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Resumo

O estudo das psicoterapias tem sido marcado pelo uso de métodos de investigacdo intensiva do processo
terapéutico voltados para a compreensdo dos fatores que facilitam a mudanga. Baseiam-se, usualmente, na
andlise intensiva de caso Unico, identificando regularidades caracteristicas dos estados mentais, padrdes de
conduta, assim como interacionais, que sdo associadas com mudanca. Contam com instrumentos de avaliacdo
desenvolvidos segundo referencial tedrico especifico em que conceitos metapsicolégicos sdo definidos
operacionalmente. Dependem, em geral, da avaliacdo de juizes independentes, experientes na técnica
avaliada, que se baseiam em videos e / ou audios das sessBes de terapia, além de considerarem o contexto.
Tém permitido o estudo exaustivo de processos terapéuticos e a obtencdo de julgamentos baseados em
construtos que evidenciam validade preditiva, além de gozarem de precisdo entre avaliadores. A titulo de
ilustracdo apresentam-se pesquisas envolvendo as seguintes escalas: "Defense Mechanisms Rating Scales",
"Rutgers Psychotherapy Progress Scale” e "Escala Diagnostica Adaptativa Operacionalizada - Redefinida".
Palavras-chave: mudanca em psicoterapia / delineamento de pesquisa de caso Unico / pesquisa do processo
terapéutico / pesquisa em psicologia clinica.

Assessment of change In therapeutic processes
Summary
The study of psychotherapies has been marked by the use of methods of intensive investigation of the
therapeutic process, turned to the understanding of the factors that favor the change. Those methods are
usually based on the intensive analysis of a single case, identifying regularities characteristic of mental states,
behavioral and interacting patterns which are associated with change. They count upon assessment tools
developed according to specific theoretical standards in which metapsycological concepts are operationally
defined. In general, they depend on independent judges familiar with the assessed technique, who base their
assessment upon videos and/or audio equipment of the therapy session, besides considering the context. They
have allowed the exhaustive study of therapeutic processes and the obtaining of judgment based on constructs
which evince predictive validity, besides getting reliability among raters. By way of illustration some
researches are presented involving the following scales: "Defense Mechanisms Rating Scales”, "Rutgers
Psychotherapy Progress Scale" and "Escala Diagnostica Adaptativa Operacionalizada- Redefinida".
Key words: change in psychotherapy / single case research design / research of the psychotherapeutic process
/ research on clinical psychology.

As pesquisas de processo terapéutico ja contam com uma longa tradicdo no ambito
internacional, em que desde a década de 50, Rogers e seus associados buscavam compreender "o
gue é que acontece realmente na terapia com éxito? Quais sdo 0s processos psicolégicos por meio
dos quais se d& a modificacdo?" (Rogers, 1951/1974). Na verdade, estas e outras questdes

Endereco para correspondéncia: Av. Francisco de Assis Dinis. 220, Parque dos Principes. Osasco-SP. CEP 06030-380,
E-mail: eyoshida@telnet.com.br
tel.: (011) 99487727 (res.), (019) 230-7180 (PU C-Campinas)



continuam atuais apesar de todo o esforco realizado no campo da pesquisa em processos
psicoterapicos.

Quando se observa a producdo de pesquisa em psicoterapias na atualidade, verifica-se que a
compreensdo dos aspectos que contribuem para a mudanca continua a ser um desafio. O objetivo
continua a ser o de identificar os fatores especificos envolvidos no processo terapéutico e que sejam
capazes de facilitar ou ensejar a mudanca (Goldfried & Wolfe, 1996).

Ja se conta, por exemplo, com um actmulo de evidéncias fornecidas por pesquisas de resul-
tados que indicam que as psicoterapias sao:

1. Efetivas;

2. que elas sdo mais efetivas do que auséncia de terapia ou intervencdes placebo;

3. que muitos pacientes que melhoram na terapia mantém a melhora por um longo periodo de
tempo;

4. que as psicoterapias, independentemente das orientacdes tedricas que as inspiram, parecem
ser capazes de produzir mudanca (Lambert, 1991).

Alguns fatores tém sido sistematicamente indicados como responsaveis pelos resultados
favoraveis observados em processos terapéuticos conduzidos segundo técnicas muito diferentes
entre si e com pacientes apresentando, igualmente, condi¢des muito diversas. E consensual, por
exemplo, o reconhecimento do valor da alianca terapéutica positiva sobre a qualidade dos
resultados obtidos. Um segundo fator refere-se a capacidade demonstrada pelo paciente para lidar
com situacdes dificeis no passado e que pode ser traduzido como indicacdo de sua capacidade de
adaptacdo. Um terceiro fator reconhecido como facilitador de sucesso em psicoterapia, seria a
capacidade do paciente de reconhecer o carater psicolégico de suas dificuldades, ou ainda, um
quarto, sua motivacdo para a mudanca (Messer & Warren, 1995).

Observados em conjunto, estes fatores parecem indicar que os resultados da terapia
dependem, em muito, dos recursos do paciente. Mas ndo se deve esquecer, que estes se atualizam
sempre dentro do contexto da diade representada pelo paciente em relacdo com o terapeuta. Nesta
medida, pensar em mudanga em psicoterapia, significa considerar a dindmica que se estabelece
entre estes dois protagonistas do processo. Dentro deste quadro, portanto, procurar compreender em
que circunstancias a relacdo terapéutica leva a mudanca e como ela ocorre nos diferentes
tratamentos, surge quase que como uma decorréncia natural de um processo de investigacdo
(Greenberg, 1994).

Os trabalhos visando avaliar a eficicia das terapias, a partir de medidas obtidas no inicio e no
fim dos atendimentos, vém dando lugar a estudos mais refinados de processos que permitem a
identificacdo de mecanismos subjacentes em acdo. Esta tendéncia, verificada no ambito
internacional, comeca, somente muito recentemente, a despertar o interesse dos pesquisadores
brasileiros cuja producdo, ainda incipiente na area, carece também, na maioria das vezes, de
metodologia adequada a este tipo de investigacdo. Prevalecem ainda entre nds, as pesquisas de
processo gque se enquadram no modelo de "Estudo de Caso Tradicional” (Spence, 1993), que se
baseiam em transcri¢Bes de sessdes realizadas a partir da memdria do terapeuta, que é também, na
maioria das vezes, o responsavel pela analise e interpretacdo dos resultados obtidos, e que, via de
regra, se limita a corroborar premissas tedricas pré-existentes.

Este tipo de pesquisa, conforme o indica Spence (1993), encontra-se bastante desprestigiado
na atualidade, na medida em que a visdo do terapeuta € o Unico parametro possivel para guiar 0s



julgamentos e as conclusdes. Além disso, o processo de coleta de dados se faz de uma forma
assistematica e so se tem acesso aquilo que o terapeuta considerou relevante e decidiu incluir na
apresentacdo do caso.

Como um desenvolvimento deste delineamento de pesquisa tém sido propostos novos
procedimentos metodol6gicos que visam garantir maior objetividade no momento da coleta e do
registro dos dados o que, por conseqiiéncia, amplia a confianga nos resultados e nas conclusdes das
pesquisas realizadas. Tratam-se de algumas diretrizes basicas para 0 encaminhamento do processo
de observacéo, de descricéo e de medida, capazes de permitir a identificacdo de fatores que tenham
valor preditivo e que possam ser generalizados (Greenberg & Newman, 1996).

No que respeita a observacdo defende-se a utilizacdo de registros objetivos do processo
terapéutico, tais como: o uso de audio, ou mesmo de video. Estes, possibilitam uma compreensdo
mais acurada do que efetivamente se passou na sessdo, que pode ser exaustivamente estudada, seja
pelo terapeuta seja por juizes independentes. Quando as avaliagdes sdo realizadas por juizes
independentes sdo usadas, geralmente, categorias de analise operacionalmente definidas o que, por
sua vez, permite a obtencdo de bons indices da precisdo dos julgamentos realizados.

De uma maneira geral, os registros em audio e / ou video sdo acompanhados de transcri¢des
das sessfes realizadas segundo padrdes especificamente criados para a pesquisa em clinica, e que
tém possibilitado diferentes leituras e interpretacdes de um mesmo material. Apenas para ilustrar,
gostariamos de citar a proposta do "Comité sobre Atividades Cientificas da Associacdo
Psicanalitica Americana", cujo relatério final, apresentado por Klumpner & Frank (1991), sugere
normas e recomendagdes para a apresentagdo de material clinico. O objetivo é o de se procurar uma
padronizagdo na transcricdo de sessfes que respeite, 0 mais fielmente possivel, 0 que se passou
nela. Desta forma, como ja sugerido, outras pessoas que ndo apenas O terapeuta, ou o paciente,
podem acompanhar a evolucao do processo.

A descricdo exaustiva dos dados clinicos, procurando a reproducdo mais fiel possivel do que
se passa ho contexto das psicoterapias, favoreceu o desenvolvimento de instrumentos de medida
baseados em andlises intensivas do processo, e que tém permitido um melhor acompanhamento das
interacOes terapeuta-paciente (Safran, Rice & Greenberg, 1988).

Na medida em que mais de um pesquisador tem acesso a um determinado material, abre-se a
possibilidade da existéncia de diferentes contribuicdes em tomo dele e, portanto, condi¢Bes para um
movimento convergente que viabiliza o acumulo de conhecimento, tdo necessario para o
desenvolvimento da psicologia clinica.

Através do uso de escalas e instrumentos de medida baseados em anélises intensivas de
processos terapéuticos tem-se procurado:

1. explicar os mecanismos subjacentes através dos quais as mudancas ocorrem;

2. circunscrever os eventos bem definidos de mudanca que tenham significancia pratica e

tedrica;

3. identificar num processo terapéutico especifico, momentos de mudancas que possam ser

generalizados (Greenberg, 1994).

As caracteristicas acima sumarizadas, como ja indicado, tém inspirado o desenvolvimento de
um grande nimero de instrumentos de medida. Tratam-se, em geral, de instrumentos, que pela
prépria metodologia de aplicacdo e avaliacdo, devem ser utilizados por juizes independentes,
adequadamente treinados no seu uso, garantindo-se com isto um grau de acordo estatisticamente



significante.

Como exemplo deste tipo de instrumento pode-se citar, a "Rutgers Psychotherapy Progress
Scale - RPPS" (Holland, Messer & Roberts, 1996), que visa a avaliacdo do progresso de pacientes
em psicoterapias psicodindmicas, ou ainda, as "Defense Mechanisms Rating Scales™ (peny,1990),
desenvolvidas com a finalidade de fornecer medida precisa e valida para as manifestacfes clinicas
dos mecanismos de defesa.

Uma outra caracteristica deste tipo de instrumento é que eles sdo teoricamente orientados.
Isto &, eles sdo desenvolvidos com o propdsito de avaliar em que medida uma formulacdo teérica
permite a compreensao de um determinado aspecto do processo terapéutico.

Uma terceira caracteristica ¢ a de que had uma valorizagdo do contexto. Apesar de ainda
persistirem as pesquisas que envolvem medidas que ndo levam em consideracdo o contexto, é
crescente a preocupacdo em se propor medidas que visem agfes dentro dele. Com isto pretende-se
saber: que tipo de intervencdo € mais Gtil em um contexto especifico. Quando se considera o
contexto, tem-se acesso ao sentido do que é comunicado e ndo apenas a forma. Conforme o
defendem, Messer, Tishby e Spillman (1992), nestes casos, se 0 paciente diz, por exemplo, "esta
frio aqui dentro”, fica mais
facil identificar se isso corresponde a uma queixa velada, a um pedido, ou a uma critica, tanto de
um ponto de vista literal, quanto metaférico.

Por outro lado, nem todos os instrumentos de avaliacdo em pesquisa podem ou devem ser
utilizados apenas para avaliacdes realizadas por juizes independentes. Na realidade, faz parte das
orientacBes metodoldgicas atuais, relacionadas as pesquisas de mudanga em processos terapéuticos,
um procedimento chamado por Campbell e Fiske, de triangulagdo (1959, apud, Fonagy & Moran,
1993).

A triangulacdo se refere ao procedimento de se incluir em uma mesma pesquisa medidas
obtidas pelo terapeuta, por juizes independentes e pelo paciente. Provenientes de diferentes fontes,
podem ser comparadas entre si, complementando-se umas a outras, confirmando-se, ou mesmo
contrapondo-se entre si (Fonagy & Moran, 1993). O objetivo, Ultimo, é o de garantir a possibilidade
da formulagdo de um modelo explanatério minimo que informe sobre a ocorréncia de padrGes
recorrentes no processo terapéutico e que levem a comprensdo dos fatores subjacentes & mudanca
(Luborsky, 1993 ).

Como exemplo de procedimento de avaliacdo do material clinico pelo terapeuta podemos
citar, a "Escala Diagnostica Adaptativa Operacionalizada - Redefinida" - EDAO-R (Simon, 1996a),
proposta como uma ferramenta auxiliar para o clinico, na sua tarefa de avaliar e propor um
determinado tipo de intervengdo ou tratamento a alguém. Mas deve-se notar que, quando usada em
pesquisa, além das avaliacBes do terapeuta, deve-se contar, igualmente, com avaliagdes realizadas
por juizes independentes, garantindo-se, desta forma, a possibilidade de se avaliar o grau de
precisdo dos julgamentos
realizados. Embora inicialmente criada para orientar o psicodiagnéstico, a EDAO-R tem
sido, igualmente, utilizada em diferentes momentos do processo terapéutico, como por exemplo: o
meio do atendimento, o final ou o acompanhamento, fornecendo indicagdes sobre eventuais
mudancas ocorridas na eficacia adaptativa do paciente (Yoshida e cols., 1994).

No que se refere a terceira fonte de avaliagdo que vem sendo utilizada em pesquisas de
processo, aparecem, como ja dissemos, as fornecidas pelos proprios pacientes através de



instrumentos de avaliacdo auto-administrados (self-report). Nestes casos, pode-se investigar, por
exemplo, a percepcédo do sujeito quanto: a remissdo do sintoma, ao grau de satisfacdo obtido com o
processo, a adequacdo da ajuda prestada pelo terapeuta em relacdo ao motivo da consulta, ou ainda,
as fontes especificas de angustia que podem se constituir no foco do tratamento.

Com o propdsito de ilustrar esta breve exposicao sobre aspectos metodologicos em pesquisas
de mudanga em processos terapéuticos, apresentaremos, a seguir, mais detalhadamente, os
instrumentos de avaliagdo citados acima, assim como alguns resultados de pesquisas em que eles
foram utilizados.

A "Escala Rutgers de Progresso em Psicoterapia**
(Rutgers Psychotherapy Progress Scale . RPPS, 1992)

Esta escala, voltada para a avaliacio de periodos de progresso em processos de psicoterapia,
foi desenvolvida a partir do enfoque metodolégico descrito acima Destina-se a pesquisas que
envolvem o estudo intensivo de casos Unicos, onde aspectos quantitativos e qualitativos da interacao
terapeuta paciente sdo avaliados contextualmente.

A RPPS consiste em um aprimoramento de uma versdo anterior, intitulada "Rutgers
Psychotherapy Progress and Stagnation Scale™ - RPPSS (Messer,Tishby & Spillman, 1992).
Naquela versdo, oito aspectos relacionados ao progresso do paciente e sete a sua estagnacdo foram
inicialmente identificados na literatura psicanalitica e integravam a escala, que era avaliada por
juizes independentes a partir da transcricdo de sessbes gravadas em audio. O emprego desta escala
em duas pesquisas (Messer Tishby & Spillman,1992 e Tishby & Messer, 1995) mostrou que,
embora como um todo ela gozasse de boa fidedignidade, os itens relacionados a avaliacdo dos
momentos de estagnacdo dentro do processo terapéutico ndo chegavam a ser avaliados. Uma outra
limitacdo dizia respeito ao fato dela contar apenas com
um escore global final, resultado da indicacdo da presenca ou auséncia dos itens avaliados.

Na versdo atual da escala (RPPS), os itens de estagnacdo foram suprimidos e cada item
avaliado passou a contar com 5 pontos possiveis dentro de uma escala de tipo Likert. Além disto,
um manual de avaliacdo, contendo os critérios de julgamento de cada item, foi desenvolvido
(Rutgers Psychotherapy Progress Scale, 1992 ).

A RPPS conta com oito itens que visam medir respectivamente:

1. Expressdo de material significante;

. Desenvolvimento de insight;

. Foco sobre a emogéo;

. Referéncia direta ao terapeuta e / ou a terapia;
. Novo comportamento na sessao;

. Colaboragéo;

. Clareza e vivacidade na comunicacao;

. Foco no "Eu".

Cada item deve ser avaliado a cada bloco de cinco minutos da sessdo, dando origem a um
escore médio daquele item ao final da sesséo e indicando o progresso verificado. Além disto, um
escore total médio, envolvendo o somatdrio de todas as avaliagdes de cada item em todas as
sessOes, fornece uma indicagdo do progresso obtido pelo paciente na psicoterapia como um todo.
Sendo assim, pode-se acompanhar quantitativa e qualitativamente o progresso do paciente ao longo
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da terapia e identificar momentos especificos da relacdo terapeutapaciente em que a ocorréncia de
variaveis especificas pode revelar caracteristicas importantes relacionadas com a mudanca.

Para estimar o grau de precisdo, de validade preditiva e a estrutura fatorial da RPPS, partiu-se
de dois processos de psicoterapias breves psicodindmicas avaliados pelos respectivos pacientes,
terapeutas e por clinicos independentes. Um processo foi considerado como bem sucedido e o outro
como tendo resultados medianamente positivos (Roberts, Messer & Holland, 1996). Tratavam-se de
pacientes do sexo feminino com queixa de ansiedade e dificuldades de relacionamento. Com base
nas avaliacdes realizadas por quatro juizes independentes, a RPPS demonstrou possuir um bom
indice de acordo entre avaliadores, além de consisténcia interna. Quanto a validade preditiva,
verificou-se que em seis dos oito itens, assim como no escore total, oS escores eram
significantemente superiores no caso considerado bem sucedido, quando comparado ao
medianamente bem sucedido. Em relacdo a andlise da estrutura fatorial, a rotagdo varimax realizada
com os escores de cada processo terapéutico indicou a presenca de trés fatores com semelhancas e
diferencas entre os dois processos.

Os resultados de investigacdo da validade de constructo da RPPS foram apresentados em
outro artigo destinado para este fim (Holland, Messer e Roberts, 1996). Nele, os autores, utilizando
os dois casos clinicos que j& haviam dado origem ao trabalho descrito acima, examinaram as
correlagbes da RPPS com uma outra escala voltada para a avaliagcdo de processo em psicoterapia, a
"Vanderbilt Psychtotherapy Process Scale - VPPS"(O'Malley, Suh & Strupp, 1983). Verificaram
inicialmentea as correlagdes entre a RPPS e a VPPS de cada caso para ver se as relagdes entre elas
eram as mesmas nos dois processos. Justificam tal procedimento referindo-se a recomendacéo feita
por Hilliard (1993), segundo a qual, em pesquisas envolvendo casos Unicos, deve-se examinar
primeiro os dados de cada caso antes de agrega-los. Em geral, os resultados revelaram validade
convergente e discriminante da RPPS, além de validade concorrente de itens individuais. Como
concluséo, os autores admitem a existéncia de evidéncias da precisao e da validade da RPPS.

No presente, encontram-se em andamento duas outras pesquisas envolvendo a RPPS. A
primeira delas devera constituir-se na tese de doutorado de Enéas (1996), e pretende verificar a
precisdo e a validade preditiva da RPPS em processos de psicoterapia breve. A segunda, realizada
por Yoshida (1998), devera avaliar diferentes aspectos do processo de mudanga em psicoterapias
breves psicodinamicas, incluindo avaliagdes dos mecanismos de defesa e da configuracdo
adaptativa, através das escalas apresentadas a seguir: "Defense Rating Mechanism Scales"- DRMS
(Perry, 1990) e "Escala Diagnoéstica Adaptativa Operacionalizada Redefinida" - EDAO-R (Simon,
1996a).

As ""Escalas Clinicas de Avaliacdo dos Mecanismos de Defesa'"
(Defense Mechanism Rating Scales . DMRS)? (Perry, 1990)
No ambito da pesquisa de psicoterapias psicodindmicas, a possibilidade de mensuracéo e

2 Deve-se esclarecer, que as "Escalas Clinicas de Avaliagdo dos Mecanismos de Defesa” foram inicialmente concebidas
para a avaliacdo qualitativa dos mecanismos de defesa predominantes do paciente. Diante do material clinico a ser
avaliado. geralmente a transcricdo de uma sessdo de terapia ou entrevista diagndstica, acompanhada de video, os juizes
deveriam opinar pela auséncia definitiva, uso provavel ou uso definitivo de cada um dos 28 mecanismos de defesa
descritos. E dentro desta concepgdo. cada um era visto como uma escala. Esta é a razao para o nome do instrumento
aparecer no plural na sua versdo em inglés (Perry, 1990), o que foi mantido na traducdo para o portugués (Wiethaeuper e
Yoshida, 1996). Contudo, no presente trabalho, referimo-nos a ele usando a sigla DMRS, no singular, para facilidade de
discurso.



avaliacdo dos mecanismos de defesa é especialmente relevante se se considera o papel que eles
desempenham no que foi chamado de "triangulo de conflito" (Malan, 1979 11983), e que,
juntamente com a "triade de pessoa”, constitui o ponto de partida das intervencdes do
terapeuta.Conforme o refere Malan (1979 / 1983, p. 114), "o alvo de quase toda a psicoterapia
dindmica consiste em chegar, por debaixo da defesa e da ansiedade, até o sentimento encoberto, e
entdo investigar este sentimento recuando do presente até suas origens no passado, geralmente na
relacdo como os pais" (grifo do autor).

O conceito de defesa proposto por Freud (1894 / 1973), ja nos seus primeiros escritos sobre
as psiconeuroses (por ex.: dissociacdo e repressao), mantém-se até o presente e continua a inspirar a
pesquisa. Na concepcdo de Freud, os mecanismos de defesa teriam uma funcdo de protecdo ao
individuo, ameacado em seu equilibrio psiquico por emogdes, idéias e impulsos, que lhe trariam
sofrimento.

Autores mais recentes, tém destacado o papel adaptativo das defesas que modulariam o
comportamento do sujeito em funcdo das demandas do meio, das exigéncias superegobicas e das
necessidades impulsivas (Vaillant, 1992). Como resultado da acdo dos diferentes mecanismos de
defesa, 0 comportamento manifesto assumiria, portanto, configuragcdes passiveis de serem
classificadas como: mais ou menos patoldgicas, mais ou menos maduras, mais ou menos
adaptativas. E, dentro desta perspectiva, & medida que ocorre a mudanga no processo terapéutico,
espera-se, a0 menos teoricamente, que a configuracdo das defesas utilizadas pelo paciente também
se modifique.

Como uma maneira de tomar acessivel a pesquisa empirica estas concepgdes tedricas, de uso
tdo difundido na clinica psicoldgica, observam-se tentativas de operacionaliza-las. Ha propostas de
instrumentos de avaliagdo dos mecanismos de defesa que propdem sua hierarquizacdo segundo a
qualidade da adaptacdo geral do sujeito (Peny, 1993). Como exemplo de instrumento auto-
administrado pode-se citar, o "Bond's Defense Style Questionnaire (DSQ)", presente no livro de
Vaillant (1992). E, como exemplo de instrumento que depende de avaliadores externos, ha as
"Escalas Clinicas de Avaliacdo dos Mecanismos de Defesa (DMRS)", que serdo apresentadas mais
extensamente neste texto.

No caso especifico dos mecanismos de defesa, existe uma tendéncia a se preferir os instru-
mentos de avaliacdo. dependentes de juizes externos pois se argumenta que 0s auto-administrados
estariam limitados pela capacidade do sujeito de descrever e identificar seus respectivos padrbes
defensivos tipicos, que por definicdo, sdo inconscientes e, portanto, inacessiveis, naquele momento,
para o sujeito (Jacobson e cols, 1986).

Como a RPPS, a DMRS foi desenvolvida com objetivo de pesquisa envolvendo material
clinico. Na sua versdo original, proposta por Perry e Cooper (1986), foi aplicada a amostra
composta de sujeitos diagnosticados como apresentando distlrbio de personalidade borderline e
disturbio de personalidade antisocial. Na ocasido, a escala era composta de 22 defesas que foram
utilizadas por juizes leigos a partir da observacdo de entrevistas psicodinamicas realizadas com os
sujeitos da amostra. A precisdo das defesas individuais foi considerada aceitavel quando se
comparou as avaliagBes consensuais dos grupos de avaliadores (precisdo intraclasse média = .57).
Ela foi mais alta (valor médio = .74), quando se agrupou as defesas pela funcdo que elas
desempenham na dindmica do individuo: acdo, borderline, evitacdo (disawoa/), narcisistas e
obsessivas.



Na sua atual versdo (5a ed.), a DMRS consta da definicdo de 28 mecanismos de defesa,
inclui a funcdo de cada um, comentarios sobre como discriminé-los de outras defesas e uma escala
de trés pontos onde:

1. corresponde & auséncia de ocorréncia do mecanismo;

2. asua presenca provavel e

3. & sua presenca definitiva. Estd apresentada em um manual (Perry,1990), que prescreve
uma forma de avaliacdo qualitativa e outra quantitativa dos mecanismos de defesa utilizados por
pacientes em entrevistas psicoldgicas e sessfes de psicoterapias gravadas em audio e / ou video e
transcritas. Uma traducdo para o portugués ja se encontra disponivel (Wiethaeuper & Yoshida,
1996).

De acordo com o procedimento prescrito para a avaliacdo qualitativa, juizes treinados devem
identificar, ao final da entrevista, os mecanismos predominantemente utilizados pelo paciente, apds
opinarem pela auséncia, presenca provavel ou presenca definitiva de cada um dos mecanismos
definidos na escala. No caso da avaliacdo quantitativa, devem indicar os trechos das transcricbes
que evidenciam as manifestacdes dos mecanismos de defesa, nomeando-os.

Na escala, "as defesas estdo divididas em 7 grupos hierarquicamente arranjados, sendo que a
cada um é dado um numero que representa o0 peso dado a estas defesas. Dentro de cada grupo,
somam-se 0s escores de cada defesa, resultando num subtotal para aquele grupo... Cada subtotal é
entdo multiplicado pelo peso respectivo. Os sete subtotais sdo somados (a), € 0s sete pesos das
defesas também (b). O Escore Global de Maturidade Defensiva (c) é a, média dos pesos, ou b
dividido por a. Este numero varia de 1.00 a 7.00." (Perry,1990, p. 4).

Estdo previstos os seguintes niveis de funcionamento das defesas: maduras, obsessivas,
neurdticas, narcisistas, evitacdo, borderline e de acdo. Correspondem as defesas maduras: a
afiliacdo, o altruismo, a antecipacdo, o humor, a auto-afirmacao, a auto-observacgdo, a sublimagéo e
a supressdo. Sdo consideradas defesas obsessivas: o isolamento, a intelectualizacdo e a anulagéo.
Como defesas neuréticas ha: a repressdo, a dissociacdo, a formacédo reativa e o deslocamento.
Como defesas narcisistas: a onipoténcia, a idealizacdo e a desvalorizagdo. Dentre as de evitacdo: a
negacéo, a projecao, a racionalizacéo e a fantasia. Como defesas borderline aparecem: a ciséo (das
imagens do outro), a cisdo (das imagens de si) e a identificacdo projetiva. E, como defesas de a¢éo:
0 agir (acting out), a agressdo passiva e a hipocondria.

Com base na proposta de hierarquizacdo das defesas, pesquisas foram feitas procurando
comparar o nivel das defesas utilizadas por sujeitos com diagnésticos diferentes de acordo com o
DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987). Por exemplo, Block e cols. (1993)
apresentam um estudo piloto em que a DMRS foi usada para a avaliacdo psicodindmica de
pacientes distimicos e com desordem do panico. Os resultados mostram que embora os dois grupos
de pacientes apresentem primordialmente defesas dos niveis mais baixos de maturidade, os
distimicos apresentam escores significantemente mais elevados de defesas narcisicas, de evitacio e
de acdo.

Em outra pesquisa, Perry e Cooper (1989) verificaram a asssociagdo entre medidas da DMRS
e do funcionamento global medido através da "Global Assessment Scale" - GAS. A amostra,
composta de pacientes com distlrbio de personalidade borderline, pacientes com distirbio
antissocial e com disturbio afetivo de tipo bipolar-11, foi avaliada em dois momentos distintos: no
momento em que 0 sujeito buscou os servigos clinicos do Hospital Cambridge, a partir de andncio



colocado em jornal, e depois, em varias avaliagdes realizadas ao longo de acompanhamento
realizado por varios anos, em que a estabilidade do quadro psicopatoldgico era verificada. Os
resultados mostraram que as defesas imaturas estavam associadas com indices mais elevados de
sintomas, funcionamento global mais pobre e maior proporcéo de tempo em que o desempenho de
papéis psicossociais estava prejudicado.

Em nosso meio, encontra-se em fase final de coleta de dados, pesquisa realizada por Gatti
(1998) que visa obter indices de precisdo e validade concorrente da DMRS. Para o estudo de
validade concorrente, avaliagdes da DMRS de entrevistas realizadas com estudantes universitarios,
serdo correlacionadas a medidas da eficacia adaptativa, obtidas através da EDAO-R e a medidas de
salde mental, obtidas através da adaptacdo brasileira do QSG (Questionario de Salde Geral de
Goldberg) (Goldberg, 1972 /1996).

Quanto ao emprego da DMRS voltado para a identificacdo de mudangas em processos
terapéuticos, encontra-se em curso na U. de Montréal, pesquisa de St-Amand (1995), em que 0
autor pretende identificar configuracdes ou padrdes recorrentes de mecanismos de defesa utilizados
por uma paciente em psicoterapia breve. No mesmo espirito ha pesquisa, ja mencionada acima de
Yoshida (1998), ainda em fase inicial de coleta de dados, que devera envolver outras medidas de
mudanca.

A "Escala Diagnostica Adaptativa Operacionalizada-Redefinida"
EDAO-R (Sirnon. 1996a)

Assim como alteracdes na configuracdo dos mecanismos de defesa podem nos informar sobre
0 rumo das mudancas vividas pelo sujeito ao longo de um processo terapéutico, alteracdes na
gualidade das respostas adaptativas constituem um indicio de mudancas de seu funcionamento
geral. A idéia é a de que mudancas na eficacia adaptativa correspondam a mudancas na qualidade
da salde mental, e vice-versa. Desta forma, instrumentos de medida capazes de informar sobre a
eficdcia com que o sujeito estd respondendo as contingéncias a que estd exposto, podem ser de
grande utilidade em pesquisas voltadas para a identificacdo de mudangas em processos terapéuticos.

Em nosso meio, dispomos da EDAO-R (Simon, 1996a), que constitui a segunda versao
da original, EDAO (Simon,1983). Desde que foi proposta, a EDAO vinha sendo aplicada aos mais
diversos tipos de populacdo dentro dos mais diferentes contextos (por ex.: Calejon, 1996;
Rosa,1996; Rosa,!., 1996; Gandini,1995; Coellho Filho, 1995; Yoshidae cols., 1994). Na prética
da pesquisa, contudo, comecou e evidenciar algumas contradigdes quanto a capacidade de
discriminar pessoas com configuracGes adaptativas diferentes, levando seu idealizador a propor
uma redefinicéo do sistema de pontuacao de suas categorias (Simon, 1996a).

Na primeira versdo da escala, a eficAcia adaptativa era medida a partir da avaliacdo da
adequacdo das respostas do sujeito ao setor Afetivo-Relacional (AR), da Produtividade (Pr), Sécio-
Cultural (SC) e Organico (Or). Para cada setor, o avaliador considerava a adequagdo das respostas
segundo trés critérios:

1. o grau de satisfacdo propiciado;
2. a medida em que constituia solugdo para a situacdo enfrentada; e
3. 0 grau em que se compatibilizava ou ndo com as normas culturais.
Quando em um setor predominassem respostas que atendessem aos trés critérios, a qualidade
da adaptacdo daquele setor seria adequada; se apenas dois destes critérios fossem satisfeitos seria



pouco-adequada; e se apenas um dos critérios fosse satisfeito, pouquissimo adequada. Seguindo
estes critérios, foi desenvolvida uma listagem com as repostas mais freqlientemente encontradas em
populacdo de calouros da Escola Paulista de Medicina, organizada por setores, e que constituia a
Escala propriamente dita (Simon, 1983).

Desenvolvida portanto, empiricamente, a EDAO destinava-se a avaliacdo de populagGes de"
jovens e adultos (ndo idosos); b) pertencentes a classe média inferior para cima; c) habitantes da
zona urbana brasileira; d) participantes dos valores e costumes da civilizacdo ocidental (Simon,
1983, p. 88). O seu emprego se dava a partir do confronto dos dados obtidos em entrevista
psicoldgica individual com as respostas previstas na Escala. Como esta Gltima ndo pretendia ser
exaustiva, este confronto pautava-se principalmente em julgamento clinico. Uma vez avaliados 0s
setores, passava-se para a classificagdo geral da adaptacdo, com a especificacdo do grupo a que
pertencia o sujeito.

Estavam previstos seis grupos para a classificacdo da eficacia da adaptacdo, sendo: trés para
a adaptacdo estavel e trés para a adaptacdo na crise. Tinha-se respectivamente: Gr.l adaptacdo
eficaz; Gr.llI - adaptacdo ndo-eficaz moderada; Gr.V - adaptacdo ndo-eficaz severa; Gr.1l adaptacdo
eficaz em crise.; Gr.IV adaptacéo ndo-eficaz moderada em crise; Gr.VI adaptacdo ndo-eficaz severa
em crise. O Gr.VII destinava-se a casos em que a avaliagdo era impossivel. O processo de avaliagdo
da adaptacdo terminava com o registro dos dados relevantes por setor; a qualidade da adaptagdo
também por setor e a indicacdo do grupo, que correspondia a configuracdo adaptativa geral.

Conforme, ja referido, desde sua concep¢do, a EDAO passou a ser usada em diferentes
contextos e populages. Como conseqliéncia, a listagem original de respostas, que constituia a
Escala propriamente dita, néo se aplicava a muitos casos em que as caracteristicas da amostra estu-
dada eram diferentes daquelas apresentadas pelos estudantes universitarios que compuseram a
amostra original. Nestas situacdes, passou-se a avaliar 0s setores com base apenas nos trés critérios
de avaliacdo da gualidade das respostas dos sujeitos, sem depender de listagens de respostas. Esta
modificacdo de concep¢do da EDAO, conferiu-lhe maior versatilidade uma vez que, desta forma,
ela podia ser aplicada a qualquer tipo de populacéo.

Embora mais versétil, ela carecia de capacidade de discriminacdo adequada dos sujeitos
com adaptacdo ndo eficaz. Dai a razdo da proposta de sua redefinicdo. Nesta versdo, prevaleceu
idéia defendida por Simon (1996b), segundo a qual, o setor AR ocupa posi¢do central no conjunto
da adaptacdo e, portanto, tem um peso diferente dos demais na determinacdo da eficacia
adaptativa. N esta medida, a redefinicdo da Escala passa pelo redimensionamento qualitativo da
avaliacdo da adaptacdo, procurando fazer juz a observacdo empirica e facilitar a orientacdo do
clinico na escolha do procedimento psicoterapico mais adequado ao paciente. Esta observacéo,
acompanhada do reconhecimento da importancia da Produtividade na configuracdo adaptativa dos
sujeitos, facultou a Simon, a concepgédo da EDAO-R.

De acordo com esta nova versao, s sdo quantificados os setores Afetivo - Relacional (AR) e
o0 da Produtividade (Pr). Para o primeiro, sdo propostas as seguintes pontuacdes: 3, para adequado;
2 para pouco adequado e 1 para pouquissimo adequado. Quanto ao segundo, as pontuacgdes seriam,
respectivamente: 2, 1 e 0.5.

Da combinacdo das pontuacdes possiveis decorrem 0s cinco grupos seguintes:

Grupo 1. Adaptacao eficaz, quando AR e Pr sdo adequados;
Grupo 2. Adaptacao ineficaz leve, quando um dos setores é adequado e 0 outro é pouco



adequado;

Grupo 3. Adaptacdo ineficaz moderada, quando ambos sdo pouco adequados, ou um é

adequado e o outro pouquissimo adequado;

Grupo 4. Adaptacdo ineficaz severa, quando um setor € pouco e 0 outro pouquissimo

adequado;
Grupo 5. Adaptacao ineficaz grave, quando ambos s&o pouquissimo adequados.

Para esta nova versao, Simon (1996, p.11) sugere ainda uma "descricdo fenomenolégica
para facilitar o entendimento clinico da Escala". Segundo ela, a adaptacéo eficaz (Gr. 1)
corresponde a personalidade dita "normal, em que ha"raros sintomas neuréticos ou caracterol6-
gicos". A adaptacdo ineficaz leve (Gr.2) corresponderiam “sintomas neurdticos brandos,
ligeiros tracos caracteroldgicos, algumas inibicdes". A adaptacdo ineficaz moderada (Gr.3),
"alguns sintomas neurGticos, inibicdo moderada, alguns tragos caracteroldgicos”. A adaptac&o
ineficaz severa (Gr. 4), "sintomas neur6ticos mais limitadores, inibi¢des restritivas, rigidez de
tracos caracteroldgicos". E finalmente, a adaptacéo ineficaz grave (Gr. 5), corresponderiam
"neuroses incapacitantes, borderline, psicdticos ndo agudos, extrema rigidez caracteroldgica".

Quanto aos setores SC e 01' estes tém um papel mais qualitativo na EDAO - R,
auxiliando no diagnéstico discriminativo individual ou na orientacdo psicoterapica (Simon,
19964a).

Em relacdo as qualidades psicométricas desta versdo, pesquisa voltada para o estabele-
cimento da precisdo e da validade da EDAO-R (Yoshida, 1997) indicou um alto grau de acordo
entre juizes independentes. Constatou ainda, que ela pode ser utilizada como medida auxiliar
para discriminar sujeitos com maior probabilidade para abandonar processos psicoterapéuticos
breves dos com maior probabilidade para conclui-los.

Em relacdo a possibilidade de acompanhamento de mudancas na configuracdo adaptativa
dos sujeitos durante processos terapéuticos, existe, no momento, apenas uma expectativa, posto
que pesquisa com este fim, ainda se encontra em andamento (Yoshida, 1998).

Considerac0es finais

Finalizando este trabalho introdutério sobre avaliagdo de mudangas em processos terapéuticos,
gostariamos de enfatizar a necessidade de se contar com procedimentos rigorosos em todas as fases do
processo, além de se procurar utilizar avaliagOes realizadas a partir de diferentes perspectivas
(terapeuta,juizes e paciente), tendo-se com isto a garantia de uma visdo mais abrangente e
integrada dos mudltiplos fatores envolvidos em processo tdo complexo como é o de qualquer

psicoterapia.

Por outro lado, devemos nos ocupar com a convergéncia dos esforcos de diferentes
pesquisadores, em torno de procedimentos metodoldgicos e de instrumentos de avaliagdo comuns,
criando-se com isto, uma base comum para a construgdo de um conhecimento que seja

empiricamente formulado.
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