. De fato, verificamasagpropria busca por padrdes,
indicadores confiaveis, validos, estaveis, podegsestionavel, considerando que nao

adotamos apenas a perspectiva mais nhomotéticaahagio de nossos clientes.

Vemos a importancia de um termo outro, uma abordamsra, psicoldgica e
fenomenoldgica, dsofrimento psiquico gravé&Embora identificadas como pessoas em

primeiras crises psicoticas, nossos clientes naofestam as mesmas caracteristicas do
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que a psiquiatria denomina como proprias da psid@ede-se argumentar que estas
caracteristicas ainda ndo se manifestaram commeatammdado que estdo ainda nas
primeiras manifestacdes da psicose. Contudo, quandstigamos a personalidade
destas pessoas, chegamos a conclusfes que aslhasero@m o que é descrito na
psicanalise, particularmente winnicottiana, com@qse em termos de deficiéncias

ambientais e ndo necessariamente psicologicas otais€einternas”.

Por isto, acreditamos que é importante integramadsados clinicos sobre
nossos clientes com o que ocorre nas terapiasidqaesilque oferecemos. A partir de um
estudo familiar, seria possivel verificar a hipéteo falsoself submisso e da vida
criativa potencial oculta, caracteristicas de unsdcc de personalidade, a partir de
possiveis padrbes familiares que caracterizem ceststituicdo psiquica. Este tipo de
investigacdo poderia dar inicio ao desenvolvimet@ouma teoria de “prodromos”
psicoldgica, consistente com a pgathdogia e a postura critica do GIPSI. Um achado
importante da teoria winnicottiana com nossos td®re que ela também se coaduna
com o sugerido pelos terapeutas familiares quendgeberam a teoria dos jogos
psicoticos na familia (Winnicott, 1983, 1988, 199994; Palazzokt al, 1998).

Com uma abordagem fenomenoldgica da experiénc@isia psiquica grave,
consistente com 0s pressupostos do GIPSI, serigivebsadaptar, aperfeicoar e
desenvolver uma referéncia de intervencdo preca@se primeiras crises do tipo
psicotico mais especifica e eficiente para a pgawlade nossa cidade e em nossa
realidade social. Ressaltamos a importancia satilgarma teoria desta natureza para
nosso trabalho no GIPSI, na construcdo de nosgaiprperspectiva de intervencao
precoce nas crises psiquicas graves, mais do quesioase, nasofrimento psiquico
grave Winnicott (1963-1969/1994) destaca a importard@adetectar e diagnosticar
bem: “se féssemos melhores em diagnostico, poupasiaa NGS Mesmos e a NoSsos

pacientes um bocado de tempo e desespero” (p. 182).

Ao mesmo tempo, um achado importante foi a graretpi€ncia de pontuacéo
da constelacdo DEPI entre nossos clientes. Eagtiv falscself exige um aumento na
atividade mental para preencher as lacunas afetiem®rrentes de fracassos do
ambiente. Uma vivéncia depressiva grave pode séfeatar clinicamente de maneira
semelhante a uma psicose. Ha decorréncias impestgara a psicofarmacoterapia
destas pessoas, ja que a maioria de nossos clfeateso de antipsicéticos, mais do
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que de antidepressivos. Além disso, o DEPI positivee associa com um aumento de
estressores afetivos de carater mais situacioealpdrario. Este indicador tem um
progndstico positivo, ja que se trata de um elemeéept sobrecarga afetiva situacional
que pode ser demovido da experiéncia do individara maior facilidade do que se

fosse uma questdo mais cronica.

Uma ultima questdo levantada por este estudo éegquadao do Sistema
Compreensivo do Rorschach em estudos com a popubagéileira. Considerando que
nao devem ser feitas alteracbes no SC, as diretmterpretativas nao poderdo ser
ajustadas aos achados derivados dos estudos nasnatternacionais. Por mais que
pesquisadores locais sugiram diferentes pontogude, certas variaveis como o SumT,
S, X-% e constelagdes como o CDI e o OBS necessitatle revisédo, por conta das
disparidades entre a amostra de Exner (2003) & tosloutros estudos realizados. Uma
possibilidade interessante € o estudo das primelirsss a partir novo sistema, R-PAS.
Ja estdo em andamento pesquisas brasileiras costramde ndo pacientes com o0 novo
sistema (Yazigi & Viglione, 2012) e trocas intenio@ais sdo de suma importancia. O
presente estudo oferece grande fonte de dados solaeopulacdo muito estudada e
ainda pouco compreendida. Estudos posteriores poohktegrar os dados aqui
apresentados e revisita-los a partir do referemmahovo sistema, de forma a verificar

se as correcdes realizadas se adéquam a nossagampul
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Oh, dear dad,

Can you see me now?

I am myself, like you somehow

I'll ride the wave where it takes me
I'll hold the pain
release me

Dear dad,
Can you see me now?
I am myself, like you somehow
I'll wait up in the dark
for you to see me
I'll open up
release me.
(Vedder, 1991)
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Anexo A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente consentimento se refere ao convitedermé(s) (cliente/familiar/es), para participar(ele
um processo de pesquisa e atendimentos psicologitadado “Estruturacdo de uma proposta de atergs
primeiras crises psiquicas graves a partir do naoidétrnacional de intervencao precoce nas psitoses

Eu sou , Psiquia
— Psicdlogo (a) — Professor (a) — Aluno (a)@laso de Psicologia da Universidade de Brasiparticipante do
Grupo de Intervencdo Precoce nas Psicgsesb a coordenacdo derof. Dr. lleno lIzidio da Costedo
Departamento de Psicologia Clinica

O objetivo principal deste programa é detalhar uayaliacdo(cbes) psicoldgica(s) com vistas |E
melhor encaminhamento de seu acompanhamiet@ntanto, vocé(s) é (sao) livre(s) para aceitartftipar ou
nao. Se vocé(s) aceitar(em), realizaremos algumag\gsiias pessoais, poderdo se aplicados testedogsics,
entraremos em contato com seu(s) médico(s) ou spiofiais envolvidos, estudaremos seu prontudrif
conversaremos com os familiares, quando poderemmarainformagdes, gravar ou filmar entrevistBsdas as I
informag6es serdo mantidas sob o mais absoluto @anmato, sigilo e confidencialidadeNo caso de gravacoes, |
material podera ser destruido ap6s a sua utilizag@aso haja interesse cientifico/académico elzagfio de
imagens, esta sera precedida de uma autorizac@rifispn Se vocé(s) tiver(em) alguma dificuldade |
desistir(em) de continuar em nosso processo, Voaigera(do) nos informar com antecedéncia para
possamos tomar as providéncias necessarias.

Estamos disponiveis também para esclarecer suamladinmo momento em que desejar(enf).
Acrescentamos que nosso Grupo conta com um Telefdm&mergéncia a que vocé(s) podera(ao) fazer usf
qualguer momento, como vai identificado abaix@om este consentimento, vocé(s) declara(m) tamipdéen
recebeu(ram) ndo s6 as informacdes acima, comd@aestinformado(s) sobre todos os detalhes do Gr
recebidas através do folder “Orientagdes sobreRSEG] com os quais afirma concordar.

Obrigado pela sua atencéo e eventual participacéo.

CONTATOS:
Pesquisador(es):

. Contato(s):
Coordenador: Prof. Dr. lleno Izidio da Costa, talefd3107.6954 Ramal 615, e-miggho@unb.br

Telefones Institucionais: CAEP: 3107.6891/ 3273.88Bdne/Fax); Telefone de Crise do GIPSI: 9655.22(b;
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciénélasnanas da Universidade de Brasilia, E-mdjl:

cep_ih@unb.br

CONFIRMO ESTE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO E LIVREMENTE CONCEDIDO
Nome completo:
() Cliente () Pai/M&e ou Responsavel ( ) @@bor procuragao):
Endereco Completo:
Telefone (s) para contato (s):

Brasilia/DF. 120
Assinatura:
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Anexo B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O presente consentimento se refere ao convitedeiticé(s) (cliente/familiar/es), para participar(&lo
processo de pesquisa e atendimentos psicologiditeldado “Estruturacdo de uma proposta de atengdd
primeiras crises psiquicas graves a partir do neoidétrnacional de intervengéo precoce nas psitoses

Eu sou Hayanna Carvalho S. R. Silva, aluna do mested Psicologia Clinica e Cultura df

Universidade de Brasilia, participante @oupo de Intervengdo Precoce nas Primeiras CrisesTdgo Psictico
sob a coordenacao éwof. Dr. lleno Izidio da Costdo Departamento de Psicologia Clinica

O objetivo principal deste programa é detalhar Suagaliacéo(¢Oes) psicologica(s) com vistas
melhor encaminhamento de seu acompanhamento & dpog@éncia mais aguda da crigggora, passado o
periodo de crise vivenciado quando da avaliagaolimeala, vocé podera novamente rever se des&eitar
participar ou nda Caso aceite, todas as informacdes colhidas duaagpieca das avaliacGes sem@@ntidas sob o
mais absoluto anonimato, sigilo e confidencialidad€do sera utilizado qualquer documento ou regissarito
que contenha informagBes que possam porventurtfid&io(as). Caso tenham sido feitas gravacdedudko, o
material foi destruido logo apés a sua utilizad&mcé € livre para consentir que seus dados glaeg@sn ou ndo
utilizados nesta pesquisa. Caso tenha alguma dselute os procedimentos tomados ou qualquer oytectsda
pesquisa ou da coleta de dados, pode perguntsa agaa qualquer momento, diretamente com o0s pestpriss
cujos contatos seguem abaidcrescentamos que nosso Grupo conta com um Telefdeae€Emergéncia que
vocé(s) podera(ao) entrar em contato a qualquer neoo, como também vai identificado abaixo

esta(do) informado(s) sobre todos os detalhes dpdaecebidas através do folder “Orientagfes soliBePSI”,
com os quais afirmou concordar a época dos atenttisieObrigado pela sua atencao e eventual pat&p
Assinatura da Pesquisadora:

CONFIRMO ESTE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO E LIVREMENTE CONCEDIDO
Nome completo:
() Cliente () Pai/Mae ou Responsavel ( ) @@bor procuragdo):
Endereco Completo:
Telefone (s) para contato (s):

Brasilia/DF. /20
Assinatura:

CONTATOS:
Pesquisadora: Hayanna Carvalho S. R. Silva, E-mmjlannacarvalho@gmail.com
Orientador: Prof. Dr. lleno Izidio da Costa, telefo8107.6954 Ramal 615, e-migino@unb.br

cep_ih@unb.k.
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Sua assinatura abaixo confirma que vocé(s) congojdam participar da pesquisa e também djje

Telefones Institucionais: CAEP: 3107.6891/ 3273.88Bdne/Fax); Telefone de Crise do GIPSI: 9655.224F;



Anexo C

Comlte de Et_lsa em Pesqmsa Universidade de Brasilia
Instituto de Ciéncias Humanas Instituto de Ciéncias Humanas
Universidade de Brasilia Campus Universitario Darcy Ribeiro

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Titulo do Projeto: RORSCHACH E SOFRIMENTO PSIQUICO GRAVE: INVESTIGACAO PSICODINAMICA DAS
PRIMEIRAS CRISES DO TIPO PSICOTICA
Numero do projeto: 11-12/2011

Com base nas Resolucdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa em seres humanos, o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto de Ciéncias Humanas da Universidade de
Brasilia, apds andlise dos aspectos éticos, resolveu APROVAR o projeto intitulado “RORSCHACH E
SOFRIMENTO PSIQUICO GRAVE: INVESTIGACEO PSICODINAMICA DAS PRIMEIRAS CRISES DO TIPO
PSICOTICA”.

0 pesquisador responsavel fica notificado da obrigatoriedade da apresentagdo de um relatério final sucinto

e objetivo sobre o desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (itens

VII.13 letra “d” e IX.2 letra “c” da Resolugdo CNS 196/96).

Brasilia, 29 de agosto de 2012.

Ow 0y

Debora Diniz
Coordenadora Geral — CEP/IH
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Anexo D

Tabela D Estatisticas descritivas dos clientes do GIPSB%j), adultos néo pacientes dos EUA (Exner, 2003,
n=600), pacientes esquizofrénicos internados no& Exner, 1999, n=320), adultos ndo pacientes de 17
paises (Meyer, Erdberg & Shaffer, 2007, n=4.70dyltas ndo pacientes brasileiros (Nascimento, 2010,
n=409).

Variaveis GIPSI DP Exner DP Schz.* DP* Meyer DP d&s  DP**

R 23,40 10,26 22,32 4,40 23,40 8,66 2231 7,90 19,64 5,82
W 734 433 8,28 2,36 9,799 511 9,08 4,54 725 3,71
D 980 6,05 12,88 3,77 9,79 6,47 9,89 581 8,78 4,28
Dd 6,26 6,42 1,16 1,67 4,86 5,04 3,33 3,37 3,61 293
S 246 1,88 1,57 1,28 2,77 2,49 249 2,15 1,76 1,65
DQ+ 4,69 3,46 7,36 2,23 6,93 4,32 6,24 3,54 459 2,83
DQo 16,11 9,42 13,58 3,67 14,87 7,80 14,68 6,74 13,54 5,33
DQv 234 285 098 1,26 1,43 1,74 1,09 1,50 1,16 1,61
DQv/+ 0,23 0,74 0,39 0,61 0,21 0,45 0,29 0,67 0,35 0,74
FQ+ 0,14 0,61 0,71 0,88 0,07 0,31 0,21 0,68 0,11 0,37
FQo 7,54 3,01 16,44 3,34 892 339 11,11 3,74 9,11 3,12
FQu 8,00 443 3,49 2,03 3,89 3,17 6,20 3,93 575 3,14
FQ- 7,11 6,93 156 1,20 8,95 5,32 4,43 3,23 4,39 2,55
FQnone 0,54 1,08 0,11 0,37 0,61 0,95 0,33 0,71 0,28 0,71
M+ 0,00 0,00 0,44 0,68 0,05 0,29 0,12 043 0,05 0,23
Mo 0,97 1,10 357 1,84 240 1,96 2,26 1,66 1,63 1,36
Mu 1,14 155 0,21 0,51 1,06 1,17 0,69 0,99 0,57 0,81
M- 0,77 1,09 0,07 0,27 242 2,26 0,63 1,05 0,47 0,86
Mnone 0,11 0,41 0,01 0,08 0,07 0,25 0,03 0,20 0,02 0,21
M 294 233 430 1,95 6,00 4,33 3,73 2,66 2,73 2,24
FM 246 183 3,74 131 241 2,43 3,37 2,18 3,50 2,25
m 1,29 1,12 1,28 0,99 1,18 1,17 150 1,54 1,39 1,34
FM+m 3,77 2,04 501 1,70 3,59 2,92 4,87 2,89 4,89 2,74
FC 094 106 3,56 1,88 154 1,60 191 1,70 134 1,43
CF 1,49 1,38 241 131 1,24 1,38 165 1,55 105 1,21
C 0,34 0,69 0,12 0,37 0,42 0,72 0,34 0,66 0,31 0,69
Cn 0,09 0,38 0,01 0,08 0,06 0,29 0,02 0,14 0,00 0,00
SumC 2,80 1,98 6,09 2,44 3,25 261 391 2,583 2,71 2,07
WSumC 247 172 4,36 1,78 263 2,23 3,11 2,17 219 181
Sum C' 157 1,52 1,49 1,16 150 1,57 1,75 1,71 1,18 1,40
SumT 0,20 0,59 0,95 0,61 0,46 0,99 0,65 0,91 0,41 0,76
SumV 0,46 09 0,28 0,61 0,60 1,20 0,52 0,92 0,37 0,75
SumyY 260 3,18 0,61 0,96 2,12 2,62 1,34 1,63 165 1,96
Sum SH 4,83 4,74 3,32 2,09 4,68 4,51 4,29 3,48 3,62 3,23
Fr+rF 0,26 0,75 0,11 0,43 0,17 0,48 0,41 0,88 0,46 0,83
FD 0,37 0,70 1,18 0,94 0,60 1,08 1,02 1,19 0,61 0,92
F 11,63 6,74 795 2,83 10,46 6,42 8,92 534 8,12 4,48
(2 8,06 5,59 8,52 2,18 8,53 4,90 7,04 3,83 586 3,23
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0,02
3,70
2,86
1,26
0,75
0,23

1,11
1,35
0,94
0,52
1,21
0,99
0,97
0,96
0,76
0,14
0,33
0,31
0,31
0,46
0,15
2,39
0,62
7,75
0,82
0,86
1,18
0,15
2,18
2,52
1,43
1,12
0,56

0,73
0,85
0,26
0,22
0,81
0,77
0,52
0,50
0,33
0,04
0,12
0,04
0,05
0,27
0,03
2,66
0,25
7,31
0,31
0,29
0,68
0,03
2,78
2,30
0,90
0,45
0,24

1,04
1,20
0,72
0,56
1,00
1,81
0,79
0,99
0,67
0,21
0,40
0,34
0,21
0,63
0,28
2,61
0,70
8,92
1,04
0,63
0,91
0,16
1,87
2,22
1,25
0,84
0,56

Nota: *Dados da amostra de Exner, 1999. **Dadoardastra de Nascimento, 2010.
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