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...“The mind is a very complex thing, and we are unlikely
to honor its complexity if we write as if any single cause
explains most or all psychopathology. And we are
unlikely to do optimal work therapeutically if we imagine
that any single therapeutic aim and corresponding
technical strategies (interpretating conflict and defense,
creating a new king of object relationship, facilitating
transmuting internalization, helping the patient
understand the analyst’s subjectivity, etc.) can address
many ways in which the hundreds of functions that
constitute the mind could go awry.”

...“There is a growing tendency in this era of pluralism in
psychoanalysis to confuse poetry with propositions and
to confuse obscurity with complexity...”

...“Metaphors, when presented in the context of clear
definitions, advance our knowledge. Metaphors in place
of clear definitions create accumulating bodies of
Talmudic scholarship that may feel satisfying but are, |
believe, ultimately detrimental to our field and our
patients, because they distract us from the business of
understand people.”

...“Our patients often speak to us in the poetics of their
history and experience, and we must be able to follow
the meter as well as the meaning. But a person who
relies on poetry for theory is probably equally unlikely to
do good clinical work, because knowing how to
formulate a patients dynamics, knowing where to turn
one’s therapeutic attention, and knowing what
approaches might be useful in helping patient chance
are among the most important skills underlying clinical
practice. These skills are all informed by theoretical and
technical beliefs, which are statements about reality, not
metaphors, Haiku, or lilting phrases”.

(The language of psychoanalytic discourse, Drew
Westen, 2002).
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Apresentacao

Diversos pensadores da sociedade tém apontado que vivemos em um mundo
que sofreu profundas e rapidas transformacdes sociais, principalmente depois da
Segunda Guerra (Baumann, 2005; Castells, 1999a, 1999b; Lipovestsky, 2008).
Partindo de diferentes vértices seja de natureza filoséfica, antropolégica, sociolégica,
econdmica, politica, tecnoldgica, entre outras, sugerem que as relagbes entre nos,
seres humanos, tem passando por mudancas que nos afetam em nossos valores mais
fundamentais com repercussdes nas relacdes entre homens e mulheres; nas relacdes
de trabalho; nas relacdes entre pais e filhos e inclusive nas relagées dos individuos
com o Estado-Nagé@o (por exemplo, através dos meios de comunicagdo como a

internet).

Para alguns, as transformacdes, na identidade, por exemplo, sdo tdo intensas
gue o cenario pode ser desolador uma vez que as relagbes entre nés seres humanos
tornaram-se fugazes, imediatistas, baseadas no prazer imediato e na evitagcdo maxima
do desprazer. Para estes, 0 que caracterizaria 0 homem pds-moderno é que a solidez
nas relagdes, nas instituicdes foi substituida pela liquidez e relativizagdo de valores e

principios agucada por um incremento do individualismo.

Sem nos determos em julgamentos valorativos em relacdo a essas mudancas,
a questéo, do ponto de vista psicologico, é tentar desvendar se estas transformacgoes
estdo relacionadas a modos especificos de expressdo do bindmio saude-doenca

mental nos dias de hoje.

Algumas constatacdes nos ajudam em uma primeira aproximacao do problema.
Ainda que pesquisas genéticas muito recentes (Balasubramanian, 2012; Thaler et. al
2014) estejam mostrando alteracdes na estrutura das moléculas de DNA (acido
desoxirribonucléico) e RNA (acido ribonucléico), ainda é cedo para saber o quanto tais

alteracdes de fato irdo se refletir em novas estruturas neuro-anatomo-fisiolégicas que



influenciardo nossos comportamentos no futuro (que mostrem uma relacdo de
causalidade). De outro lado, é fato também que desde o inicio do século XX, de modo
geral, e excetuando algum grau de fanatismo religioso em certas partes do planeta, a
parcela de pessoas que acredita na existéncia de um paraiso apds a morte, parece ter
se reduzido consideravelmente. Além disso, no campo da politica, os sistemas de
governo falharam nos ultimos cem anos em tornar a utopia da igualdade de classes
uma realidade. Par i passu, a tecnologia e 0os avancos na area da saude, por sua vez,
nos ajudaram a prolongar nossa expectativa e qualidade de vida e com isto a

esperanca de ludibriar a passagem do tempo se tornou uma tentagéao.

Todos estes fatos somados a outros que ndo estdo sendo mencionados, como
por exemplo, aquilo que alguns denominaram de patologias do superego (Chasseguet-
Smirgel, 1992; Jacobson, 1969; Kernberg, 1995; Lampl-de Groot, 1965; Sandler,1990),
ou seja, prejuizos e falhas em processos psicologicos de transmissao e internalizagdo
de principios, valores, conhecimentos e sabedoria de uma geracdo mais velha para
uma mais jovem, através dos cédigos e simbolos socialmente aceitos de sua cultura,
parece estar impactando de modo geral na estrutura familiar nos dias atuais, e em
especial, nos problemas com figuras de autoridade frequentemente verificados nos
mais diversos ambitos (p. ex. nas relagdes professor-aluno). Um fato parece evidente:
os adultos, que além de fontes essenciais para a sobrevivéncia também sédo modelos
de identificacdo para as novas geracdes, ndo parecem mais dispostos a se privar em
suas necessidades e desejos, parecendo estar vivendo suas vidas, em maior ou

menor grau, como se nao existisse o amanha.

Ao mesmo tempo, paradoxalmente, em relacdo a maternidade e a paternidade
muitos pais atualmente esperam que seus filhos sejam compreensivos com eles e que
apesar da sua falta de disponibilidade, atencdo e tempo, crescam e se desenvolvam
de modo saudavel sem Ihes fazer muitas exigéncias. Destes, uma parcela tenta suprir

a caréncia afetiva dos filhos oferecendo bens materiais como forma de compensar sua



mal disfarcada auséncia. Outros depositam nos filhos expectativas e exigéncias muito
frequentemente deslocadas de outras relacdes frustrantes, colocando deste modo, sob
a prole um encargo pesado demais para ser carregado sem que haja adoecimento

mental.

Em alguma medida € como se ninguém estivesse disposto a ficar fora desta
“‘grande festa” que é a vida passou a ser vista. Atualmente os minimos sinais de
tristeza, ansiedade ou de cansaco devem ser veementemente combativos através
drogas, alcool ou medicamentos cuja acao deve ser o mais imediata possivel a fim de
se evitar a perda tempo, e a mensagem dionisiaca implicita em relacdo a vida é:

“desfrutar de todo prazer agora por que nao se sabe o dia de amanha”.

Os reflexos destas transformagfes socioculturais podem ser observados em
alguns fenbmenos bastante evidentes. No plano afetivo, por exemplo, 0 amor maduro
parece estar cedendo lugar a paixdo fugaz ou a compulsdo e/ou obsessao
desenfreada; a admiracdo normal vem sendo substituida pela idealizagdo ou o
fanatismo; nas relagfes interpessoais a falta de educacéo, o desrespeito, a arrogancia
e 0 egoismo parecem estar se disseminando e se infiltrando como uma peste; a
davida parece dar lugar a projecdo e a paranoia, o ruim, a feilra e a maldade estédo
fora e o perfeito e maravilhoso devem ser sempre parte do sujeito, custe o que custar,
a exemplo de reality shows, selfies e campeonatos de UFCs (Utimate Fighting
Championship).

E provavel que ao menos uma parcela do medo e da inseguranca que
sentimos quando nos afastamos da prote¢cdo de nossos lares esteja associada, ndo
conscientemente, a estes fatores. Em alguma medida se tem disseminado a
sensacgdo, principalmente em nossa cultura, de que se faca o que se fizer a
impunidade é uma certeza. Cada vez mais tem sido uma marca registrada do Estado
se eximir em questbes fundamentais, deixando os cidadaos carentes de Instituices

em que possam depositar sua confianca em caso de necessidade. Uma mensagem



sublimiar, percebida sem plena consciéncia, mas acompanhada de um sentimento,
para uns de desesperanca e para outros de revolta, é: salve-se quem puder!

A relacao individuo-cultura tem sido objeto de estudo de muitos pensadores
(Eizirik, 2000; Freud, 1930/1976; Geertz, 1989; Kardiner, 1968; Kluckhohn, 1965;
Linton, 1967), e, portanto ndo € minha pretensao tentar responder a grande questao
de se a cultura € quem cria 0 homem ou é o homem quem molda a cultura conforme
suas necessidades e desejos. Porem, sem ser reacionario, saudosista ou ainda
fatalista, me sinto, na qualidade de profissional da saude mental, apreensivo frente a

este cenario que se apresenta.

Como nédo poderia deixar de ser em um mundo que se orgulha de sua
pluralidade e diversidade, as op¢bes para examinarmos tais fendmenos psicossociais
séo diversas, cabendo a cada um determinar aquelas que melhor respondem as suas
necessidades. Como foco de interesse e pesquisa escolhi a psicopatologia como
instrumento para me aproximar, analisar e tentar compreender melhor o0 mundo em
gue vivo. A partir de um trabalho que vem sendo realizado por mais de uma década
em dois hospitais psiquiatricos publicos, além da atividade clinica privada, me sinto em
condicbes de emitir algumas opinibes sobre os fenémenos clinicos que tenho

observado em diferentes contextos.

Sendo assim, iniciei esta pesquisa me questionando: o0s quadros
psicopatolégicos mudaram nos tempos atuais ou as formas de diagnosticar é que

foram aperfeicoadas a medida que melhoramos nosso conhecimento clinico?

As manifestacbes sintomaticas e comportamentais dos doentes mentais
geralmente encontram expressdo em consonancia com o momento histérico de uma
determinada sociedade ou cultura (Lasch, 1983). Nao tem sentido uma pessoa ter

uma fobia de cavalos em uma sociedade altamente tecnoldgica e industrial com a



maior frota de veiculos ja produzida. Fobia de dirigir, de andar em escada rolante ou

elevadores, de lidar com computadores ou mesmo, de voar de avido, sim.

O que é considerado doenca mental em determinado periodo pode ndo ser em
outro. A histéria tem mostrado uma serie de movimentos pendulares em diversas
questbes que afligem o homem. A repressdo sexual que marcava a Europa
principalmente entre os séculos XVIII e XIX foi ao longo do século XX cabalmente
substituida pela “liberdade sexual” (Airés & Duby, 2009). Se no passado recente a
repressao sexual era a marca registrada das pacientes histéricas, no século XXI o
sexo sem consideracdo pelas consequéncias tem tido um impacto na saude publica
com consequéncias epidemiolégicas impressionantes (DSTs, gravidez de

adolescentes, auséncia paterna, mortalidade infantil, etc.).

No final da década de setenta, um dos mais influentes criticos sociais e
historiador do nosso tempo, Christopher Lasch (Lasch, 1983), apontava claramente e
sem rodeios que os pacientes que Freud atendera na Viena do século XIX eram
diferentes dos pacientes que compunham o cenario americano as portas do século
XXI. Em a “Cultura do Narcisismo” livro que se tornou best-seller entre os intelectuais,
ele descreveu um tipo de paciente, um estilo de vida que muitos psicoterapeutas ja
vinham constatando em seus consultérios ha algum tempo (Kernberg, 1967; Knight,
1950; Schmideberg, 1949, Stone, 1954). Diferentemente de alguns pacientes de Freud
que sofriam com seus sintomas (obsessofes, fobias, paralisias, etc.) muitos pacientes
do pos-guerra apresentavam transtornos de carater. Nestes casos geralmente nédo é
somente o paciente quem padece, mas ele é quem faz sofrer também (Kernberg,

1995a,1995b).

Os fatores responsaveis pela origem destas transformacbes tém sido
estudados e causas econdmicas, politicas e sociais, incluindo as novas configuracdes

familiares (Figueira, 1987; Lasch 1991), parecem estar na base das mudancas nos



quadros psicopatoldgicos. Paralelo a estas investigac6es hoje se adquiriu um amplo
conhecimento sobre os efeitos que a genética (Plomim, DeFries, McClearn &
McGuffin, 2011) e os eventos adversos - traumas, privacdes, negligéncia, abusos, etc.
— tém sobre a formacgédo e o funcionamento da estrutura cerebral (Bradley, 2000;
Damasio, 1996; Gazzaniga, 1998; LeDoux, 2001) e consequentemente sobre o
desenvolvimento psicolégico e emocional (Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999; Schore,

2012).

Na qualidade de clinico e pesquisador me vi tentado a compreender melhor os
anseios, medos, desejos e motivagbes do homem do nosso tempo, ou seja, sua
personalidade. Segundo Westen, Gabbard e Blagov (2006) a estrutura da
personalidade é o contexto dentro do qual a(s) psicopatologia(s) irdo se expressar e,
portanto, colocar uma lente de aumento sobre ela foi meu objetivo. Para uma tarefa
tdo desafiadora busquei um instrumento de avaliagdo psicologica que ao mesmo
tempo mantivesse a objetividade e a precisdo caracteristica de uma avaliagéo
psicométrica, mas que também agregasse profundidade e consisténcia a esta

avaliacao.

Esta tese, portanto é oriunda de um projeto de pesquisa que teve como
objetivo a adaptacdo e a validacdo para o Brasil do Shedler-Westen Assessment

Procedure — SWAP-200, para avaliacdo dos transtornos de personalidade (TP).
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Introducéo

E preciso diagnosticar os problemas de personalidade?

Diagnosticar é um processo complexo e delicado. Na area da saude mental
ainda hoje € um grande desafio. Como se ndo bastassem o0s problemas relativos a
guem esta tecnicamente capacitado a fazer um diagnéstico de transtorno mental, este
também é um campo em que disputas politicas e ideoldgicas florescem de forma
abundante. Alguns profissionais da area temem que um diagndstico possa “rotular”
uma pessoa estigmatizando-a e lhe trazendo prejuizos. Ao invés disso o diagnéstico
deveria ser visto como uma hipétese inicial que serve para orientar qual terapéutica é
mais indicada em determinada situacdo (Westen, 2000). Caso contrario corre-se 0
risco de se ofertar um tratamento, uma intervencdo que tragam prejuizo ao paciente
apesar de toda a boa vontade e disposicdo em ajuda-lo. Porem, aqui nos deparamos
com pelo menos duas questbes importantes: 1) Qual é a melhor forma de se
diagnosticar a personalidade ou a sua patologia? 2) Os manuais diagnosticos como o
DSM (Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais), em suas varias

edicdes, respondem as necessidades dos profissionais e da comunidade?

Na historia da construcdo de instrumentos para investigar a personalidade —
descrevé-la, predizé-la e explica-la -, os psicélogos tentaram desde métodos implicitos
como a utilizacdo de desenhos, manchas, figuras, complemento de sentencas, até
formas mais explicitas como formular perguntas diretas ao examinando (Exner &
Erdberg, 2002, Urbina, 2007). Os desenhos, as manchas, e outras técnicas foram
sendo desenvolvidas e aperfeicoadas para que o avaliador tivesse acesso aos tracos
e caracteristicas daquela personalidade em um tempo cada vez mais curto e com
informagfes cada vez mais relevantes para os propésitos da avaliacdo. No Brasil por

varios anos Hutz e colaboradores tém construido e validado diversos instrumentos



11

para avaliacdo de personalidade segundo o modelo dos Cinco Grandes Fatores

(Nunes & Hutz, 2006, 2007; Natividade, Aguirre, Bizarro, & Hutz, 2012).

Atualmente na grande maioria das vezes em que se procura fazer o
diagnéstico de uma doenca mental apenas o comportamento manifesto/aparente
acaba sendo a fonte de informacdes que orienta o profissional de saude mental na
elaboracdo de suas impressoes e hipoteses (Westen, 2000). Este é um aspecto muito
importante, mas que nem sempre recebe a devida consideracdo. Por exemplo, é
indispenséavel fazer uma distingdo entre uma verdadeira personalidade antissocial e

aquilo que no plano social € considerado uma atitude anti/contra a sociedade.

Quando um jovem comete um massacre matando 26 pessoas ndo ha davidas
de que seu ato € contra a sociedade (é antissocial por natureza), entretanto € preciso
ir além do que estd evidente e compreender o que o0 motivou a realizar tal
desumanidade. Uma pessoa com transtorno antissocial de personalidade age, sente,
pensa e se comporta baseado em um esgquema cognitivo-emocional diferente de uma
pessoa com uma personalidade esquizoide, por exemplo. O comportamento que
ambos fenomenologicamente apresentam pode até ser 0 mesmo ou muito semelhante
(por exemplo, matar pessoas), mas as razdes (motivacbes) diferem em muitos
aspectos. O antissocial comete seus crimes contra as outras pessoas (sociedade) em
razéo de sentir e perceber que o ataque é a melhor defesa, que se ele ndo dominar,
machucar, explorar, maltratar fardo isto com ele. A pessoa com personalidade
esquizoide também pode agir de forma premeditada, porem as razbes (motivacdes)
sdo de outra natureza. Ele quer e deseja contato humano, valoriza as pessoas, mas
ndo se sente capaz de ser amado. Nao acredita que tenha valor como pessoa e esses
sentimentos e pensamentos de menos valia e inadequacdo o levam a se sentir
facilmente humilhado, excluido e ndo amado. A partir destas percepcdes (conscientes
e inconscientes) se ressente pensando e agindo de forma vingativa atacando suas

vitimas.
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Westen (2000) assinala que o treinamento profissional que privilegia uma
avaliacdo focada em sinais e sintomas (por exemplo, por vezes verificados através de
check-lists e algoritmos) ao invés de em relagdo a pessoa como um todo tende a ter
pouca utilidade clinica. Avaliagdes diagnosticas baseadas no comportamento verbal e
manifesto/aparente ou no que o avaliando/paciente é capaz de informar de modo
explicito, tendem a desembocar em listas de sintomas. O que fazer com a informacéo
de que o paciente tem impoténcia sexual ou é dependente de &lcool ou cocaina ou

sofre de bulimia?

Blatt e Luyten (2009) sugerem que para compreender o complexo
funcionamento psicoldgico é preciso uma abordagem centrada na pessoa ao invés de
uma centrada no sintoma. Segundo estes autores sintomas semelhantes podem
emergir de diferentes padrbes etiolégicos (equifinalidade) e, dependendo de uma
variedade de fatores e circunstancias, 0s mesmos sintomas podem se expressar em
diferentes transtornos (multifinalidade). Tais questbes criam problemas para os

manuais cujas categorias estao fundamentalmente baseadas em sintomas aparentes.

Quase que invariavelmente quando se pergunta a uma pessoa durante uma
avaliacdo psicologica como ela tem se sentido € bastante provavel que alguma
mencgao seja feita a sinais de alegria ou tristeza ou seus derivados. Como claramente
Shedler (Shedler, 2014) mostrou, um clinico pouco experiente ou que tenha recebido,
seja por questbes de modismos ou de mercado, treinamento voltado principalmente
aos [antigos] transtornos de Eixo | (APA, 2003) tais como, problemas de humor
(depressédo, mania, bipolaridade, etc.) ou ansiedade (transtorno de déficit de atencéo e
hiperatividade, ansiedade generalizada, etc.), raramente ira atentar para perceber tais
sinais e sintomas como sendo manifestacdes comportamentais (sintomaticas) de um
padrdo, mais ou menos rigido, de personalidade - de um jeito de ser, sentir, pensar e

se relacionar - com longa historia de existéncia.
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Nao ha duvida que os manuais diagndsticos oficiais sejam importantes na
medida em que ajudam a organizar fluxos de perguntas e respostas que orientam o
profissional em treinamento a melhor aplicar seus conhecimentos (APA, 2013). Dentre
as vantagens de utiliza-los estdo algumas: a primeira e talvez mais importante é a de
oferecer uma nomenclatura, ou seja, um vocabulario compartilhado para permitir uma
comunicacgdo clara e direta entre os profissionais da salde mental; outra é contribuir
para uma definicdo mais objetiva sobre alguns aspectos do comportamento humano
que devem/podem ser foco da avaliacdo clinica; por fim, ser uma ferramenta
importante em estudos epidemiol6gicos e na pesquisa em geral, entre outras (Westen,
2000). Porém, a despeito dessas vantagens, esses manuais, desde longa data, tém
causado insatisfacdo entre os profissionais que lidam com pacientes em contextos
clinicos e de pesquisa por néo refletirem uma descricdo de como as pessoas sao, de
fato, no “mundo real” (Kernberg, 1995a, 1995b, 2006; Shedler, Beck, Fonagy,
Gabbard, Gunderson, Kernberg, Michels, & Westen, 2010; Shedler, Beck, Fonagy,

Gabbard, Kernberg, Michels, & Westen, 2011).

Por exemplo, ndo se deveria confundir entidades clinicas como a depressao
maior, o transtorno obsessivo compulsivo, a dependéncia de cocaina, 0 jogo
patolégico, a pedofilia, o transtorno de personalidade narcisista, ou qualquer outro
transtorno descrito no DSM, como se eles fossem a doenca causada pelos sintomas
listados naquele manual. Na saiude mental o(s) fator(es) que causa(m) a(s) doenca(s)
e a(s) forma(s) de trata-las sao diferentes das outras areas da medicina. Como muito
bem destacado por Shedler (Shedler, 2014) seria um erro categérico conceder uma
propriedade a algo que ndo pode e nao tem esta propriedade. O DSM nao tem uma
funcdo explanatéria, ou seja, ele ndo explica o que causa as doencas mentais, ele
apenas as descreve (alguns sintomas, comportamentos). Falta de ar, dor nas costas,
febre, sdo sinais/sintomas que indicam altera¢des bioldgicas que podem, por exemplo,

ser sugestivos de pneumonia. Na saude mental (psiquiatria/psicologia), por exemplo,
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disturbios na identidade, um padrdo instavel de relacdes interpessoais, instabilidade
afetiva, um esforco desesperado para evitar abandono real ou imaginado,
comportamento suicida recorrente, sentimentos cronicos de vazio, etc., ndo explicam
(etiologicamente) o transtorno de personalidade borderline, mas apenas sé&o listas de
sinais/sintomas (sensacdes, emocbes, comportamentos) que podem identificar e

descrever alguém que tenha este transtorno.

No &mbito dos problemas de personalidade, como mencionado anteriormente,
a abordagem precisa ser centrada na pessoa e ndo no sintoma e aqui € que comegam
alguns problemas. Quando o DSM foi concebido, no inicio da década de 50, um dos
principais propdésitos era despertar a atengdo da comunidade cientifica para a
necessidade de classificar e organizar o conhecimento sobre os transtornos mentais
(Millon & Davis, 1999). Se no inicio das primeiras classificac6es psiquiatricas oficiais
(DSM | e 1l) os modelos psicodindmicos eram ndo somente aceitos, mas valorizados,
este fato ndo se repetiu nas edi¢des posteriores destes manuais (DSM-III, 1V, IV-TR e
DSM-5). Devido principalmente as dificuldades de comprovacdo empirica de varios
construtos psicanaliticos, as revisdes destes manuais, a partir da década de 80, nao
mais incluiram explicitamente os modelos teéricos psicodinamicos (ainda que as idéias
e teorias dos psicanalistas Otto Kernberg e Heinz Kohut fundamentem exaustivamente
os critérios diagndsticos dos TP, em especial os do cluster B). Um modelo ateérico
com uma nomenclatura cada vez mais isenta de jargdes técnicos ligados a

determinada teoria prevalece desde a terceira edicdo do DSM (APA, 1980, 2013).

Inmeros debates nos dltimos trinta anos tem questionado a validade destes
critérios, a0 menos no que tange aos transtornos de personalidade, como, por
exemplo, excessiva comorbidade. Entretanto, quanto se atenta para estes aspectos
mencionados acima é possivel compreender que os problemas de comorbidade

decorrem, em grande parte, das avaliacbes que se baseiam eminentemente em

sinais/sintomas. No caso, por exemplo, de uma avaliacdo de personalidade baseada
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no modelo Estrutural (Kernberg, 1995), ao invés de se considerar a dependéncia
quimica, ou as oscilagbes do humor como comorbidades (este Ultimo sintoma
compreendido como sendo decorrente de prejuizos na consolidacdo da identidade),
estes transtornos sédo considerados, neste modelo, apenas sintomas, porem altamente
incidentes, em pacientes com organizacdo de personalidade borderline (narcisistas,
antissociais, borderlines, histribnicos, etc.) e ndo entidades clinicas separadas
(comorbidades). Tais questbes alertam para a0 menos dois aspectos: a qualidade dos
instrumentos de avaliagdo para transtornos de personalidade e, consequentemente,

para as baixas taxas de prevaléncia frequentemente encontradas (epidemiologia).

Saber de que modo os comités que idealizam estes manuais concebem a
natureza dos problemas no campo da salde mental é chave para se compreender o
gue acontece com estas classificagbes na atualidade. Se mediante um acordo entre
experts fica convencionado que a etiologia dos transtornos mentais, por exemplo, se
deve exclusivamente a biologia, aos circuitos cerebrais, aos endofenétipos, etc. (ainda
gue na auséncia de um substrato organico, ou com incipientes evidéncias que
garantam essa convengao), as psicoterapias se tornam essencialmente dispensaveis.
As medica¢bes passam a se configurar como a principal ou talvez Unica terapéutica a
ser oferecida. Entretanto, se por outro lado se reconhece que ndo sdo somente
circuitos cerebrais, mas que um universo de questdes psicolégicas e sociais podem
estar associadas as dificuldades que as pessoas tem encontrado para viver suas vidas
de modo satisfatrio e adaptado, os tratamentos psicoldgicos poderdo entéo ter seu

valor reconhecido (Shedler, 2013; Westen, 2006).

Shedler (2013) lembra que fazer estes esclarecimentos pode ser importante
uma vez que é facil aos profissionais, mas principalmente a comunidade leiga, se
confundir com informacdes divulgadas por diferentes fontes. Quando organizacdes
profissionais estabelecem seus guidelines, ou quando alguns pesquisadores em

psicoterapia elaboram manuais de tratamentos, ou ainda quando empresas
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seguradoras estabelecem prazos determinados para o(s) tratamento(s) de seus
segurados e, por fim, quando empresas farmacéuticas oferecem seus produtos
dizendo que tal diagnéstico € uma “condicdo médica distinta”, todos podem dar a falsa
impressdo de que o DSM é algo que explica a causa dos transtornos mentais
(etiopatogenia), quando, em realidade, ele tdo somente descreve alguns

sinais/sintomas destes transtornos, o que permite, essencialmente, uma melhor fluidez

de informacgdes entre os clinicos e pesquisadores.

Quem j& teve a triste oportunidade de ver um paciente psicGtico em surto, com
importantes alteracbes do pensamento, da linguagem, do humor, com agitagéo
psicomotora, etc., e sabe do sentimento de impoténcia que se tem frente ao sofrimento
gue o paciente esta exposto entendera que a questdo central ndo é a demonizagéo do
uso de medicacdes, mas um alerta quanto a excessiva medicalizacao de criancas,

adolescentes e adultos nos dias de hoje.

A avaliacdo da personalidade exige um investimento de tempo maior, mas
principalmente requer treinamento clinico adequado, bem como modelos teoricos para
orientar o clinico na busca de informacdes relevantes e a pensar clinicamente em
relacdo aos dados observados. Segundo Westen (1997) os clinicos experientes
geralmente realizam suas avaliagbes baseados no modo como a pessoa se comporta
na entrevista, no modo como demonstra se relacionar com as pessoas no seu entorno
(suas cogni¢cBes, emogdes, motivacdes ao longo destas interagdes, por exemplo), bem

como nos sentimentos que desperta naquele que o avalia.

A inexisténcia de medica¢cdes com comprovada eficacia para os transtornos de
personalidade (Markovitz, 2001; Bateman & Fonagy, 2005), por outro lado, faz com
gue muitos clinicos sequer levem em consideracao os problemas de personalidade em
seus pacientes. Por desconhecimento ou por que o0 paciente ndo se encaixou em

determinada categoria diagnéstica (por vezes avaliada mediante uma lista de sintomas
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que, como foi apontado acima, ndo sdo a(s) causa(s) do transtorno), ou simplesmente
afim evitar entrar em terreno cuja terapéutica tende a ser menos Obvia, de dificil
tratamento e com frequentes problemas contratransferenciais (Schestatsky, 1999;
Westen, 2000), muitos profissionais optam por relegar a um segundo ou terceiro plano
o diagnostico dos problemas de personalidade. Contudo, tal decisdo pode ser
iatrogénica, pois € através da personalidade, ou seja, daquilo que a pessoa é, que o
tratamento ou intervencdo terapéutica proposta serd ou ndo levado a cabo, seja
através do uso ou ndo das medicacBes prescritas, da adesdo ou nao ao tratamento
sugerido, ou de quaisquer outras recomendacdes que venham a ser feitas (Westen,
Gabbard & Blagov, 2006). Ao néo se diagnosticar a personalidade se deixa o paciente
sem opcao de tratamento psicoterdpico, que € o tratamento de escolha nestes casos
(Clarkin, Fonagy & Gabbard, 2010; Leichensiring, 2010; Roth & Fonagy, 2005), a nédo
ser aqueles de curta duragdo que visam, fundamentalmente, o esbatimento de
sintomas e cuja eficacia, em muitos casos, tem sido questionada (Westen, 2000;

Westen, Novothy & Thompson-Brenner, 2004).

Primar por um diagnostico correto em relagdo a personalidade, portanto além
de ser um sinal de respeito e um dever ético do profissional que trabalha com
pacientes/pessoas doentes € 0 que na maioria das vezes promove no paciente uma
sensacao de conforto e tranquilidade, pois 0 mesmo reconhece que esta diante de um
profissional qualificado e responsavel. A nossa melhor maneira de deixar claro para o
paciente quais sdo as nossas hipéteses ou nosso diagnéstico, ndo necessariamente é
lhe comunicar diretamente nossas impressées ou hipoteses (ver Gunderson & Links,
2009, McWilliams, 2006 e Westen, 2000; para exemplos com pacientes borderline). No
caso dos problemas de personalidade as vezes um modo indireto pode ser mais
proveitoso haja vista a frequente presenca de ganho secundario com alguns dos
sintomas (por exemplo, alegada incapacidade para o trabalho, abuso de &lcool e

outras drogas, dependéncia excessiva, etc.).
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A emissdo de um juizo sobre si mesmo é um indicativo de uma consideravel
capacidade de auto avaliacdo. Reconhecer em si a presenca de sintomas, de
sofrimento psicolégico, de estresse e relacionar isto a uma causa de ordem
psicolégica € uma tarefa inimaginavel para certas pessoas, em especial aos pacientes
com transtornos de personalidade (Shedler, Mayman, & Manis, 1993). Atribuir o
desconforto ou sofrimento psicolégico a uma causa externa ou depositar sobre o corpo
(soma) problemas de origem emocional tem sido ao longo da histéria um fato comum
(Alexander & Selesnick, 1980; Stone, 1999). Foi Freud (1895/1974) quem, pela
primeira vez, procurou dar aos sintomas fisicos que observava em suas pacientes
histéricas, um significado psicologico (uma motivagéo inconsciente no caso). Ao longo
de diversos estudos e observacdes clinicas acuradas pode demonstrar que sob o

corpo eram colocados conflitos psicolégicos ndo conscientes.

Depois de escutarmos e observamos atentamente e sem pressa 0 paciente
falar e se comportar, de fazermos alguns esclarecimentos e confrontagfes e de termos
“testado” algumas hipéteses poderemos talvez ouvir expressdes do tipo “é exatamente
assim que me sinto ha muito tempo”, ou entio “isso é o que as pessoas de uma forma
ou de outra sempre me dizem”, ou quem sabe “‘em tdo poucas vezes que nos vimos

esse meu jeito ja ficou tédo evidente”; “é isso mesmo, eu sempre soube disso, mas

nunca tive coragem de falar pra ninguém”.

Obviamente que essas expressbes ndo devem ser fruto de uma relacdo
transferencial idealizada ou por estarmos ocupando um papel de destaque na vida
daquela pessoa naquele momento (por exemplo, perito, avaliador), mas sim porque
sdo expressdes genuinas da percepcdo que a pessoa tem de estar sendo
compreendida e da consequente reducdo de seus sintomas (sejam eles depressivos

ou na linha da ansiedade ou de qualquer outra natureza) com o passar do tempo.
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Portanto, diagnosticar de forma precisa € imprescindivel. Apesar da
profundidade que geralmente o clinico tem sobre a vida mental e o comportamento de
seu paciente, cada clinico tem o seu esquema conceitual referencial e operativo com o
gual enxerga clinicamente o0 mundo e aos seus pacientes (Pichon, 1994; Wellausen,
2009). Nao resta duvida de que cada ser humano tem suas particularidades,
idiossincrasias, decorrentes da soma de suas experiéncias de vida com seu
temperamento (Roth & Buchhheim, 2010), mas certamente existem universais que,
apesar da subjetividade humana, seguramente podem ser quantificados, organizados,
mensurados de tal forma que determinadas caracteristicas sejam identificadas e se
possa verificar que, apesar das diferencas, todos os seres humanos reagem de modo
muito semelhante a determinados estimulos internos e externos. Alguns destes temas
universais, inclusive, tem sido objeto de estudo de varios psicologos evolucionistas

(Buss, 2000; Dawkins, 2009).

E provavel que a proliferacdo de teorias psicologicas sobre o funcionamento da
personalidade esteja interferindo negativamente na constru¢cdo de um conhecimento
mais solido de um modelo de saude-doenca mental que possa ser compartilhado e
utilizado por mais profissionais (Blatt, 2010). Nas ciéncias naturais n&o existem
modelos tedricos diferentes explicando o funcionamento de um pulmao, figado ou rim.
Isto certamente promove o desenvolvimento cientifico aumentando e consolidando o
conhecimento sobre determinado area. J4 na psicologia uns acreditam no
inconsciente, no id, ego e superego, outros ndo. Para alguns o aprendizado é a base
dos problemas e dificuldades e o oferecimento de informag¢des em nivel consciente € a

solu¢do dos mesmos, e assim por diante.

Na atualidade um dos maiores desafios na clinica tem sido identificar de forma
rapida e com pouca margem de erro os problemas mentais merecedores de atencédo e
gual a melhor e mais eficaz forma de trata-los. No ambito publico e também no privado

as intervengdes psicoterapicas na area da saude mental, em especial em relacédo aos
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transtornos de personalidade, precisam ser validas e efetivas a fim de evitar que os
pacientes sofram maiores danos psicolégicos e sociais (Schestatsky, 2008). A
excessiva fragmentacdo ou setorizacdo do campo dos transtornos mentais, as vezes
motivadas por disputas politicas, parece ter afetado tanto a validade dos diagnésticos
gquanto dos tratamentos oferecidos (Westen, Shedler, Bradley, & Defife, 2012). Para
que a formulacdo de caso clinico (McWilliams, 2006; Westen, 2000) tenha, de fato,
validade - ndo apenas a validade interna, mas validade externa —, ou seja, que sirva
para atender aos problemas reais das pessoas ha comunidade e ndo apenas as
exigéncias de uma pesquisa (Westen, 2006), é preciso uma integracdo bastante
consistente das informagfes obtidas mediante um delicado e profundo processo de

avaliacéo psicoldgica.

Problemas do modelo categorial no diagndstico de transtornos de personalidade

Numa série de artigos publicados nos ultimos 20 anos Jonathan Shedler e
Drew Westen (1995, 1997, 1998, 1999a, 1999b, 2000, 2004, 2006, 2007) apresentam
diversas justificativas tedricas, técnicas, empiricas e clinicas questionando os atuais
critérios e categorias utilizados para descrever os TP no DSM-IIl, DSM-IV e DSM-IV-
TR. Para Westen e Shedler (1999a) os principais problemas na classificacdo dos TP,

conforme estéo descritos no DSM-IV, sdo os seguintes:

1) as categorias e os critérios diagndsticos representam mais um consenso entre
profissionais do que achados empiricamente embasados, além do que,

frequentemente ndo permitem uma organizacdo em analises fatoriais e de cluster;

2) os TP apresentam altos indices de comorbidades. Westen e Shedler (1999a)
atribuem a alta comorbidade a falta de validade discriminante dos construtos, dos

instrumentos de avaliacdo, ou de ambos;

3) falta de sensibilidade tedrica e estatistica uma vez que as variaveis continuas sao

artificialmente dicotomizadas em presente/ausente (critérios diagndsticos);
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4) dificuldade na atribuicdo de peso aos critérios que diferem na sua importancia

guanto ao diagndstico;

5) incapacidade para se considerar os recursos saudaveis da personalidade (por
exemplo forca de personalidade, ou seja, um elemento que poderia excluir alguns
pacientes de receberem o diagnéstico de TP (por exemplo, diferenciar entre um
paciente com transtorno narcisista de personalidade e um paciente saudavel, mas que
apresenta uma proeminente dindmica narcisista pode néo ser uma simples questédo de
contar sintomas, e sim observar a extensao na qual o paciente possui qualidades que
contraindiguem um diagndstico de TP narcisista, tais como, capacidade para amar,
experiéncia genuina de empatia, capacidade de desenvolver afeicdo pelos outros,

capacidade de manter amizades;

6) falha em ndo considerar a patologia de personalidade naqueles pacientes que
procuram tratamentos mas que ndo se encaixam numa das 10 categorias dos TP
existentes. Em outros estudos (Westen, 1997; Westen & Arkowitz-Westen, 1998)
descobriram que os pacientes frequentemente procuram tratamento em razdo de
relacionamentos disfuncionais, inibicdes, problemas na regulacdo da auto-estima,
entre outros, mas muitos destes problemas ndo podem ser diagnosticados nem no

Eixo | nem no Eixo Il dos [antigos] manuais diagndsticos;

7) as categorias e critérios poderiam ser clinicamente mais Uteis. Por exemplo, saber
se alguém tem TP Narcisista ou Paranéide diz muito pouco sobre qual o tratamento
deve ser indicado, qual o processo de personalidade deve ser alvo do tratamento, e

assim por diante;

8) por fim, mas talvez mais importante, os instrumentos que avaliam TP n&o
preenchem os critérios de validade que normalmente sao esperados para a pesquisa

da personalidade, apresentando pouca confiabilidade teste-reteste em intervalos
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maiores do que 6 semanas. Essa falta de confiabilidade € altamente significativa, uma

vez que os TP sao, por definicdo, duradouros e estaveis no tempo.

Em outro artigo de apresentacdo da Shedler-Westen Assessment Procedure-
200 (SWAP-200) Westen e Shedler (1999b) acrescentaram que, apesar de 0s critérios
e categorias diagnosticas dos transtornos de personalidade do DSM-IV terem sido
aperfeicoados, eles ainda representam um mistura hibrida e ndo bem construida entre
observacdes clinicas e de pesquisa. Por essa razdo, segundo esses autores, tais
critérios diagnosticos ainda nédo satisfazem adequadamente nem aos clinicos nem aos
pesquisadores. Para Westen e Shedler (1999a, 1999b) os métodos utilizados na
revisdo dos critérios dos transtornos de personalidade apresentam ainda muitas

limitagbes, dentre elas:

1) os instrumentos padronizados utlizados na avaliagdo dos TP destoam
significativamente dos procedimentos usados na pratica clinica. Os instrumentos para
avaliar os TP até entdo utilizados se baseiam em perguntas diretas esperando que 0s
pacientes descrevam sua propria personalidade. Shedler (1993), Westen (1997) e
Shedler e Westen (1998) assinalam que, devido a acdo das defesas psicolégicas, da
falta de autocritica, da motivacdo consciente e/ou inconsciente, da necessidade de
aceitacdo social, da preservacdo da autoestima, da falta de insight, entre outros
aspectos, responder a questdes diretas é exatamente o oposto do que a maioria das
pessoas com transtorno da personalidade pode fazer adequadamente. A confiangca em
tais instrumentos para refinar e aprimorar os critérios dos transtornos de personalidade
tem levado a inversdo do procedimento normal para selecionar 0s critérios
diagnésticos. Ao invés de identificar os melhores critérios diagnésticos e entédo
encontrar maneiras de operacionaliza-los, os Comités do DSM tém excluido critérios
gue nao podem ser avaliados através de perguntas diretas. Deste modo, fica
prejudicada a aplicabilidade do DSM a clinica devido ao refinamento estar ligado a um

Unico método de avaliacao;
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2) os instrumentos utilizados para avaliar personalidade estdo excessivamente
atrelados a taxonomia existente. As questdes incluidas nos instrumentos de avaliagcao
sdo derivadas dos critérios diagndsticos existentes e, portanto, ndo permitem a criacdo
e o desenvolvimento de novos ou melhores critérios diagnosticos. Westen e Shedler
(1999b) destacam que o problema desta abordagem € que ela assume que ja se
conhece de antemao os critérios e a constelacdo geral correta dos sintomas, sendo
que potenciais critérios sdo excluidos se eles ndo apresentam alta correlagdo com 0s
ja existentes (ou se apresentam alta correlagcdo com critérios de outros transtornos).
Uma vez que nem as categorias dos transtornos da personalidade nem as
constelagbes dos critérios diagnosticos sdo estabelecidas empiricamente e uma vez
que elas tipicamente ndo correspondem as analises de cluster nem fatoriais, acaba-se
por refinar uma lista de itens para preencher categorias e critérios que somente

existem por convengao;

3) as categorias atuais para o diagnéstico ndo abrangem os dominios relevantes do
funcionamento da personalidade. Os comités do DSM deixaram os clinicos sem
orientagbes em relacdo aos dominios relevantes para o conceito de personalidade.
Psicélogos da personalidade ainda debatem sobre uma definicdo precisa da
personalidade, porém a maioria concorda que ela se refere a interagdo de padrbes
duradouros de: a) cognigdo, b) emocgdo, c) motivagdo, e d) comportamento expresso
sob determinadas circunstancias. Um modelo alternativo - Modelo dos Dominios
Funcionais - foi apresentado por Westen (1995) argumentando que a formulagéo de
casos deveria seguir trés questdes centrais: 1) O que a pessoa deseja e 0 que ela
teme, e em que medida esses desejos e medos sdo conflitivos ou inconscientes? 2)
Quais os recursos psicoldgicos — cognitivos, afetivos e comportamentais — podem ser
utilizados pela pessoa para enfrentar demandas internas e externas? 3) De que modo
a pessoa experimenta e percebe a si mesma e aos outros, e o quanto ela é capaz de

estabelecer e manter relacionamentos significativos e prazerosos?
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Como exemplo para ilustrar esta avaliacdo funcional (Westen, 1995, 2000) se
pode considerar que uma depressao, ou um ataque do panico, ou ainda um processo
de luto, ndo acontecem no vacuo, eles encontrardo expressao no jeito de ser de cada
um, ou seja, em padrdes, tendéncias cognitivas, afetivas, motivacionais, relacionais e
comportamentais. Algumas pessoas, por exemplo, ao ficarem deprimidas, passarao
horas na frente da televisdo, comendo ou dormindo ou desistindo de viver e/ou de se
relacionar com outras pessoas; outros, também deprimidos, ndo suportardo sequer
pensar na ideia de ficarem sozinhos, precisando aparentar muita alegria, felicidade e
disposicdo nas 24 horas do dia. Caso determinados aspectos da personalidade nao
sejam abordados, compreendidos e tratados € bastante provavel que os tratamentos
se restrinjam ao uso permanente de medicagao (antidepressiva no exemplo acima), ao
preco de muito poucas modificacbes consistentes na forma de pensar, sentir se

relacionar e se comportar dessas pessoas.

Na forma como estdo estabelecidos atualmente (APA, 2013) os critérios para
os transtornos de personalidade é praticamente impossivel descrever um estilo de
personalidade que considere o0 modelo alternativo mais complexo proposto por Westen
(1995) e mencionado acima. Considere-se, por exemplo, o TP Parandide, que é
frequentemente definido pelos seguintes critérios: medo de ser enganado ou
explorado, medo de ser traido, medo de que 0s outros possam usar informagdes
contra ele, medo de que as pessoas nao sejam verdadeiras em suas comunicagoes,
medo de que as pessoas 0 ataquem, medo da infidelidade e tendéncia a alimentar
ressentimento contra pessoas percebidas como tendo feito tais coisas. Estes critérios
sdo essencialmente sete indices de um mesmo traco, desconfianca crénica. Saber
gue a pessoa costuma ser desconfiada em varios sentidos informa muito pouco sobre
como ela costuma pensar (quanto transtornado pode se tornar seu pensamento?),
quais sentimentos essa pessoa tipicamente experimenta (ela é triste? tende a se sentir

envergonhada? é ansiosa?), de que modo lida com esses sentimentos (procura lidar



25

com eles buscando informac@es, usando substancias quimicas, recorrendo a alguém
que vive fora do seu sistema de pensamento desconfiado, desenvolvendo idéias
grandiosas sobre seu lugar no mundo, projetando esses sentimentos nos outros?), o
gue deseja na vida, que habilidades possui, como vé a si mesmo, como passa o
tempo, e assim por diante. Tais questdes sdo cruciais por que provém sentido as
possiveis funcbes dos sintomas dos pacientes, assim como informam sobre forcas e

fraguezas psicoldgicas que permitem a adaptacao da pessoa a vida;

4) os critérios para os TP tém se tornado excessivamente restritivos. Os métodos
usados pelo grupo de trabalho do DSM para revisar os TP tém levado, ainda que sem
intencdo, a uma limitagdo dos critérios diagnosticos que capturam cada vez menos a
riqgueza e a complexidade dos dados clinicos. Os comités do DSM tentam maximizar a
consisténcia interna dos critérios diagnésticos de cada transtorno (isto é, a correlacao
entre eles) e reduzir a correlagdo com critérios de outros transtornos. Porém, ao
mesmo tempo acabam por limitar a um valor entre sete a 10 os critérios diagndsticos
para os transtornos. Na pratica isso significa que as caracteristicas de personalidade
relevantes para uma multiplicidade de transtornos devem ser excluidas para todas as
outras e mantidas apenas para uma simplesmente a fim de evitar problemas de
comorbidade. Por exemplo, falta de capacidade para empatia foi excluida do TP
Antissocial a fim de reduzir a comorbidade com TP Narcisista, mesmo que pesquisas
mostrem frequentemente que essa é uma das principais caracteristicas dos pacientes

antissociais.

Por fim, Shedler e Westen (1999b) em sua argumentacao afirmam que quando
os critérios diagndsticos sdo revisados para aumentar sua consisténcia interna o
resultado tem sido uma restricdo cada vez maior no escopo. Isso é inevitavel uma vez
gue sete a 10 critérios sao impossiveis para abranger o complexo construto
psicolégico de um dado transtorno da personalidade e, ao mesmo tempo, manter alta

consisténcia interna. Segundo estes autores, essa é a razdo pela qual pesquisadores



26

da personalidade nédo costumam desenvolver testes de personalidade com apenas
sete a 10 itens. Esforgos para maximizar a consisténcia interna de um tdo pequeno
namero de critérios diagnosticos acabam por gerar critérios que sao indices
redundantes de um U(nico tragco e ndo descritores de uma configuragdo de
personalidade. Considere o0 seguinte: Se a descricdo de um transtorno de
personalidade pudesse incluir, no minimo, critérios relevantes para os padrbes
caracteristicos de: 1) pensamento, 2) afetividade, 3) motivagéo, e 4) comportamento,
entdo um teste de oito itens iria contar, na média, somente com dois itens por dominio
de funcionamento. Psicometricamente um teste de 10 itens (conjunto de critérios) em
que cada um inclua 4 sub-escalas de dois itens, jamais podera apresentar validade
discriminante e consisténcia interna aceitaveis; com este conjunto de itens é
impensavel abranger o que é essencialmente uma impossibilidade matemética

(Westen & Shedler, 1999a, 1999b).

Essas criticas e questionamentos somadas a de outros pesquisadores e
clinicos sensibilizaram parcialmente os arquitetos do DSM para que a versdo atual do
Manual sofresse algumas modificacdes que deixaram-no algo mais dimensional (APA,

2013 em especial a secao Ill).

Um modelo prototipico para o diagnostico dos problemas de personalidade:
Shedler-Westen Assessment Procedure — SWAP-200

Insatisfeitos com a diferenga entre os pacientes do “mundo real” e aqueles
descritos através dos critérios do modelo categorial adotado na classificagdo oficial
(DSM) para os transtornos de personalidade, Shedler e Westen (1999a, 1999b)

desenvolveram um método alternativo para avaliagdo destes transtornos.

O Shedler-Westen Assessment Procedure — SWAP-200 foi desenvolvido a
partir do método Q-Sort. A primeira parte da criagdo do SWAP-200 envolveu quase
uma década de abrangente revisdo da literatura publicada desde a década de 50

sobre a personalidade. Este modelo de avaliagéo se originou do interesse de Westen
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(1995) para o que ele chamou de avaliacdo dos dominios funcionais ou diagndstico
funcional. Através da investigagdo de determinados areas ou dominios do

funcionamento da personalidade é possivel verificar a presenca de algum

comprometimento.

Posteriormente Shedler e Westen (2000), em varios estudos realizados com
centenas de psicélogos e psiquiatras com anos de experiéncia clinica, definiram as
sentencas que melhor descreviam, ndo somente aspectos comportamentais, mas
cognitivos, afetivos, relacionais, entre outros, dos pacientes com TP. Estas
informagdes permitiram a criagdo de 12 perfis hipotéticos, prototipicos para cada um
dos TP. Estes protétipos, obtidos através de analises fatoriais Q, sdo os da
personalidade antissocial, narcisista, paranoide, histribnica, obsessiva, esquizoide e a
disférica (sendo que esta Ultima se ramifica em cinco prototipos: evitativo, hostil-
externalizante, alto funcionamento depressivo, emocionalmente desregulado e
dependente) que se configuram em Sindromes clinicas altamente incidentes em
amostras de pacientes clinicos. A metodologia dos autores procurou integrar
abordagens dimensionais e categoricas em suas descrigdes. Em outro estudo Shedler
e Westen (2004) identificaram que a estrutura fatorial do SWAP-200 abrange 12 tracos
(fatores): indice saude psicoldgica, psicopatia, hostilidade, narcisismo, desregulacdo
emocional, disforia, orientagdo esquizéide, obsessividade, transtorno do pensamento,

conflitos edipicos, dissociagéo e conflito sexual.

Através de um longo processo de revisao e de aprimoramento 0s autores,
finalmente chegaram ao um grupo das 200 sentengas do SWAP que descrevem
aspectos essenciais dos pacientes com problemas na personalidade. Em seu modelo
dos dominios funcionais Westen (1995, 2000) engloba varias fontes de informacao
sobre processos afetivos, comportamentais, relacionais e cognitivos. Ainda que o

SWAP-200 néo seja sindbnimo de avaliacéo funcional ele é o instrumento sugerido pelo
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autor para sistematizar e operacionalizar a integracdo entre a formulacao clinica de

casos e o diagndéstico psiquiatrico/nosografico.

A partir de uma classificacdo em cinco pontos € possivel verificar o quanto
cada protétipo descreve idealmente e de modo dimensional o funcionamento de
determinada patologia de personalidade. De modo crescente a classificacdo um indica
uma auséncia de relacéo entre o funcionamento da pessoa e o protétipo; a dois alude
a presenca de caracteristicas marginais, periféricas; a trés sugere a presenca de
caracteristicas significativas; a classificacdo quatro ja aponta para a presenca de um
diagnostico e, finalmente a cinco, implica a presenca do diagnostico de transtorno de

personalidade similar ao protétipo.

Posteriormente (Westen & Muderrisoglu, 2006) utilizando esse modelo dos 12
fatores foi verificado que a confiabilidade entre avaliadores alcangava uma correlagéo
média (r de Person) entre os juizes de 0,82 (variando entre 0,45 a 0,89), sendo que 0s
3 itens que ficaram abaixo de 0,70 eram 0s que possuiam menos itens e, portanto,

baixa consisténcia interna.

Desde 2000 o SWAP-200 vem sendo adaptado para varios paises (Hoflich et
al., 2007, Westen, Shedler, & Lingiardi, 2003) e utilizado com diversas amostras
populacionais, tais como, pacientes com transtornos alimentares (Westen & Harnden-
Fischer, 2001), pacientes forenses (Marin-Avellan, McGauley, Campbell, & Fonagy,
2005, 2014), pacientes suicidas (Ortigo, Westen, & Bradley, 2009), entre outros.
Independentemente da orientacdo tedrica - psicodinamica, cognitivo-comportamental,
sistémica, eclética - houve um elevado grau de concordéancia entre os psicoterapéutas

sobre as sentencas que melhor descreviam os pacientes com TP.

Diferentemente de outros instrumentos que avaliam TP o SWAP-200 ndo é um
instrumento de auto-relato e sim um instrumento que o psicélogo ou psiquiatra

preenche a partir das suas impressfes clinicas (observacdo do que 0s pacientes
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dizem nas entrevistas a respeito de suas relacdes com os outros e também a partir do
modo como se relacionam com o entrevistador ao longo do tempo). Para cada uma
das 200 sentencas o paciente recebe uma classificacdo (de 0 a 7) que vai desde itens

nao-descritivos a respeito do paciente (0) até os altamente descritivos (7).

Os instrumentos de autopreenchimento possuem diversas vantagens dentre as
quais a possibilidade de que o profissional esteja liberado durante o processo de
avaliacdo, a oportunidade de que um nuimero maior de pessoas possa ser avaliada ao
mesmo tempo, entre outras. Entretanto, em compensacéo, o julgamento clinico, que é
parte fundamental, uma vez que decorre da experiéncia, se perde. Algumas pessoas
ao serem psicologicamente avaliadas podem né&o ser honestas, ainda mais quando se
trata de aspectos da sua prépria personalidade (Shedler, Mayman, & Manis, 1993).
Por vezes, aqueles aspectos do seu “jeito de ser” que muitas vezes trazem sofrimento,
prejuizo, mal-estar, desconforto, para as outras pessoas ndo sdo percebidos pelo

proprio individuo como problematicos (Westen & Shedler, 2007).

O SWAP-200, portanto, € um instrumento diagndstico composto de 200
perguntas cujo objetivo é avaliar aspectos saudaveis e patolégicos da personalidade.
Uma das vantagens do SWAP-200 é que, além de um diagnéstico categorial (TP
Borderline, por exemplo), ele permite identificar a presenca de tracos compartilhados
com outros transtornos da personalidade, pois ndo se restringe a presencga/auséncia
de determinado critério, possibilitando, assim, também se chegar a um diagndstico
dimensional. Para obter esse resultado os autores optaram por transformar os escores
brutos em escores T cuja média é 50 e o desvio-padréo é 10. Desse modo um
paciente médio tera um escore T de 50 para cada Transtorno de Personalidade. A
medida em que o escore T aumenta além de 50 (um, dois, trés ou mais desvios-
padrdo), mais o paciente se aproxima do protétipo de um determinado Transtorno da
Personalidade. A partir de um escore T de 60 os autores acreditam ser um ponto de

corte suficiente para se estabelecer um diagnostico categorial. Caso um paciente
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possua varios escores T acima de 60 e apenas um significativamente maior do que os
outros esse serd considerado o diagnostico principal e os outros indicativos de tracos
ou caracteristicas (por exemplo, TP borderline com tracos narcisistas). O SWAP-200
parece representar uma solucdo atraente e consistente para o problema do

diagnostico categorial versus dimensional.

Através do SWAP, deste modo, tem se tornado possivel uma aproximacao
maior entre a pesquisa e a clinica dos TP (Westen, Shedler, Bradley, & Defife, 2012).
Diversos estudos nos ultimos anos mostraram-se relevantes para uma revisdo e
refinamento da taxonomia adotada no DSM-IV-TR apontado para novos agrupamentos
(clusters) como no caso de pacientes borderline (Conklin & Westen, 2005) e

narcisistas (Russ, Shedler, Bradley, & Westen, 2008).

Com o objetivo de disponibilizar o SWAP-200 para nosso contexto brasileiro
foram realizados estudos com amostras clinicas na cidade de Porto Alegre. Esta tese
culminou na elaboracdo de trés estudos: 1) Adaptagéo transcultural para o Brasil do
Shedler-Westen Assessment Procedure — SWAP-200 (no prelo); 2) Evidéncias de
validade e fidedignidade entre avaliadores para as patologias de personalidade
através do SWAP-200; 3) Evidéncias de validade clinica de transtornos de

personalidade em pacientes do Cluster B diagnosticados através do SWAP-200.
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Resumo

O presente artigo descreve o processo de traducdo e adaptacdo para o Brasil do
SWAP-200 (Shedler-Westen Assessment Procedure — SWAP-200) utilizado para
avaliacdo de transtornos de personalidade (TP). Método: A traducéo e a adaptacéo do
instrumento foram realizadas por psicologos e psiquiatras bilingues com experiéncia
clinica na area dos transtornos mentais. Resultados: As equivaléncias semanticas,
idiomaticas e conceituais foram amplamente mantidas a fim de que as caracteristicas
originais do instrumento fossem adequadamente preservadas. Discussao: a traducdo
e a adaptagdo do SWAP-200 para o Brasil irdo permitir que um instrumento, que reune
o que ha de melhor na tradicdo clinica (profundidade) e na tradicdo empirica
(objetividade), esteja acessivel agueles interessados em integrar a pesquisa e clinica

dos TP.

Palavras chave: transtornos de personalidade, avaliagéo, adaptacdo, SWAP-200.
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Abstract

This article describes the process of translating and adapting the SWAP-200 (Shedler-
Westen Assessment Procedure — SWAP-200) used for the assessment of personality
disorders (PD) to Brazil. Method: The translation and adaptation of the instrument were
carried out by bilingual psychologists and psychiatrists with clinical experience in the
area of mental disorders. The semantic, idiomatic and conceptual equivalences were
widely kept so that the original characteristics of the instruments remained
appropriately preserved. Discussion: the translation and adaptation of the SWAP-200
to Brazil will make an instrument that gathers what is best in clinical tradition (depth)
and empirical tradition (objectivity) available to those interested in joining research and

clinical practice on PD.

Key words: personality disorders, assessment, adaptation, SWAP-200.
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Introducéo

As pessoas com transtornos de personalidade (TP) geralmente apresentam
problemas graves que trazem sérios prejuizos a si mesmos, bem como aqueles com
gquem convivem. As manifestacdes comportamentais dos TP, tais como mentir,
enganar, manipular, desconfiar, controlar, evitar contato social, se sentir superior ou
especial em relacdo aos outros, infligir auto e/ou hetero agressdo, nao respeitar o0s
limites de privacidade e/ou autonomia alheias, entre tantos outros, costumam
transcorrer dentro de um espectro ou dimensdo (APA, 2013). Essas manifestacoes
sintomaticas, bem como seus estados mentais correspondentes, tendem a ser
multicausais e globais interferindo nas relagbes interpessoais entre pais e filhos
(Kernberg, Weiner & Bardenstein, 2003; Fonagy et. al, 2010), entre parceiros de um
casal (Lackhar, 1992), na capacidade laboral e académica (Rockland, 1992), em
comportamentos aditivos, incluindo o consumo exagerado de comidas, bens, produtos
e servigos, alcool, drogas, jogo e sexo (Ekleberry, 2009; Gabbard, 2006; Kaufman,
1994; Khantzian, 1999; Kernberg, 1995a, 1995b, 2006; Wellausen, 1988), nos
problemas com o Sistema Legal e de Justica (Meloy, 1988; Wellausen & Bandeira,

2009), apenas para citar alguns.

Apesar de ndo frequentemente diagnosticados® (Westen, 2000), estima-se que
entre 10 e 15% da populacdo possui algum TP (Mattia & Zimmerman, 2001; APA,
2013), fato esse que os torna um tema com impacto na saude publica. Em razao da
gravidade de alguns casos, € comum que 0s outros 90% das pessoas acabem, de
algum modo, sofrendo as consequéncias dos comportamentos daquela minoria. Em
um plano social pode haver sérios danos sociais e econdmicos a uma nacao, tais

como: altos niveis de absenteismo, acidentes de transito e no trabalho, gastos

1 . ST . . ~ ; .
Frequentemente o diagndstico de um TP fica protelado ou simplesmente ndo é considerado
justificando-se, entre outros motivos, a necessidade de um longo intervalo de tempo.
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desnecessarios com saude, adicbes, comportamento sexual de risco, violéncia,

agressao e criminalidade (Piper & Steinberg, 2010; Stone, 2009).

A quinta edicdo do DSM (APA, 2013) promoveu algumas mudangas sutis na
classificacdo dos TP, contudo manteve a estrutura dos 10 TP organizadas em trés
clusters - esquisitos, dramaticos e ansiosos - (APA, 2003). As modificacdes
empregadas na Ultima versdo parecem refletir mais especificamente uma resposta as
criticas (Shedler et. al, 2010) de que o modelo categorial ndo representava as pessoas
do mundo real e que modelos alternativos eram necessarios (ver sesséo Il APA,

2013).

Como uma alternativa para uma maior integracdo entre a pesquisa e a clinica
dos TP no “mundo real”, Shedler e Westen criaram o SWAP-200 (Westen & Shedler,
1999a, 1999b) para operacionalizar o mais fidedigna e objetivamente possivel o
diagnostico dos TP. Através de uma serie de estudos Shedler e Westen (1998; 2000)
definiram as sentencas (itens) que melhor descreviam, ndo somente aspectos
comportamentais, mas cognitivos, afetivos, relacionais, motivacionais, entre outros,
dos pacientes com TP. Essas informac¢fes permitiram a criagdo de um perfil hipotético,
prototipico para cada um dos TP. As combina¢fes de determinadas sentencgas cria
uma constelacdo distinta de motivagbes e conflitos, de recursos psicolégicos e de
padrdes de relacdes objetais, que permite uma descricdo mais ou menos aproximada
ao modelo prototipico. Essa dimensionalidade permite desde a identificacdo de tracos

proeminentes até a caracterizagdo de um TP propriamente dito.

Para cada uma das 200 sentencas o paciente/avaliando recebe uma
classificacdo (de 0 a 7) que abrange desde itens ndo-descritivos (0) até os altamente
descritivos (7). O SWAP-200 nao utiliza o auto-relato e sim € um instrumento que o
psicélogo ou psiquiatra preenche a partir das suas impressdes clinicas, principalmente

da observacdo dos pacientes durante as entrevistas, observacdo do que dizem a



51

respeito de si mesmos e de suas relacbes com 0s outros e também a partir do modo
como se relacionam com o entrevistador ao longo do tempo (Westen, 1997). Deste
modo, o julgamento clinico, que é parte fundamental de uma avaliacdo de
personalidade, fica preservado (DeFife; Drill, Nakash & Westen; 2010). O SWAP-200 &
baseado no método Q-Sort cuja caracteristica principal € exigir uma escolha forcada

do valor de cada um dos itens (sentencgas) para que se obtenha o diagndstico.

Os autores sugerem que apds seis encontros ja € possivel a um clinico
experiente preencher o SWAP-200 de forma apropriada. O tempo estimado de
preenchimento do SWAP-200 é em torno de 45 minutos para os iniciantes, mas pode
ser reduzido para cerca de 20 minutos para quem ja esta familiarizado com o

instrumento.

Segundo os autores 0 SWAP-200 (Shedler, 2009) combina o que ha de melhor
na tradicdo clinica (descri¢cdes psicoldgicas ricas dos pacientes, profundidade) com o
gue ha de melhor na tradicdo empirica, qual seja, usar métodos estatisticos e

psicométricos para maximizar a confiabilidade, validade e acuracia preditiva.

Outra vantagem do SWAP-200 é que, além de um diagndstico categorial nos
moldes do DSM-IV e do DSM-5, ele permite outros diagndsticos. Um deles é o
diagndstico das Sindromes de Personalidade segundo o préprio SWAP que abrange
outros diagnésticos de personalidade nao contemplados no DSM, mas que
apresentam constelagfes clinicamente Gteis, tais como, o Funcionamento Depressivo
Elevado, indice de Saude Psicoldgica, entre outros. Além disso, 0 SWAP-200 identifica
12 tragos de personalidade que podem se tornar objeto de intervencdo e tratamento
tais como, transtorno do pensamento, desregulagdo emocional, dissociagao,
hostilidade e conflito sexual. A formulac@o de casos também fica simplificada uma vez
que ao final da avaliacdo o SWAP-200 emite uma sintese dos itens criticos que

formam o diagnostico facilitando o trabalho de discusséo/supervisédo de casos clinicos.
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O instrumento também tem sido utilizado para avaliar processo e efetividade de

tratamento (Shedler & Westen, 2010).

O objetivo deste artigo foi descrever o processo de traducdo e adaptacdo

transcultural do SWAP-200 para o Brasil.

Método

Em uma primeira etapa as 200 sentengas do instrumento foram traduzidas para
0 portugués brasileiro por dois psicélogos bilingues independentemente. Cada
profissional possuia mais de uma década de experiéncia na area dos transtornos
mentais graves. Houve uma concordancia elevada entre inimeros itens da tradugéo
sendo que poucas diferencas puderam ser identificadas. Uma sintese dessas duas
versOes foi extraida e, em seguida, outro psicélogo bilingue com mais de 20 anos de
experiéncia clinica avaliou a traducdo e a adaptacdo dos termos para a cultura

brasileira.

Alguns ajustes precisaram ser feitos para que determinados termos se
ajustassem melhor ao contexto brasileiro. Na sequencia essa verséo foi avaliada por
um psicélogo e um psiquiatra bilingues, também com vasta experiéncia clinica e de
pesquisa. Cabe destacar que sendo o SWAP-200 um instrumento para uso de
profissionais e ndo de pacientes, sdo preservadas algumas expressdes mais

sofisticadas, porem sem o0 uso de em jargdes técnicos excessivos.

Na etapa final as 200 questbes traduzidas e adaptadas para o portugués foram
retraduzidas (backtranslation) para o inglés por um grupo de experts com qualidade
técnica semelhante aos tradutores. Algumas palavras e expressfes sofreram

alteracGes que foram compreendidas e aceitas pelos autores do instrumento, tais
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como, a expressdo inglesa mood foi traduzida pelo seu equivalente humor em

portugués.

Por fim, a versdo americana original, a versdo em portugués e a
backtranslation foram comparadas e avaliadas por um expert na lingua inglesa com

vasto conhecimento no campo da psicologia.

Resultados

A versédo brasileira final do instrumento buscou manter, a pedido dos autores

do SWAP-200, o maximo de rigor a equivaléncia semantica, idiomatica, experiencial e

conceitual do instrumento original (Tabela 1).

Tabela 1. Processo de traducéo e adaptacéo do Shedler-Westen Assessment

Procedure para o portugués brasileiro.

Versao original

9. Tends to think others

are envious of him/her.

23.

involved in

Tends to become
romantic or
sexual “triangles” (e.g., is
most interested in partners
who are already attached,
sought by someone else,

etc.).

177. Repeatedly convinces
his/her

commitment to change but

others of
then reverts to previous
maladaptive behavior;
tends to convence others
that

“this time is really

Verséo para o Brasil

Costuma pensar que o0s

outros tém inveja dele(a).

Costuma se envolver
romanticamente ou
sexualmente em tridngulos
(ex. se interessa mais por
parceiros que ja se
encontram envolvidos em

outros relacionamentos).

Repetidamente convence
os outros de que esta
comprometido(a) em
mudar seu
comportamento, mas volta
novamente a apresentar
0S mesmos problemas

anteriores; tende

Backtranslation

Often thinks that others
envy him/her.

Usually engages in an
romantic or sexual ménage
a trois (e.g., cares more for
partners who are already
involved in other

relationship).

Repeatedly convinces the
other that is committed to
changing his/her behavior,
but goes back again to
present the same previous
problems; tends to

convince others that “this
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different.” convencer os outros de time will be different”.
que “desta vez vai ser

diferente”.

Discusséo

A experiéncia clinica dos envolvidos na traducdo e adaptacéo foi importante
uma vez que procurou manter o modo coloquial com que o material clinico costuma
ser discutido em apresentacfes de caso e supervisdes clinicas. Essas caracteristicas
permitem com que o SWAP-200 de fato constitua-se, em nossa realidade brasileira,
numa ferramenta moderna, atual e de uso tanto na pesquisa quanto na clinica para o
diagndstico dos TP. Como instrumento de personalidade o SWAP-200 destaca-se por:
1) ter sua origem na clinica e, portanto, em pessoas do mundo real; 2) ser um
instrumento psicometricamente robusto e que usa o método Q-Sort; 3) se ajustar a um
dos manuais diagnosticos mais utilizado na classificacdo dos transtornos mentais; 4)
ndo se prender a um jargdo técnico, o que permite sua utilizacdo dentro de diferentes
modelos tedricos; 5) ser de rapida e facil utilizacédo e resultado; 6) estar disponivel em
nosso idioma; 7) ndo estar sujeito a distorcbes do examinando; 8) permitir um
diagnostico mais abrangente e de utilizag&o direta na clinica e na pesquisa; 9) orientar
o clinico quanto as areas frageis e fortes da personalidade; 10) emitir um parecer
resumido daqueles aspectos criticos do modo de funcionar da pessoa que podem ser
foco de atencédo e tratamento; 11) poder ser respondido pelo clinico dispensando a
presenca do avaliando; 12) organizar e sistematizar o material clinico permitindo uma
real aproximagdo entre a clinica e a pesquisa dos TP; 13) trazer para o cenério dos
transtornos mentais tanto em ambito privado, mas principalmente puablico, a
possibilidade dos TP de fato serem incluidos nas avaliacdes diagnoésticas; 14) facilitar
a inclusdo os problemas de personalidade nas pesquisas em salde mental; 15) poder

ser utilizado para avaliar processo e resultado de tratamentos.
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Estudos de validade e fidedignidade do instrumento estdo sendo conduzidos
com amostras clinicas em consultérios privados, ambulatérios do Sistema Unico de
Saude (SUS), em clinicas escola, em hospitais psiquiatricos e forenses. O SWAP-200
encontra-se  disponivel para comercializacdo no  endereco  eletrénico
http://www.swapassessment.org com a versdo para o Brasil finalizada em 2013. Os
interessados em utilizar o SWAP-200 devem entrar em contato com os tradutores

(RW) ou acessar o link e adquirir a licenca para uso.
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Estudo 2

Evidéncias de validade e fidedignidade para patologias de personalidade através
do SWAP-200 em amostras clinicas

Resumo

Um numero consideravel dos servicos de saude mental no Brasil esta sendo
organizado de forma multiprofissional. A troca de informacfes entre 0s membros das
equipes que atendem aos pacientes com graves transtornos mentais tende a facilitar a
abordagem e o tratamento dessas pessoas. A(S) hipétese(s) diagnéstica(s) orienta(m)
a(s) tomada(s) de decisdo(6es) em relacdo ao planejamento da(s) intervencdo(des),
bem como no que tange ao processo de tratamento. Devido a caréncia, no Brasil, de
instrumentos adaptados e validados para avaliacdo de transtornos de personalidade é
provavel que uma parcela consideravel de amostras clinicas de pacientes atendidos
tanto em servicos publicos de saude mental, quanto em clinicas privadas, acabe
sendo subdiagnosticada. Os objetivos deste estudo foram: verificar evidéncias de
validade e de fidedignidade das escalas do SWAP-200 (Shedler-Westen Assessment
Procedure) através do método de Rasch da Teoria de Resposta ao Item (TRI) em uma
amostra clinica de 95 pacientes em tratamento; e buscar evidéncias de validade a
partir das correla¢des das avaliacdes de psicologos e psiquiatras através do SWAP-
200 em relacdo a um mesmo caso clinico (Kappa). Os resultados apontam para bons
indices de validade e fidedignidade, tendo sido encontrada uma fidedignidade dos
itens acima de 0,70 e a concordancia geral entre os examinadores para o escore geral
de 0,73. Alguns poucos itens, contudo, apresentaram escores abaixo do esperado

sugerindo a necessidade de novos estudos.

Palavras chave: validade; fidedignidade; transtornos de personalidade; SWAP-200.
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Study 2

Validity and reliability evidence for personality pathologies through SWAP-200 in
clinical samples

Abstract

A considerable number of mental health services in Brazil is being organized in a
multiprofessional way. Information exchange among the members of the teams
assisting patients with serious mental disorders tends to make the approach and
treatment of these patients easier. The diagnostic hypothesis (or hypotheses) guides
decision-making toward the planning of intervention(s), as well as the treatment
process. Due to the lack of adapted and validated instruments for the assessment of
personality disorders, it is likely that a considerable number of clinical samples of
patients in public, as well as private practices is underdiagnosed. The aims of this
study were: to verify validity and reliability of the SWAP-200 (Shedler-Westen
Assessment Procedure) through the Rasch method of Item Response Theory (IRT) in
a clinical sample of 95 patients under treatment; and search for validity evidence based
on the correlation of psychologists and psychiatrists’ evaluations through the SWAP-
200 regarding the same clinical case (Kappa). Results point to good validity and
reliability scores, in which reliability was considered in items above 0.70 and the
general agreement among the examiners was the general score 0.73. A few items,

however, showed lower scores than expected, suggesting the need for further studies.

Key words: validity, reliability, personality disorders, SWAP-200.
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Introducéo

Muitos servigos da rede de saude mental no Brasil, tais como CAPS (Centro de
Atencdo Psicossocial), CAPS-AD (Centro de Atencao Psicossocial — &lcool e drogas),
ambulatérios, servicos de emergéncia, unidades psiquiatricas, e até manicémios
judiciarios, estdo sendo planejados para que a assisténcia seja multiprofissional
(Brasil, 2010). A composicdo basica das equipes geralmente inclui um psicélogo e um
psiquiatra, além de assistentes sociais, enfermeiros, nutricionistas, educadores fisicos,

terapeutas ocupacionais, entre outros.

O trabalho em equipe costuma ser um desafio aos profissionais uma vez que
cada um costuma trazer uma visdo em relagcdo aos pacientes, muito particular em
razdo dos pressupostos epistemoldgicos, filosoficos e paradigmaticos de sua area de
atuacdo. Uma equipe que consegue trabalhar de forma integrada tende a estar mais
preparada para enfrentar os desafios subjacentes ao tratamento de pessoas com
graves problemas mentais. Pacientes com transtornos de personalidade (TP), como,
por exemplo, os do cluster B (APA, 2013), conhecidos como o grupo dos draméticos,
sdo um desafio aos profissionais uma vez que comumente apresentam uma
sintomatologia bastante intensa acompanhada de baixa adesdo aos tratamentos,
prejuizos importantes nas relagdes interpessoais, riscos eminentes de problemas com
o sistema juridico-legal, recorrente necessidade de internacédo, abuso ou dependéncia
de substancias quimicas, tentativas ou ameacas frequentes de suicidio, entre tantas
outras (Akhtar, 1992; Bursten, 1973; Gunderson & Links, 2009; Hare, 1999; Kernberg,
2006; Meloy, 1988; Paris, 2008; Ronningstam, 2000; Stone, 1990; Yeomans, Selzer, &

Clarkin, 1992).

A sintonia entre os membros que assistem ao caso pode ser decisiva no
sucesso terapéutico e consequentemente no bem estar dos pacientes. O trabalho

integrado entre os diferentes membros da equipe pode ser considerado funcédo do
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modo como percebem ou interpretam o funcionamento e os comportamentos dos
pacientes, assim como em relagdo ao manejo dos sentimentos contratransferenciais
rotineiramente despertados. Pacientes com diagndsticos de transtornos de
personalidade s&o conhecidos por sua destreza e habilidade em promover, naqueles
que os tratam, sentimentos intensos, porém notadamente opostos (Gabbard &
Wilkinson, 2000). Uns tendem a ter simpatia/empatia pelo sofrimento do paciente,
gostam de atendé-lo e se sentem realizados em poder ajudé-los, outros por sua vez,
tém muita resisténcia, ndo os compreendem ou tem dificuldade no manejo com esta
parcela da populagdo. Essas diferentes e por vezes contraditorias impressées em
relacdo a uma mesma pessoa (fruto da dissociagdo), na maior parte das vezes, é
alimentada pela doenca do paciente que costuma acionar em cada profissional
determinados sentimentos via processos nao conscientes (por exemplo, identificacao

projetiva) e nem sempre intencionais (Grotstein, 1985; Kernberg, 1989; Scharff, 1992).

Talvez uma das formas mais humanizadas e respeitosas de se lidar com
pessoas em sofrimento mental seja lhes diagnosticar bem. O estabelecimento de uma
hip6tese diagnéstica inicial bem fundamentada aumenta as chances dos profissionais,
em particular, e da equipe, em geral, para planejar o tratamento (Projeto Terapéutico
Singular), bem como as intervengfes e manejos que, de fato, sejam as mais indicadas
para as necessidades do caso em questdo (Goldman & Gregory, 2010). Tendo em
vista que a prevaléncia de transtornos de personalidade €, em média, de 10% na
populacdo geral (Lezenweber & Clarkin, 2005; Clarkin, Fonagy, & Gabbard, 2010),
chegando a 50% (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2007; Paris, 2008) e até 70% em
contextos prisionais e forenses (Stone, 2009), a questao da fidedignidade e validade

do diagndstico deve ser considerada essencial.

Para avaliacdo dos TP existem diversos instrumentos desenvolvidos em outros
paises. A maioria deles foi construida para diagnosticar os pacientes do cluster B

(O’Donohue, Fowler, & Lilienfled, 2010) do DSM (Manual Diagndéstico e Estatistico dos
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Transtornos Mentais) e uma vasta literatura tem sido produzida nos ultimos vinte e
cinco anos. Para o transtorno de personalidade antissocial o principal instrumento é o
Psychopathy Checklist Revised (PCL-R); jA para os transtornos de personalidade
narcisista, por exemplo, existem o Personality Diagnostic Questionnaire-Revised
(PDQ-R), o Personality Assessment Inventory (PAI), o Dimensional Assessment of
Personality Pathology - Basic Questionnaire (DAPP-BQ), entre outros tantos. Cada um
destes instrumentos segue um modelo tedrico especifico e possui suas normatizacées
e propriedades psicométricas especificas. A principal maneira de se aferir a qualidade
de um instrumento de avaliacao psicologica € verificar sua validade e fidedignidade, ou
seja, se ele de fato mede/avalia aquilo que se propde a medir (Urbina, 2007). A
fidedignidade e a validade asseguram que diferentes profissionais com formacdes
semelhantes possam obter resultados muito parecidos. Esses critérios permitem que o

instrumento se torne confiavel para aqueles que dele fazem uso.

Apesar de algumas iniciativas recentes (Morano, 2003; Carvalho, Balbino de
Sousa, & Primi, 2014; Carvalho, Bartholomeu, & Rocha da Silva, 2010; Carvalho de
Sousa, Rocha, & Alchieri, 2012) ainda hd uma caréncia de instrumentos para a
avaliacdo de transtornos de personalidade no Brasil. Em diversos contextos clinicos os
profissionais muitas vezes deixam de considerar os problemas de personalidade de
seus pacientes devido a falta de instrumentos validados e adaptados ao nosso
contexto. Esta situagdo aponta para a probabilidade de que uma parcela de casos

esteja sendo subavaliada em contextos clinicos.

Desde o final da década de noventa Shedler e Westen (Shedler & Westen,
1999a, 1999b), tem disponibilizado um instrumento desenvolvido para avaliar ndo
apenas um TP especifico, mas todos aqueles descritos no DSM. O SWAP-200, como
ficou conhecido o Shedler-Westen Assessment Procedure — 200 passou a ser
considerado um instrumento padrdo-ouro (Ricardo Primi, comunicagdo pessoal)

devido a vérias caracteristicas dentre 0s quais suas propriedades psicométricas e sua



64

capacidade de valorizar a impressédo clinica ao invés do auto-relato. Estas duas
especificidades possibilitaram uma verdadeira aproximacdo entre a pesquisa e a

clinica dos transtornos de personalidade.

Foram dois os objetivos desse estudo. O primeiro foi verificar, através da
Teoria de Resposta ao Item (TRI), evidéncias de validade e fidedignidade das escalas
do SWAP-200 para os diagnosticos das Sindromes e dos Tracos de personalidade. O
segundo objetivo foi verificar evidéncias de validade e de fidedignidade do SWAP-200
através da correlacao entre avaliadores em relagdo ao diagnostico dos transtornos de

personalidade (TP) em uma amostra clinica.

Método

Participantes e procedimentos

A amostra desse primeiro estudo foi composta por pacientes (n=95) que se
encontravam em avaliagcdo (= 6 sessbes) ou em processo psicoterapico (< 2 anos)
com psicologos e/ou psiquiatras. Foi solicitado aos profissionais que escolhessem um
caso (= 18 anos) que considerassem como tendo problemas de personalidade
(problemas duradouros nas relacdes interpessoais devidos a padrdes desadaptados
de comportamento, relacionamento, cogni¢édo e afeto) e respondessem ao SWAP-200.
Deveriam ser excluidos da amostra pacientes clinicamente avaliados como portadores
de deficiéncia intelectual ou quaisquer sintomas indicativos de psicose ou
esquizofrenia. Para o primeiro objetivo deste estudo foram estimados os parametros
de dificuldade, os indices de ajuste dos itens (infit e outfit) e as medidas de

fidedignidade para os itens e as pessoas.

Para o segundo objetivo deste estudo as evidéncias de fidedignidade do
SWAP-200 foram avaliadas através de concordancia entre avaliadores. Uma amostra

de pacientes internados (n=11) em duas unidades psiquiatricas (pacientes forenses e
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dependentes quimicos) foi avaliada por pares de profissionais da saude mental (um
psicélogo e um psiquiatra) de forma independente através do SWAP-200 e da EEPP
(Entrevista Estruturada sobre o Processo Psicoterapéutico). Esses profissionais foram
convidados a eleger um caso que estivessem avaliando ou tratando em conjunto por
um periodo ndo maior do que dois anos e que, segundo seu julgamento clinico,
fossem portadores de problemas da personalidade. Cada um desses profissionais
preencheu o SWAP-200 e a EEPP separadamente e independente do colega. Para
agueles pacientes que estavam em psicoterapia o preenchimento do SWAP-200

deveria considerar o primeiro ano de tratamento.

Instrumentos

Dois instrumentos foram utilizados para atingir os objetivos desse estudo. No
estudo com a TRI apenas o SWAP-200 foi utilizado. No estudo dois a EEPP também

foi utilizada pelos psicoterapeutas.

Shedler-Westen Assessment Procedure - SWAP-200 (Shedler & Westen,
1999a, 1999b): Este é um instrumento construido para avaliar a presenca de patologia
de personalidade e é composto de 200 sentencas que expressam aspectos
comportamentais, cognitivos, afetivos, relacionais, entre outros, dos pacientes com TP.
Essas informagfes permitiram a criacdo de 12 perfis hipotéticos, prototipicos para
cada um dos TP. Esses protétipos, obtidos através de analises fatoriais Q (na qual ha
uma inversdo entre linhas e colunas na matriz de dados) sdo os da personalidade
antissocial, narcisista, paranoide, histribnica, obsessiva, esquizéide e a disférica
(sendo que essa Ultima se ramifica em cinco prototipos: evitativo, hostil-externalizante,
alto funcionamento depressivo, emocionalmente desregulado e dependente) que irdo
configurar as Sindromes clinicas do SWAP-200. Ao preencher critérios para qualquer

um desses diagnosticos automaticamente é possivel se obter um dos 10 diagndsticos
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de TP do DSM-IV-TR. A estrutura fatorial do SWAP-200 ainda abrange outros 12
tracos (fatores) que indicam areas importantes do funcionamento: indice saude
psicolégica, psicopatia, hostilidade, narcisismo, desregulacdo emocional, disforia,
orientacdo esquizoide, obsessividade, transtorno do pensamento, conflitos edipicos,

dissociacéo e conflito sexual.

O SWAP-200 é um instrumento que o psicélogo ou psiquiatra ird preencher a
partir das suas impressfes clinicas (observacdo do que os pacientes dizem nas
entrevistas a respeito de suas relagbes com 0s outros e também a partir do modo
como se relacionam com o entrevistador ao longo do tempo). Para cada uma das 200
sentencas o paciente recebe uma classificacdo (de 0 a 7) que vai desde itens ndo-
descritivos a respeito do paciente (0) até os altamente descritivos (7). O método Q-sort
exige do clinico uma escolha forcada na distribuicdo dos escores para cada resposta.
Isso significa que existe um numero exato de vezes que o escore “0” precisa ser
usado, que o escore “7” precisa ser usado e assim com todos os valores
intermediarios (1, 2, 3, 4, 5 e 6). Apesar de tomar um pouco mais de tempo do
examinador para que o0s ajustes sejam feitos, as vantagens psicométricas da
distribuicao fixa minimizam possiveis erros de medida. Um exemplo desta distribuicdo
fixa € o do escore “7” (para aquelas sentengas que sao altamente descritivas do
paciente) que precisa ser usado oito vezes. O avaliador que estd preenchendo o
instrumento deve considerar que aquelas oito sentencas que receberdo este valor
realmente descrevem aspectos da personalidade daquela pessoa que se destacam
em relacdo a outros que receberdo uma pontuacdo menor. O uso de um conjunto de
itens padrédo faz com que o SWAP-200 ndo fique a mercé do estilo do avaliador ou de
seu “calibre” e cria um vocabulario comum entre os clinicos na medida em que o
protétipo de um TP redne aquelas sentencas que recebeu, em média, maior peso nas

descri¢des dos clinicos durante a construcao do instrumento.
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Aqueles pacientes que alcancarem escores T superiores a 60 (ponto de corte)
com desvio-padrédo de 10 passam a se aproximar da descricdo de um determinado
protétipo podendo receber um diagndstico de Transtorno de Personalidade. A
metodologia dos autores procurou integrar abordagens dimensionais e categoricas em

suas descri¢cdes dos prototipos.

Entrevista Estruturada sobre o Processo Psicoterapéutico (EEPP): Esta € uma
entrevista estruturada preenchida pelo avaliador/terapeuta e ndo pelo
avaliando/paciente. Esse instrumento foi criado pelos autores com o fito de se obter
algumas informagdes sociodemograficas sobre o avaliando/paciente (idade, sexo, grau
de instrugcdo, estado civil, renda, etc.), sobre o avaliador/terapeuta (sexo, idade,
orientagdo tedrica, experiéncia clinica, etc.), bem como sobre alguns elementos do
processo terapéutico/avaliativo. Sdo questionados alguns dados sobre a evolugédo do
atendimento, dentre os quais, o0 motivo da busca de atendimento/avaliacdo, as
impressdes do clinico sobre fatores positivos e negativos da sua relagdo com o
avaliando/paciente, os sentimentos que o avaliando/paciente desperta na pessoa que
o avalia/trata (aspectos contratransferenciais), mecanismos de defesa prevalentes,
capacidade de adaptacdo (funcionamento social e lazer, manejo do dinheiro,
sexualidade, questdes académico-laborais, envolvimento criminal, abuso de alcool e

drogas, etc.), uma hipétese diagndstica (DSM-IV-TR), entre outros.

Andlise de dados

Para o primeiro estudo o pardmetro de dificuldade, expresso pela letra grega o,
indica o ponto em uma escala de logaritmos de chance (log-odds units ou apenas
logits), em que ha 50% de chance de endossar o item, ou sua categoria média. Esta
escala compreende um intervalo entre * «, contudo, na pratica os valores tendem a se
situar entre £ 6 logits. Os indices infit e outfit indicam quanto o item é explicado pela

dimensdo de mensuracdo, sendo o valor 1 indicador de ajuste perfeito, e avaliando
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como aceitaveis valores entre 0,50 e 1,50. Foram estimados os indices de
fidedignidade dos itens e das pessoas, considerando adequados valores = 0,70. A
fidedignidade refere-se a uma medida de reprodutibilidade, ou seja, a probabilidade
em obter-se a mesma ordenacdo de itens em pessoas em infinitas replicacbes

(Linacre, 2011).

Para o segundo objetivo deste estudo os dados foram analisados a partir da
concordancia entre os avaliadores. Foram comparadas as médias dos escores em
cada uma das dimensdes por meio do coeficiente de correlagdo intraclasse (CClI).

Foram considerados aceitaveis niveis de concordancia = 0,70.

Procedimentos Eticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de
Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e pelo Grupo de Pesquisa e
P6s-Graduacao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, tendo atendido aos requisitos

éticos para pesquisas com seres humanos.

Resultados

Os 95 casos do primeiro estudo foram obtidos através de protocolos do SWAP-
200 de pacientes que se encontravam em tratamento em razdo de diferentes
problemas de ordem psicoldgica/psiquiatrica. Os profissionais que responderam ao
instrumento eram psicologos e psiquiatras com treinamento em variadas abordagens

tedrico-técnicas e com experiéncias clinicas diversas.

Em relacdo aos resultados da andlise de Rasch (TRI) destes casos é possivel
observar que foram encontrados bons indices para a fidedignidade dos itens e das
pessoas. Conforme se verifica na Tabela 1 (abaixo), a amplitude do parametro de

dificuldade (8) das subescalas situou-se em um intervalo proximo a 1 logit, indicando
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gque os itens cobrem uma porcdo especifica do traco em questdo, sendo escassos
aqueles que cobrem regides mais extremas do mesmo. Esse resultado é esperado,
uma vez o SWAP-200 foi construido com o propésito de avaliar popula¢des clinicas
com caracteristicas marcantes de patologias de personalidade (Westen & Shedler,
2007). Os indices de infit e outfit sugerem a adequacdo dos itens ao modelo de

mensuracdo em todas as subescalas.

Em relacdo a fidedignidade, os indices mostram-se satisfatorios para a maioria
das subescalas. A fidedignidade dos itens diz respeito a probabilidade da
reprodutibilidade do ordenamento dos itens em repetidas avaliacdes, ficando abaixo
do valor esperado apenas nas subescalas Conflito edipico e Dissociagcdo. Ja 0s
indices de fidedignidade das pessoas e o Alpha de Cronbach indicam,
respectivamente, a probabilidade da reprodutibilidade do ordenamento das pessoas
em repetidas situagfes de avaliagdo e a consisténcia interna do padrdo de respostas
dos sujeitos. Esses indices sao facilmente influenciados pelo tamanho amostral, e,
portanto, sdo neste caso menos confidveis. As subescalas que tiveram um
desempenho abaixo do esperado nesses indices foram: Transtorno do pensamento,

Conflito Edipico, Dissociacao e Conflito Sexual.
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indice Psicopati  Hostilida Narcisism Desregulag  Disforia Orientagd Obsessivida  Transtorno Conflito Dissociag  Conflito
Saude a de o ao o de pensamen  edipico ao sexual
Psicoldgic emocional esquizéid to
a e
Dificuldade - - - -0,24/0,51 -0,45/0,28 - - -0,37/0,21 -0,46/0,45 -0,15/0,18 - -
min/max 0,39/0,45 0,50/0,1 0,31/0,23 00,00(0,23 00,00(0,24) 0,22/0,28 0,20/0,15 00,00(0,15) 00,00(0,25 00,00(0,11) 0,08/0,21 0,24/0,36
M(SD) 00,00(0,2 5 0,00(0,17 ) 00,00(0,1 00,00(0,1 ) 00,00(0,1 00,00(0,2
3) 0,00(0,1 ) 7) 1) 0) 5)
5)
Infit 1,02 1,02(0,3 1,02(0,15 1,01(0,16) 1,02(0,17) 1,01(0,23 1,02(0,16 1,02(0,19) 1,07(0,20)  1,00(0,13) 1,00(0,30) 0,99(0,14
(0,28) 5) ) ) ) )
Outfit 1,00(0,29 0,98(0,3 0,98(0,22 0,97(0,19) 1,01(0,22) 1,02(0,19 0,97(0,20 0,97(0,24) 1,00(0,29) 0,93(0,13)  0,96(0,24) 0,89(0,15
) 8) ) ) ) )
Fidedignida 0,91 0,84 0,87 0,91 0,94 0,87 0,69 0,78 0,90 0,64 0,41 0,87
de itens
Fidedignida 0,86 0,77 0,73 0,57 0,69 0,75 0,53 0,40 0,15 0,34 0,45 0,08
de pessoas
Alfa 0,91 0,90 0,75 0,71 0,68 0,79 0,66 0,61 0,30 0,68 0,69 0,47
Esquizéid  Paranoid Obessiv Dependen  Evitativo Narcis Hitrionic Border Tasp comp  Esquizotip
e comp e comp comp te comp comp comp comp comp comp
Dificuldade - - - -0,31/0,27 -0,40/0,29 - - -0,32/0,25 -0,37/0,31  -0,37/0,54
min/max 0,44/0,44 0,23/0,2 0,48/0,34 0,00(0,18) 0,00(0,19) 0,28/0,35 0,34/0,38 0,00 (0,16) 0,00 (0,18) 0,00 (0,25)
M(SD) 0,00 6 0,00 0,00 0,00
(0,21) 0,00 (0,21) (0,17) (0,18)
(0,15)
Infit 1,03 1,01 1,02 1,01(0,12) 1,00(0,17) 1,01 1,02 (0,17 1,00(0,14) 1,02 (0,25) 1,05 (0,21)
(0,20) (0,22) (0,20) (0,17)
Outfit 1,01 1,00 0,98 1,02 (0,18) 1,02(0,26) 1,01 1,02 1,01 (0,17) 1,00(0,32) 1,00 (0,20)
(0,25) (0,25) (0,25) (0,21) (0,19)
Fidedignida 0,93 0,88 0,93 0,92 0,93 0,90 0,93 0,91 0,90 0,95
de itens
Fidedignida 0,76 0,74 0,75 0,73 0,79 0,71 0,67 0,68 0,85 0,69

de pessoas
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Alfa 0,79 0,73 0,75 0,70 0,80 0,72 0,64 0,65 0,89 0,66
Esquizéid Paranoid Obsessiv.  Dependen  Evitativo Narcisista  Histrionic  Borderline Antissocial  Esquizotipi
e e 0 te 0 co

Dificuldade - - - -0,33/0,24 -0,41/0,45 - - -0,42/0,52 -0,41/0,28 -0,36/0,35

min/max 0,35/0,35 0,27/0,5 0,27/0,31 0,00(0,16) 0,00(0,24) 0,36/0,55 0,47/0,25 0,00 (0,22) 0,00 (0,18) 0,00 (0,21)

M(SD) 0,00 9 0,00 0,00 0,00
(0,17) 0,00 (0,17) (0,19) (0,19)

(0,19)

Infit 1,04 1,03 1,00 1,01(0,12) 1,02(0,21) 1,02 1,01 1,04 (0,20) 1,02 (0,31) 1,05 (0,23)
(0,19) (0,29) (0,23) (0,27) (0,18)

Outfit 1,01 1,05 1,02 1,02 (0,18) 1,00(0,23) 1,05 1,03 1,02 (0,18) 1,01 (0,40) 1,02 (0,30)
(0,23) (0,41) (0,27) (0,44) (0,27)

Fidedignida 0,88 0,92 0,87 0,90 0,95 0,91 0,93 0,94 0,90 0,91

de itens

Fidedignida 0,75 0,77 0,69 0,77 0,76 0,72 0,70 0,72 0,84 0,71

de pessoas

Alfa 0,79 0,72 0,75 0,74 0,76 0,73 0,66 0,72 0,90 0,72



72

No gue tange ao segundo objetivo desse estudo a amostra de profissionais foi
constituida por 50% de psicologos (sendo cinco do sexo feminino) e 50% de
psiquiatras (também cinco do sexo feminino). Do total de 22 protocolos avaliados
através da EEPP (11 por psicélogos e 11 por psiquiatras) trés foram perdidos por
informacBes incompletas. A média de tempo de experiéncia dos 19 profissionais que
contribuiram com seus casos foi de 12 anos (variando de 2 a 37 anos). Desses
profissionais, 68,4%(13) informou trabalhar com os modelos psicodinédmicos, 21,1%(4)

denominavam-se ecléticos e, 10,5%(2) aderiam ao modelo bioldgico.

A amostra de pacientes incluia apenas duas pacientes do sexo feminino; a
média de idade dos pacientes avaliados foi de 34 anos; do total de 11 casos 42,1%
possuia o0 ensino médio completo, 57,9% eram solteiros e 63,2% nao tinham filhos. Na
época da coleta dos dados ainda estavam em tratamento 68,4% dos pacientes, alguns
estavam em periodo de avaliagdo e apenas um caso ja havia recebido alta. A
frequéncia de uma vez por semana ocorria em 52,6% dos tratamentos. O principal
motivo alegado pelos pacientes para a busca de tratamento envolvia histérico de
problemas com &lcool e ou drogas, exceto para um paciente. Em relacdo ao
tratamento para comorbidade com transtornos clinicos (antigo Eixo 1), 37,5% fazia uso
de antipsicéticos, 33,3% de estabilizadores do humor e 29,2% utilizava
antidepressivos. A rigidez e a falta de flexibilidade foi destacada (42,1%) pelos
psicoterapeutas como sendo 0s tracos de carater mais marcantes desses pacientes.

Cerca de 40% dos casos tinham algum envolvimento com o sistema juridico-legal.

Conforme pode ser verificado (Tabela 2) na maior parte das dimensdes do
SWAP-200 houve boa concordancia, sendo a concordancia geral igual a 0,73 (Kappa)
entre os avaliadores (psicologos x psiquiatras). A média de concordancia entre esses
profissionais para os diagnoésticos do DSM-IV-TR foi 0,62 e para as Sindromes do
SWAP-200 foi 0,54. Em relagéo aos diagndsticos pelo DSM-1V, excetuando os escores

para o TP Paranoide e o Passivo-agressivo (0,20 e 0,18, respectivamente), todos os
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outros ficaram acima de 0,50. Os diagnésticos que mostraram maior concordancia

entre os avaliadores foram os TP Histriénico (0,85) e o Antissocial (0,82).

Em relacdo aos diagndsticos para as Sindromes, que sdo os diagndsticos
prototipicos e uma proposta taxondmica propriamente obtidas empiricamente através
do SWAP-200, a concordancia para o subtipo Antissocial atingiu 0,80 e o Histridnico
0,75. O subtipo Narcisista alcancou o limite (0,40), ao passo que o Paranoide pontuou
baixo (0,15). O subtipo Hostil-externalizante, por outro lado, foi aquele que indicou

discordancia entre os avaliadores.

No que se refere aos Tragos avaliados com o SWAP-200, os diagndésticos que
apresentaram pior concordancia foram em relacdo ao subtipo Dissociagédo (0,19),
Transtorno do pensamento (0,10). Em relagdo ao subtipo Conflito edipico (0,00) ndo
houve concordancia e para o subtipo Hostilidade houve discordancia entre os
avaliadores (-0,15).

Tabela 2. Coeficiente de Correlacdo Intraclasse entre avaliadores para as dimensfes
do DSM-1V, Sindromes do SWAP-200 e Tragos do SWAP-200

Dimenséao CCl p

DSM-IV

Paranoide 0,20 0,265
Esquizoide 0,72 0,004
Esquizotipico 0,66 0,010
Antissocial 0,82 0,001
Borderline 0,67 0,009
Histridnico 0,85 0,001
Narcisista 0,54 0,036
Evitativo 0,75 0,003
Dependente 0,67 0,008
Obsessivo 0,52 0,043
Depressivo 0,77 0,002
Passivo-Agressivo 0,18 0,290
indice de Saude Psicoldgica 0,71 0,005
Sindromes SWAP-200

Disfoérico 0,57 0,027
Antissocial 0,80 0,001
Esquizoide 0,55 0,033
Paranoide 0,15 0,320
Obsessivo 0,72 0,004
Histridnico 0,75 0,003
Narcisista 0,40 0,100

Evitativo 0,68 0,007
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Depressivo de Alto funcionamento 0,63 0,014
Desregulacdo emocional 0,74 0,003
Dependente 0,50 0,049
Hostil-externalizante -0,15 0,680
indice de Saude Psicoldgica 0,71 0,005
Tracos SWAP

Saude Psicolégica 0,67 0,009
Psicopatia 0,79 0,001
Hostilidade -0,15 0,675
Narcisismo 0,50 0,048
Desregulacéo 0,72 0,004
Disforia 0,64 0,012
Orientacao Esquizoide 0,52 0,040
Obsessivo 0,46 0,066
Transtorno do Pensamento 0,10 0,374
Conflito Edipico (sexualidade histridnica) 0,00 0,497
Dissociacdo 0,19 0,275
Conflito Sexual 0,45 0,069
p <0,05

Kappa =0,73 p <0,001

O coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl) ou coeficiente de reprodutibilidade é uma
estimativa da fracdo da variabilidade total de medidas devido a variagGes entre os individuos.
Valores de ICC £ 0,40 sdo pobres.

Discussao

O SWAP-200 em sua verséo para o Brasil se revelou um instrumento fidedigno
e valido para avaliar patologias de personalidade. Tanto os achados da andlise de
Rasch (TRI) quanto a correlagdo entre avaliadores mostrou que o SWAP-200 mostrou
adequacdo da versdo adaptada para o Brasil em relagdo a ordenagédo tanto de itens
guanto de pessoas. A média geral de 0,73 chegou bem préxima dos estudos originais
do instrumento que encontraram uma média de fidedignidade entre avaliadores entre
0,72 e 0,74 (Westen, Defife, Bradley, & Hilsenroth, 2010) ou de outro estudo também
conduzido por Westen (Westen & Moderrisoglu, 2003) que chegou a fidedignidade

através de diversas medidas de correlacao ao indice de r 0,80.

No segundo estudo os achados foram obtidos numa amostra clinica de
pacientes internados em instituicbes de tratamento para graves transtornos mentais.
Devido ao fato de que a maioria dos pacientes estavam internados para tratamento

para outras comorbidade, foi frequente o uso de medicacfes na amostra. Na auséncia



75

de medicacdes especificas para os TP, a escolha da medicacdo estava atrelada,
principalmente, ao esbatimento sintomético, seja ele o controle dos impulsos, as
alteracdes do humor, as crises de ansiedade, entre outros. E provavel que devido a
algumas dessas caracteristicas da amostra tenha havido, para alguns diagnosticos,
uma maior concordancia entre os profissionais ao passo que em outras escalas isto
nao se repetiu. Nesse sentido vale destacar que o reduzido nimero amostral também
foi um fator que pode ter contribuido para que em algumas subescalas os escores

ficassem abaixo do esperado.

As diferencas do tempo de experiéncia clinica entre os profissionais e as
afiliacdes tedricas distintas também podem ter afetado a concordancia em alguns
subtipos de diagndstico, apesar de que, no geral, o indice de concordancia ficou acima
do esperado. Por exemplo, os profissionais com uma orientacdo biolégica tendem, de
modo geral, a conceder mais peso aos aspectos manifestos e verbais do
comportamento do que aqueles de orientagcdo psicodindmica que tendem a valorizar
mais 0s aspectos contratransferenciais e nao verbais em suas avaliagdes (Westen

1998; Shedler, 2014).

Como se pode observar em alguns itens das subescalas, entretanto, o nivel de
concordancia ficou aquém do esperado. Em relacdo a estes itens verificou-se que os
TP Paranoide (DSM-IV) e a Sindrome Paranoide (SWAP-200) foram os diagnésticos
com menor nivel de concordancia entre os avaliadores. O estudo de validade
americano do SWAP-200 (Westen & Shedler, 1999a, 1999b) encontrou para esse
diagnostico uma validade convergente, correlagdo de 0,60, entre o diagnostico obtido
com o SWAP-200 para esse transtorno quando comparado com a hipétese clinica do
terapeuta que atendia o caso. Por outro lado, o fato de que as duas subescalas
pontuaram um escore de concordancia baixo revela que um diagnéstico consubstancia

o resultado do outro. Em outras palavras, é possivel verificar que os critérios exigidos
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pelo DSM-1V para esse diagndstico, de fato, estéo incluidos no modelo prototipico das

Sindromes do SWAP-200.

Em relagéo ao diagnéstico de TP Passivo-Agressiva, pelos critérios do DSM-IV,
foi o que apresentou a pior concordancia entre os avaliadores (0,18) ao passo que o
estudo de validade americano encontrou para esse diagnéstico uma correlacédo de
0,45 quando comparado o diagnéstico obtido com o SWAP-200 e o descrito pelo
clinico. Vale destacar que o diagndstico de transtorno de personalidade passivo-
agressiva constava no apéndice do DSM-IV-TR e por diversos motivos, dentre os
quais o principal foi a dificuldade de comprovagdo empirica de sua incidéncia devido
principalmente a necessidade de maximizar a consisténcia interna dos critérios
diagnosticos de cada transtorno (isto é, a correlagéo entre eles) e reduzir a correlagédo
com critérios de outros transtornos (DSM) tem sido um desafio diferencia-lo dos
diagnésticos de TP Borderline, Depressiva ou Dependente (PDM, 2006), foi decidido

exclui-lo do DSM-5.

Outro diagnéstico de Sindromes que ficou abaixo de esperado foi o de
personalidade Narcisista. No estudo de validade americano conduzido pelos autores
do SWAP-200 esse item alcangou um escore de 0,67 (Westen & Moderrisoglu, 2003)
guando se comparou a avaliacdo do clinico que tratava o paciente com o resultado
obtido através de uma entrevista estruturada conduzida por um entrevistador que nao
conhecia o paciente, enquanto que no presente estudo foi obtido um escore de 0,40.
Em razdo das caracteristicas da amostra era esperado que especificamente em
relacdo a esse diagnostico os escores fossem iguais ou superiores aos encontrados
para as dimensfes do DSM-IV (0,54) do SWAP-200. Uma maneira de se entender
esse dado pode ser em razdo de que a literatura tem descrito dois tipos de pacientes
gue preenchem esse diagnéstico — tipo distraido e o tipo hipervigilante (Gabbard,
2006) - enquanto apenas o segundo tipo é descrito no DSM-IV podendo trazer alguma

confusdo nessa &rea. Contudo, o tamanho amostral muito provavelmente teve um
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impacto desfavoravel em relagdo ao resultado obtido. Em relacdo ao subtipo Disforico
das Sindromes de Personalidade do SWAP-200 que abrange cinco tipos, os que
obtiveram melhor escore foram os de Desregulacdo emocional e o Evitativo (0,74 e
0,68, respectivamente). Quanto ao tipo Hostil-externalizante esse foi o Unico que
apresentou escores opostos entre os avaliadores que exigirdo mais estudos com
amostras clinicas e néo clinicas mais extensas a fim de se verificar possiveis

problemas de inconsisténcia em seus itens.

No que se refere a avaliacdo dos Tracos através do SWAP, que ndo sao tipos
de personalidade, mas elementos que contém informagfes clinicas e tedricas
importantes (Westen & Shedler, 2000) foram onde houve os menores indices de
concordancia entre os avaliadores, em especial para o transtorno do pensamento e a
dissociagdo. Na amostra foram excluidos pacientes que tivessem deficiéncia
intelectual clinicamente avaliada e aqueles que, no momento da avaliagéo,
apresentassem sinais e sintomas de psicose (alucinacdes, delirios, etc.). Esses
critérios de exclusdo com uma amostra pequena de pacientes podem ter afetado a
incidéncia de pacientes do espectro do Cluster A, nos quais essas areas comumente
estdo mais comprometidas (Gabbard, 2006). Além disso, do ponto de vista
psicomeétrico, esses dois tragos possuem poucos itens que os descrevem (8 e 6,
respectivamente) o que pode afetar sua consisténcia interna (Westen & Muderrisoglu,

2006).

Em relacdo ao Tragco Conflito edipico (sexualidade histribnica) também houve
inconsisténcias na avaliacdo. Ao que parece, as sentencgas (itens) que descrevem
esse construto (“fantasia encontrar o amor perfeito, ideal”, ou “costuma ser
sexualmente provocativo(a) ou sedutor(a) seja consciente ou inconscientemente (p.
ex. flerta inapropriadamente, preocupa-se com conquistas sexuais, tem a propensao
em criar falsas expectativas nos outros, etc.”), entre outras, podem ser descricbes que

estavam muito longe da experiéncia dos pacientes. O nimero de itens que abrangem
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esse traco, de fato, sdo bastante reduzidos (apenas 6) o que pode também afetar sua
consisténcia interna (Westen & Muderrisoglu, 2006). Por fim, cabe destacar que em
sua maioria os pacientes deste estudo eram homens que, devido a gravidade de suas
psicopatologias, costumam apresentar maiores fixacdes e conflitos em periodos pré-

edipicos do que propriamente edipicos (Akhtar, 1992; Kernberg, 1995; Volkam, 1976).

A avaliacdo do traco Hostilidade foi aquela que novamente indicou que os
profissionais pontuavam seus escores em direcbes diametralmente opostas. Esse
aspecto chama a atencdo alertando para a necessidade de revisar possiveis
problemas na interpretacdo das sentengcas ou na consisténcia interna dos itens que

compde este traco uma vez que ele é descrito por apenas nove itens.

Por fim, outro achado relevante neste estudo foi em relagéo ao indice de Sadde
Psicolégica que frequentemente ndo é avaliado em instrumentos para transtornos de
personalidade. Em todas as subescalas do SWAP-200 (DSM-IV = 0,67 e Sindromes
0,71), esse indice mostrou ser um critério valido e fidedigno para avaliar aspectos

saudaveis do funcionamento da personalidade.

Em sintese, o SWAP-200 é compativel com os critérios modernos e aceitos na
comunidade cientifica (DSM-5), uma vez que mesmo nesta versdao mais atual do
manual (APA, 2013), em esséncia, 0 modelo categorial permanece prevalecendo
ainda que haja uma tendéncia maior em reconhecer a dimensionalidade de alguns
diagnosticos (por exemplo, critérios A e B da Secéo Ill do manual). Desse modo o
SWAP-200 parece se constituir em uma ferramenta de uso tanto na clinica quanto na
pesquisa dos problemas de personalidade. Ele parece atender as exigéncias
psicométricas de validade e fidedignidade necessarias aos instrumentos de avaliagdo
psicolégica nesta area. O SWAP-200 ira permitir que psicélogos e psiquiatras tenham

subsidios empiricos para planejar o tratamento de pacientes com TP.



79

Na medida em que o diagnéstico fidedigno e valido € obtido, sera possivel que
os tratamentos sejam indicados de forma a atender a reais necessidades dos
pacientes podendo inclusive se refletir em relacbes de custo-efetividade mais
favoraveis, sem contar a provavel melhora na qualidade de vida desses pacientes e no

custo social que os problemas de personalidade acarretam e que tendera a se reduzir.

Limitacdes do Estudo

S&o algumas as limitacdes deste estudo, mas uma das principais se refere aos
participantes. Todas as informag8es obtidas provinham dos clinicos que tratavam os
pacientes. O fato de serem eles os Unicos informantes poderia ser problema;
entretanto, a0 menos em tese, estes profissionais sdo pessoas que por exigéncia do
papel que ocupam deveriam ter a capacidade de observar de forma o mais neutra e
isenta possivel os fendmenos clinicos que tratam. Estudos revelam que as pessoas
sdo mais capazes de informar através de auto-relato sobre problemas internalizantes
(tristeza, ansiedade, ideagao suicida, etc.) do que sobre padrbes de funcionamento da
prépria personalidade. Observadores clinicos treinados tém vantagens em relacao aos
leigos, pois recebem treinamento para acessar esses dois niveis de informagéo

(Westen & Shedler, 2007).

O tamanho reduzido da amostra, principalmente em relagéo ao estudo 2 (n=11)
precisa ser incrementada em estudos futuros. Por outro lado, ainda séo raras as
pesquisas com amostras clinicas na area da psicologia e da psicopatologia. Este
estudo reuniu um grupo de pacientes que reconhecidamente sdao um grande desafio
aqueles se propbe a diagnostica-los e trata-los, e os resultados obtidos poderdo
futuramente despertar a atengéo e o interesse para outras pesquisas nesta area. Por
outro lado, em razdo de se tratar de uma amostra clinica foi possivel verificar que a
maioria dos pacientes procurou espontaneamente tratamento, o que fornece também
validade externa ao estudo. Além disso, permite se constatar que os problemas e

gqueixas que os levaram a buscar auxilio profissional estavam relacionadas ao antigo
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Eixo | do DSM, este fato apontando para a necessidade de que se possa detectar de
forma minuciosa e separar claramente aquilo que o paciente, em funcdo de seu
sistema defensivo, egossintonia, desejabilidade social etc., € capaz de informar sobre
seus sintomas e de reconhecer em si mesmo (sua psicopatologia), daqueles aspectos
do funcionamento de sua personalidade que, apesar de afetarem drasticamente suas
relacbes interpessoais e lhe trazer sérios prejuizos, ndo lhe estdo acessiveis a nivel
consciente. Nesse sentido, um dos principais resultados que se alcangou neste estudo
foi permitir uma maior aproximacdo entre a pesquisa e a clinica de um tipo de
psicopatologia, que devido as dificuldades inerentes a este diagnéstico, muitas vezes

néo sao foco de atencdo em estudos na area da psicologia nem da psiquiatria.

Por fim, mas relacionado a estes pontos mencionados anteriormente, cabe
destacar que ainda parece haver, em nosso meio, algum grau de resisténcia da
comunidade clinica em participar de pesquisas. Alguns profissionais pareciam nao
estar suficientemente convencidos de que o conhecimento produzido na Academia
poderia ter utilidade clinica, assim como muitas vezes o conhecimento produzido na

clinica néo foi reconhecido como tendo valor cientifico pela Academia.

Futuramente novos estudos deverdo ser realizados com amostras maiores a
fim de incrementar a fidedignidade e a validade do SWAP-200 para amostras clinicas

e néo clinicas.
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Estudo 3

Evidéncias de validade clinica de transtornos de personalidade em pacientes do
Cluster B diagnosticados através do SWAP-200

Resumo:

A literatura em relacéo ao tratamento de pacientes com transtornos de personalidade,
em especial aos do Cluster B (dramaticos), indica que determinadas ac¢des tanto por
parte dos pacientes quanto reacfes por parte dos préprios terapeutas sdo bastante
comuns e até esperadas. Pacientes diagnosticados neste agrupamento sdo fortes
candidatos a ameacgas ou tentativas de suicidio, uso, ou dependéncia de substancias
guimicas, histéria de traumas e abuso, prejuizo ou fracasso nas relacdes
interpessoais, bem como, problemas em areas especificas do funcionamento
psicossocial como trabalho e lazer, por exemplo. Problemas contratransferéncias
também sdo muito frequentes no atendimento a estes pacientes. O inicio de um
processo avaliacdo/psicoterapico € um momento em que o avaliador/terapeuta
costuma ter acesso a um conjunto significativo de informagfes sobre padrdes de
funcionamento da personalidade. Nas primeiras entrevistas de avaliagdo ou
psicoterapia se tem acesso a modos padronizados de pensar, sentir, se relacionar e
se comportar caracteristicos do paciente/avaliando que podem esclarecer questdes de
diagndstico e contribuir na construcdo e planejamento do tratamento em termos de
estratégias, técnicas e taticas. Tanto em contextos clinicos privados quanto publicos
poder ter acesso a estas informacdes e organiza-las de modo sistematico costuma ser
um desafio para quem assiste a esta populagdo. No Brasil, apesar de algumas
inciativas, ainda existe uma caréncia de instrumentos para avaliacdo dos transtornos
da personalidade. O objetivo deste estudo foi verificar evidéncias de validade clinica
de vérios critérios diagnésticos numa amostra de pacientes agrupados no cluster B
diagnosticados através do SWAP-200.

Palavras chave: validade clinica; validade externa, transtornos de personalidade;
cluster B; SWAP-200.
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Study 3

Clinical validity evidence of personality disorders in Cluster B patients through
SWAP-200

Abstract

Literature regarding the treatment of patients with personality disorders, especially
Cluster B (dramatic), indicates that certain patients’ actions, as well as therapists’
reactions are quite common and expected. Patients diagnosed in this cluster are strong
candidates to suicide threats or attempts, use or dependence of chemical substances,
history of trauma or abuse, loss or failure in interpersonal relationships, as well as
problems in specific areas of psychosocial functioning such as work and leisure, for
instance. Countertransference problems are quite frequent in these patients’ treatment.
The beginning of a psychotherapeutic/assessment process is the moment the
appraiser/therapist usually has access to a significant set of information about patterns
of personality functioning. In the first appraisal or psychotherapy interviews, there is
access to patterned ways of thinking, feeling, relating and behaving of the
patient/appraisee that may clarify diagnosis issues and contribute for the construction
and planning of the treatment in terms of strategies, techniques and tactics. In private
as well as public clinical settings, having access to this information and organizing
them in a systematic way is usually a challenge for those who assist this population. In
Brazil, despite a few initiatives, there is still the need for instruments to assess
personality disorders. The aim of this study was to verify clinical validity evidence of
several diagnostic criteria in a sample of patients grouped in cluster B diagnosed
through the SWAP-200.

Key words: clinical validity; external validity, personality disorders; cluster B;SWAP-
200.
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Introducéo

Freud (1913/1976) certa vez comparou O tratamento psicoterapico a uma
partida de xadrez na qual depois dos primeiros movimentos no tabuleiro as jogadas
subsequentes e o resultado do jogo seriam completamente incertos. Naquela época,
ainda de Freud também estivesse preocupado com questdes diagnosticas, o
conhecimento sobre o funcionamento da personalidade estava em seus primordios
(Abraham, 1924/1970; Jones, 1911/1974; Reich, 1933/1999). Quaisquer formas de
previsdo em relacdo ao andamento ou desfecho de um caso em tratamento seriam
baseadas em meras especulacfes. Desde o caso Dora (1905/1976), contudo, Freud ja
tentava conhecer, compreender e descrever melhor os erros técnicos que pudessem,
por exemplo, evitar a interrupcdo abrupta e inesperada de um tratamento (Freud,

1913/1976).

Por volta da década de 50, em especial a partir do Projeto Menninger
(Wallerstein, 1986), diversos clinicos tanto na Europa quando nos Estados Unidos
(Green, 1988; Greenson, 1981; Greenacre, 1959; Shapiro, 1965; Zetzel, 1970)
passaram a constatar a presenga em seus consultorios e em hospitais psiquiatricos de
pacientes cujos sintomas eram mais egossintdnicos e externalizantes (atuacdes
graves envolvendo auto e hetero agressdo, problemas com sistemas legais e de
justica, exposicdo sexual em situacdes de risco, abuso de substéncias psicoativas,
fracasso nas relacdes interpessoais, etc.) do que aqueles classicamente descritos na
literatura, nos quais os conflitos eram eminentemente internalizados e egodistdnicos
(Ihes traziam sofrimento psicolégico). Naquela época tais pacientes passaram a ser
descritos na literatura psicanalitica como sofrendo do que ficou denominado de
patologias de carater (Fenichel, 1945/1981; Lax, 1989). Porém, desde a terceira

edicdo do DSM (Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais) eles
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passaram a ser classificados separadamente e conhecidos pela denominacdo de

transtornos de personalidade (TP) (antigo Eixo Il do DSM-IV-TR).

Passou-se muito tempo até que uma consolidacdo e consenso (ainda que
relativos, tendo em vista que dentro do proprio referencial psicanalitico podem ser
identificadas diferentes “Escolas”) de modelos tedrico-técnicos fossem alcancados
(Wallerstein, 1998). Entretanto, desde aquela sugestdo de Freud ha 100 anos, uma
extensa literatura tanto psicodinamica (Adler, 1985; Kernberg, 1967, 1975, 1991,
Kohut, 1971, 1977, Searles, 1994; Masterson,1988; Plakun, 1990; PDM, 2006;
Ronningtam, 2000), psiquiatrica (DSM I, Il, lll, IV e 5), quanto empirica (Russ, Shedler,
Bradley, & Westen, 2008; Conklin & Westen, 2005) tem procurado identificar e
descrever as principais caracteristicas destes pacientes bem como aprimorar as
formas de trata-los (Bateman & Fonagy, 2005; Beck, Freeman, & Davis, 2005;
Kernberg, 1975, 1976, 1991, 1999; Kohut, 1971, 1977; Linehan, 2010, Ryle & Kerr,

2009; Young, 2003).

Sobre o tratamento: avaliagcdo e diagnostico

Psicoterapeutas sejam eles psiclogos ou psiquiatras geralmente quando
recebem um novo paciente sentem algum nivel de ansiedade e expectativa. Dentre as
varias razfes para estas reagdes estdo, por exemplo, curiosidade em relagdo a como
sera a pessoa que em breve irdo conhecer: que motivacdes esta pessoa tem para
procurar tratamento nesta altura de sua vida? H& uma crise atual? Seus problemas
sdo cronicos e de longa data? Também costumam se preocupar se fardo uma boa
dupla para trabalhar, ou, em outras palavras, se terdo condi¢cdes pessoais e técnicas
de ajudar aquela pessoa que se encontra em busca de auxilio profissional

(McWilliams, 2005, 2006; Klauber, 1987).

Os primeiros contatos, inclusive os mediados pela tecnologia (telefonemas,

mensagens, e-mails) podem ser preciosas fontes de informacdo, pois revelam
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aspectos significativos sobre os modos de se relacionar caracteristicos daquela
personalidade. Atualmente ferramentas como as redes sociais (facebook, orkut, etc.),
tém sido utilizados por pacientes (e até por alguns psicoterapeutas) para terem uma
“prévia” do qué ou de quem irdo encontrar no consultério, tentando assim reduzir um
pouco da ansiedade frente a esta nova situacdo (Akhtar, 2013; Gabbard, 2000;

Machado et al. 2014 (in press).

Independentemente dos recursos tecnoldgicos, a maneira como o paciente
interage durante as entrevistas iniciais é preciosa fonte de informacédo. Nesse sentido,
€ importante identificar alguns aspectos: Qual o modo como a pessoa
prevalentemente costuma se comunicar? Os canais de comunicacdo que
preferencialmente utiliza sdo verbais, ndo verbais, paraverbais? (Kernberg, 2006).
Como demonstra se relacionar com as pessoas (incluindo o entrevistador)? E
desconfiado, reticente, se “entrega sem medo”, &€ dramatico, € logico-racional, tem um
estilo épico? (Horowitz, 1991; Liberman, 1976). Como ele lida com seus
sentimentos/afetos? Nega-0s? Projetd-0s? Aceita-0s? Seus problemas e dificuldades
sdo mais internalizados ou externalizados? (Westen, Shedler, Bradley, & Defife, 2012).
Nas formacBes de compromisso que estabelece prevalecem solucbes maduras ou
imaturas, conforme seu momento no ciclo vital? (Brenner, 1982; Erikson, 1976). O jeito
como se veste esta condizente com sua faixa etaria e situacdo socioeconémica

cultural? Quais sentimentos sdo despertados no avaliador/psicoterapeuta?

Estas primeiras entrevistas sdo essenciais para que se tome contato com todo
este material que envolve ndo somente aspectos conscientes, tais com a observacao
atenta das informacdes descritas acima, mas também inconscientes como o0s
sentimentos contratransferéncias. Estes podem ser despertados, por exemplo, por
algum tipo de atitude ou comentario que acionou negativamente um pré-conceito ou
valor do terapeuta, e que, muitas vezes, s6 se consegue apercebé-los com certo

distanciamento temporal e espacial da sesséo (Wellausen, 2009).
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Todas estas informacBes em relacdo ao funcionamento da pessoa (sua
personalidade, seu jeito predominante de ser, pensar, ser relacionar) naturalmente
costumam ser parte do cotidiano de quem atende pacientes em psicoterapia ou faz
avaliagdes, mas que na grande maioria das vezes ficam armazenadas de forma n&o
sistematica nem sdo organizados objetivamente na mente (memoria implicita e
explicita, Westen & Gabbard, 2002) do psicoterapeuta/avaliador. Por estarem
emocionalmente propensos e por isto também muito mais treinados para lidar com a
subjetividade e com informacfes qualitativas, parece uma tendéncia entre muitos
psicoterapeutas nao terem desenvolvido suficientemente as habilidades para
raciocinar de modo mais pragmatico, objetivo e quantitativo em relacdo aos dados
clinicos nem a sistematizar suas impressdes diagndésticas. Submeter tais impressodes a
um escrutinio psicométrico, classificando tais hip6teses através de escores € algo que

para muitos psicoterapeutas seria hada menos do que uma heresia.

Reconhecendo tais dificuldades e empecilhos Westen (1995) desenvolveu um
modelo de avaliacdo da personalidade que retne de forma estruturada muitas destas
informagdes que séo essenciais aqueles que se dispde a conhecer e tratar pessoas. O
autor sugere que a partir de trés questbes amplas se pode diagnosticar problemas de
personalidade, sendo elas: 1) O que a pessoa deseja e 0 que ela teme, e em que
medida esses desejos e medos séo conflitivos ou inconscientes? 2) Quais 0s recursos
psicolégicos — cognitivos, afetivos e comportamentais — podem ser utilizados pela
pessoa para enfrentar demandas internas e externas? 3) De que modo a pessoa
experimenta e percebe a si mesma e aos outros, e 0 quanto ela é capaz de

estabelecer e manter relacionamentos significativos e prazerosos?

Posteriormente este modelo evoluiu para um sistema de classificacdo dos
transtornos de personalidade chamado Shedler-Westen Assessment Procedure

(SWAP-200) elaborado por Shedler e Westen (1999a, 1999b).
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Apesar de algumas iniciativas recentes (Morano, 2003; Carvalho, Balbino de
Sousa, & Primi, 2014; Carvalho, Bartholomeu, & Rocha da Silva, 2010; Carvalho de
Sousa, Paiva da Rocha & Alchieri, 2012) ainda h4 uma caréncia de instrumentos para
a avaliacdo de transtornos de personalidade no Brasil. Tal situagdo é preocupante
uma vez que a prevaléncia dos TP é alta. Diversos estudos (Clarkin, Fonagy, &
Gabbard, 2010; Roth & Fonagy, 2005) indicam uma prevaléncia de pacientes do
cluster B, por exemplo, encontram-se em torno de 10% sendo que entre os pacientes
borderline esta prevaléncia oscila entre 1,1% e 4,6%, entre 0s narcisistas entre 0,0% a
0,4%, com os antissociais ela fica entre 1,5% e 3,2% e, por fim entre 1,3% a 3,0%

para os histribnicos.

Devido a falta de instrumentos validados e adaptados ao nosso contexto 0s
profissionais muitas vezes deixam de considerar os problemas de personalidade de
seus pacientes dedicando-se aos problemas do Eixo I. Esta situagdo aponta para a

probabilidade de que uma parcela de casos esteja sendo subdiagnosticada.

A validade clinica (Tavares, 2003) € um conceito bastante util, pois diz respeito
a tentativa de identificar determinadas manifestacfes clinicas através de instrumentos
de avaliagdo psicologica. Deste modo € possivel consubstanciar as impressdes e
hipoteses clinicas que frequentemente sdo muito mais subjetivas e qualitativas
tornando-as mais objetivas e quantificadas. Em certo sentido a validade clinica se
aproxima de uma forma de validade externa ha medida em que incrementa 0 processo

psicodiagnéstico.

O objetivo deste estudo foi investigar a presenca de manifestacdes clinicas
descritas na literatura nos ultimos 60 anos em uma determinada amostra de pacientes
com transtornos de personalidade do cluster B diagnosticados através do SWAP-200

conforme estes pacientes sédo descritos na literatura.
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Método

Participantes e procedimentos

Apds anuéncia dos dirigentes das respectivas instituicdes de formacdo em
psicoterapia, dos hospitais e das clinicas privadas, os terapeutas foram contatados
pessoalmente ou via e-mail e convidados a participar deste estudo. Participaram uma
amostra de psicélogos e psiquiatras que no conjunto contribuiram com (n=54 casos).
Estes profissionais possuiam uma experiéncia clinica (= a 2 anos) e estavam
vinculados a uma instituicdo de atendimento psicologico/psiquiatrico ou exerciam
atividade clinica privada. Estes profissionais responderam ao SWAP-200 e a
Entrevista Estruturada sobre o Processo Psicoterapéutico - EEPP de um
paciente/avaliando homem ou mulher que, segundo sua hipo6tese clinica, fosse
portador de um transtorno da personalidade. A amostra de pacientes/avaliandos foi
composta por aqueles com mais de 18 anos de idade, atendidos semanalmente por
um periodo igual ou maior do que seis encontros/sessdes. Agueles pacientes que
estavam em psicoterapia o preenchimento do SWAP-200 deveria considerar o

primeiro ano de tratamento.

Instrumentos

Shedler-Westen Assessment Procedure - SWAP-200 (Shedler & Westen,
1999a; 1999b): Este é um instrumento construido para avaliar a presenca de patologia
de personalidade e é composto de 200 sentencas que expressam aspectos
comportamentais, cognitivos, afetivos, relacionais, entre outros, dos pacientes com TP.
Estas informacdes permitiram a criacdo de 12 perfis hipotéticos, prototipicos para cada
um dos TP. Estes protétipos, obtidos através de analises fatoriais Q, sdo os da
personalidade antissocial, narcisista, paranoide, histribnica, obsessiva, esquizoide e a
disférica (sendo que esta Ultima se ramifica em cinco prototipos: evitativo, hostil-
externalizante, alto funcionamento depressivo, emaocionalmente desregulado e

dependente) que irdo configurar as Sindromes clinicas prototipicas do SWAP-200. Ao
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preencher critérios para qualquer um destes diagnosticos automaticamente é possivel
se obter um dos 10 diagnésticos de TP do DSM-IV. A estrutura fatorial do SWAP-200
ainda abrange outros 12 tracos (fatores) que indicam &areas importantes do
funcionamento: indice saude psicoldgica, psicopatia, hostilidade, narcisismo,
desregulacdo emocional, disforia, orientacdo esquizéide, obsessividade, transtorno do

pensamento, conflitos edipicos, dissociacdo e conflito sexual.

O SWAP-200 é um instrumento que o psicélogo ou psiquiatra ir4 preencher a
partir das suas impressfes clinicas (observacdo do que os pacientes dizem nas
entrevistas a respeito de suas relagbes com 0s outros e também a partir do modo
como se relacionam com o entrevistador ao longo do tempo). Para cada uma das 200
sentencgas o paciente recebe uma classificagdo (de 0 a 7) que vai desde itens néo-
descritivos a respeito do paciente (0) até os altamente descritivos (7). Aqueles
pacientes que alcangarem escores T superiores a 60 (ponto de corte) com desvio
padrdo de 10 passam a se aproximar da descricdo de um determinado protétipo
podendo receber um diagndstico de Transtorno de Personalidade. A metodologia dos
autores procurou integrar abordagens dimensionais e categoricas em suas descri¢coes
dos prot6tipos. A partir de uma classificacdo em cinco pontos é possivel verificar o
gquanto cada protétipo descreve idealmente e de modo dimensional o funcionamento
de determinada patologia de personalidade. De modo crescente a classificagdo um
indica uma auséncia de relacdo entre o funcionamento da pessoa e o prot6tipo; a dois
alude a presenca de caracteristicas marginais, periféricas; a trés sugere a presenca de
caracteristicas significativas; a classificacdo quatro ja aponta para a presenca de um
diagnostico e, finalmente a cinco, implica a presenga do diagnostico de transtorno de

personalidade similar ao protétipo.

Entrevista Estruturada sobre o Processo Psicoterapéutico (EEPP): Essa é uma
entrevista estruturada preenchida pelo avaliador/terapeuta e n&o pelo

avaliando/paciente. Esse instrumento foi criado pelos autores com o fito de se obter
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algumas informacdes sociodemograficas sobre o avaliando/paciente (idade, sexo, grau
de instrugcdo, estado civil, renda, etc.), sobre o avaliador/terapeuta (sexo, idade,
orientacdo tedrica, experiéncia clinica, etc.), bem como sobre alguns elementos do
processo terapéutico/avaliativo. S&o questionados alguns dados sobre a evolugédo do
atendimento, dentre o0s quais, 0 motivo da busca de atendimento/avaliacdo, as
impressfes do clinico sobre fatores positivos e negativos da sua relagdo com o
avaliando/paciente, os sentimentos que o avaliando/paciente desperta na pessoa que
o avalia/atende (aspectos contratransferenciais), mecanismos de defesa prevalentes,
capacidade de adaptacdo (funcionamento social e lazer, manejo do dinheiro,
sexualidade, questdes académica-laborais, envolvimento criminal, abuso de alcool e

drogas, etc.), uma hipétese diagnéstica (DSM-IV-TR), entre outros.

Andlise dos dados

Foram investigados evidéncias de validade clinica comparando-se o0s
diagnosticos do SWAP-200 (para o DSM-IV e para as Sindromes prototipicas) com
manifestacdes clinicas registradas pelo terapeuta/avaliador na EEPP por meio de

analises de frequéncias e de correlacao.

Resultados

A amostra foi composta por 54 profissionais sendo 68,5% psicélogos (n=37) e
31,5% psiquiatras (n=17); a média de experiéncia clinica foi de mais de 12 anos e a
média de idade dos clinicos foi de 34 anos (de 24 a 66 anos). Destes, 83,3% referia
seguir o referencial psicodindmico/psicanalitico como orientacdo teorico-técnica; 7,4%
denominavam-se ecléticos em sua abordagem terapéutica; 5,6% diziam ter uma
orientacao bioldgica e 3,7% seguiam um referencial cognitivo-comportamental em sua

prética clinica.

A média de idade dos 54 pacientes foi de 31,7 anos, sendo que 55,6% da

amostra era feminina (n=30); 64,8% nado possuiam filhos; e a maioria eram solteiros
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(61,1%) e apenas 14,8% eram casados ou tinham uma unido estavel. Pouco mais de
um terco dos pacientes tinha o ensino médio completo (37,7%), ou curso superior
completo (29,6%) e 14,8% pdbs-graduacao. A renda de 40,7% dos pacientes era de até
quatro salarios minimos. Os principais motivos para busca de tratamento estavam
relacionados a queixas de ansiedade, problemas nos relacionamento interpessoais

(dificuldade na familia e no trabalho, principalmente) e uso de alcool e outras drogas.

Para 51,9% dos psicoterapeutas suas intervengbes estavam ajudando o
paciente a ter uma maior compreensdo sobre si mesmo, porém 16,7% pensavam que
seus pacientes pudessem estar se sentindo criticados com suas intervengdes. Frente
a situacbes estressantes ou traumaticas 37% dos terapeutas relataram que seus
pacientes sentiam ataques de ansiedade e/ou panico as vezes acompanhados de
alteracdes fisiolégicas (aceleracao cardiaca, sudorese, etc.), sentimentos de morte
iminente que manejam através de atuacdes, tais como uso de alcool e outras drogas.
Um percentual bastante elevado dos clinicos (79,6%) disseram que 0s pacientes
costumam usar defesas (mecanismos psicol6gicos) imaturas e primitivas, tais como
identificacdo projetiva, negacao, idealizacdo primitiva, entre outros, como forma de

auto-regulacéo emocional.

Para cada psicoterapeuta foi solicitado que fornecesse sua hipétese
diagnodstica para TP para seu caso conforme o DSM-IV-TR. Do total de 54 casos
72,3% dos pacientes foram classificados como pertencendo ao cluster B (14,8%
antissociais; 24,1% borderline; 13% histribnicos e 20,4% narcisistas). O restante dos
pacientes 21,7% se distribuia entre os diagnésticos de personalidade dependente
(9,3%), depressiva (5,6%), esquiva (3,7%), esquizoide (1,9%), obsessivo-compulsiva

(3,7) e personalidade passivo-agressiva (3,7%).

A partir dos diagndsticos de transtorno de personalidade obtidos através do

SWAP-200 tanto para o DSM-IV quanto para as Sindromes prototipicas foram
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analisadas 64 variaveis em relacdo a oito eixos relativos a diferentes dimensdes da
vida cotidiana. Estes eixos incluiam diversas perguntas e foram organizados da
seguinte forma: gerenciamento do dinheiro e gastos pessoais; habitos cientificos,
culturais e estéticos; manutencéo da adaptacao social e trabalho; habitos alimentares
e compulsdes; envolvimento com o sistema juridico-legal; identidade e sexualidade;
relacionamentos intimos e com figuras parentais e, uso, abuso e dependéncia de

alcool e outras drogas e outras adi¢oes.

Em relacdo aos fendbmenos clinicos que se mostraram caracteristicos do
agrupamento B (cluster B) em comparagdo ao agrupamento ndo-B (clusters A e C),
varios aspectos foram observados. Das 64 variaveis investigadas 37 apresentaram
associacao significativa com um diagnostico de TP. Algumas destas variaveis se
correlacionaram apenas com os diagnésticos do DSM-IV, outras apenas com os das
Sindromes prototipicas e outras com ambos os diagnésticos obtidos através do
SWAP-200 (Tabela 1 abaixo). Dos oito eixos apenas aquele referente aos “habitos

alimentares e compulsdes” ndo mostrou associag¢ao significativa com os TP.

Tabela 1. Relagcdo entre as variaveis clinicas e os diagnésticos do DSM-IV e das
Sindromes prototipicas do SWAP-200.

DSM-IV-TR Sindromes SWAP-200
Cluster B Cluster X2, p Cluster B Cluster X2, p
ndo-B ndo-B

Esteve envolvido(a)
em algum momento 14,513(1)

25(86,2%)  4(13,8%)
com problemas com = 0,001 }
P P=5 14483%)  15(617%) 472

dividas em cartao de p = 0,225
crédito, empréstimos
financeiros, etc.
Frequentemente se 10,081(1)
- 22(84,6%)  4(15,4%)

desorganiza em

9 . . p=0,001  11(42,3%) 15(57,7%) 0951(1)
guestdes financeiras p=0,821
Contraiu dividas N0 21(87,5%) 3(12,5%) 11,153(1)  12(50%) 12(50%) 1,534(1)

altimo ano (dentro



ou fora da familia)

Compra/adquiri
objetos/utensilios
(bens, produtos) que
em pouco tempo
perdem sua
importancia ou
deixam de ser
“necessarios”

Parece
excessivamente
preocupado em
adquirir novidades
(tecnoldgicas, bens
produtos e servigos,
etc.)

Preocupa-se
frequentemente em
estar na moda

(carro, clube,
vestimenta, produtos
eletrdnicos, etc.)

E sustentado(a)
economicamente por
familiares

E capaz de se
entreter através da
leitura (de livros,
revistas, estudos,
etc.), sem se sentir
excessivamente
angustiado(a),
solitario(a), vazio(a),
etc.

Convive com um
grupo de pessoas
(amigos, colegas) da
mesma faixa etéaria e
nivel
socioecondmico e

15(88,2%)

6(100%)

15(75%)

26(76,5%)

8(38,1%)

24(66,7%)

2(11,8%)

0 (0%)

5(25%)

8(23,5%)

13(61,9%)

12(33,3%)

p = 0,001

6,795(1)

p =0,009

4,101(1)

p = 0,043

1,974(1)

p =0,160

7,183(1)

p = 0,007

9,113(1)

p = 0,003

0,309(1)

p=0,578

10(58,8%)

4(66,7%)

11(55%)

18(52,9%)

5(23,8%)

17(47,2%)

7(41,2%)

2(33,3%)

9(45%)

16(47,1%)

16(76,2%)

19(52,8%)
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p=0,215

3,360(1)
p = 0,067

1,764(1)
p=0,184

2,675(1)
p =0,102

5,660(1)
p=0,017

4,080(1)
p = 0,043

1,509(1)
p=0,219



cultural do seu

Costuma se divertir
e tendo uma vida
social ativa (cinema,
teatro, musica)

Toca algum
instrumento musical

Possui algum grau

de talento para arte
(pintura, escultura,

desenho, etc.).

Costuma frequentar
ambientes e
pessoas para as
quais a arte

€ considerada um
valor (bibliotecas,
cinemas, teatros,
museus, galerias de
arte, etc.)

Se “distrai”
facilmente
esquecendo,
perdendo,
danificando, etc.,
seus bens

e produtos ou o de
outras pessoas

Possui uma fonte
renda fixa e regular
decorrente do
proprio trabalho

Exerce a profissdo
para a qual se
qualificou

N&o consegue
ingressar ou se
manter no mercado

12(70,6%)

3(75%)

7(63,6%)

5(33,3%)

16(88,9%)

14(46,7%)

15(53,6%)

15(88,2%)

5(29,4%)

1(25%)

4(36,4%)

10(66,7%)

2(11,1%)

16(53,3%)

13(46,4%)

2(11,8%)

0,619(1)

p = 0,432

0,268(1)

p = 0,604

0,003(1)

p = 0,959

7,819(1)

p = 0,005

7,782(1)

p = 0,005

7,687(1)

p = 0,006

3,741(1)

p = 0,053

6,313(1)

p =0,012

8(47,1%)

1(25%)

5(45,5%)

3(20%)

12(66,7%)

8(26,7%)

6(21,4%(

11(64,7%)
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0,410(1)
0,
A529%) 500
0,443(1)
0,
3(75%) 0= 0506
0,127(1)
0,
6(545%) L0751
3,701(1)
0,
12(80%) 0% 0,054
7,517(1)
6(33,3%)
p = 0,006
5,538(1)
0,
22(733%) 70 01
10,835(1)
0,
22(786%) 70001
5,547(1)
0,
6353%) 019



de trabalho

Consegue ter uma
vida académica ou
laboral funcional

Atualmente exerce
atividade profissional
com carteira
assinada

Exerce algum cargo
publico por concurso

E auténomo

Frequentemente
adoece (desenvolve
facilmente
resfriados, gripes,
enxaguecas, alta
sensibilidade a dor)
que interferem em
sua vida pessoal,
profissional, laboral,
etc.

Jé& foi demitido de
emprego(s) sem
justa causa

Apresenta alguma
compulsdo/obsesséo
alimentar

Esta acima do peso

Esta abaixo do peso

Frequentemente se
preocupa com
comer/comida

Poderia ser dito que:
“‘come para viver’

15(51,7%)

9(39,1%)

2(33,3%)

16(76,2%)

9(69,2%)

14(77,8%)

7(63,6%)

10(66,7%)

1(25%)

10(66,7%)

8(72,7%)

4,300(1)

14(48,3%)
p = 0,038
9,758(1)

14(60,9%)
p = 0,002
2,541(1)

4(66,7%)
p=0,111
2,192(1)

5(23,8%)
p=0,139
0,2888(1)

0,

4308%) (501
2,541(1)

4(22,2%)
p=0,111
0,003(1)

4(36,4%)
p = 0,959
0,122(1)

5(33,3%)
p=0,727
2,557(1)

3(75%)

p=0,110
0,122(1)

5(33,3%)
p=0,727
0,565(1)

3(27,3%)

p = 0,452

8(27,6%)

4(17,4%)

0(0%)

10(47,6%)

5(38,5%)

8(44,4%)

4(36,4%)

5(33,3%)

1(25%)

6(40%)

6(54,5%)

21(72,4%)

19(82,6%)

6(100%)

11(52,4%)

8(61,5%)

10(55,6%)

7(63,6%)

10(66,7%)

3(75%)

9(60%)

5(45,5%)
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5,113(1)

p = 0,024

9,047(1)

p = 0,003

4,641(1)

p = 0,031

0,535(1)

p = 0,465

0,037(1)

p = 0,848

0,153(1)

p = 0,695

0,110(1)

p=0741

0,472(1)

p = 0,492

0,486(1)

p = 0,486

0,005(1)

p =0,945

1,090(1)

p = 0,296



Poderia ser dito que:
“vive para comer”

Pratica exercicios
fisicos regularmente

Pratica atividades
fisicas de modo
exagerado

Jé teve algum
envolvimento com
situacles de
violéncia/agressao
(como vitima ou
agressor)

Responde algum
processo na area
criminal

Ja esteve em
alguma delegacia ou
tribunal na qualidade
de réu

Ja esteve em algum
presidio ainda que
por poucas horas

J& foi condenado por
algum delito/crime

Ja cumpriu pena ou
foi internado
judicialmente

Ja tirou a vida de
outra pessoa

Se relaciona de
forma conturbada
com figuras que
representam
autoridade

Ja fez alguma
tentativa de suicidio
na vida

4(66,7%)

12(63,2%)

2(66,7%)

20(83,3%)

12(85,7%)

13(86,7%)

9(75%)

10(83,3%)

9(75%)

5(71,4%)

21(80,8%)

12(70,6%)

2(33,3%)

7(36,8%)

1(33,3%)

4(16,7%)

2(14,3%)

2(13,3%)

3(25%)

2(16,7%)

3(25%)

2(28,6%)

5(19,2%)

5(29,4%)

0,040(1)

2(33,3%)
p =0,842
0,000(1)

7(36,8%)
p = 0,983
0,019(2)

0(0%)

p = 0,891
7,018(1)

13(54,2%)
p = 0,008
3,847(1)

11(78,6%)
p = 0,050
5,004(1)

12(80%)
p = 0,025
0,959(1)

8(66,7%)
p=0,328
2,745(1)

9(75%)

p = 0,098
0,959(1)

8(66,7%)
p =0,328
0,247(1)

4(57,1%)
p=0,619
6,818(1)

14(53,8%)
p = 0,009
0,738(1)

6(35,3%)
p = 0,390

4(66,7%)

12(63,2%)

3(100%)

11(45,8%)

3(21,4%)

3(20%)

4(33,3%)

3(25%)

4(33,3%)

3(42,9%)

12(46,2%)

11(64,7%)
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0,153(1)
p = 0,695

0,185(1)
p = 0,667

2,184(1)

p=0,139

2,894(1)
p = 0,089

10,764(1)
p = 0,001

13,259(1)
p = 0,001

4,295(1)
p = 0,038

7,501(1)
p = 0,006

4,295(1)
p =0,038

0,896(1)
p =0,344

3,567(1)
p = 0,059

0,398(1)
p=0,528



Sua autoimagem é
condizente com sua
aparéncia

Jé se submeteu a
cirurgias plasticas
por estética

E homossexual

Se considera
bissexual

Consegue preservar
sua integridade
fisica e sua saude
praticando sexo de
modo seguro

Constantemente
muda os parceiros
sexuais

Nunca teve
parceiros sexuais

Possui alguma
perversao sexual

Foi contagiado em
algum momento por
alguma doenca
sexualmente
transmissivel

Brigou/se afastou
(rompeu relagdes)
com um familiar
importante

Costuma conseguir
estabelecer uma
relacdo de

intimidade e
dependéncia
adequadas

Foi vitima de abuso

23(57,5%)

6(66,7%)

0(0%)

4(80%)

15(51,7%)

15(93,8%)

2(40%)

5(83,3%)

7(100%)

22(73,3%)

12(63,2%)

10(100%)

17(42,5%)

3(33,3%)

1(100%)

1(20%)

14(48,3%)

1(6,3%)

3(60%)

1(16,7%)

0(0%)

8(26,7%)

7(36,8%)

0(0%)

1,975(1)

p=0,160

0,064(1)

p = 0,801

1,732(1)
p=0,188
0,696(1)

p = 0,408

3,393(1)

p = 0,065

9,242(1)

p = 0,002

1,246(1)
p =0,264
1,201(1)

p=0,273

5,056(1)

p = 0,025

3,113(1)

p=0,078

0,000(1)

p = 0,983

6,888(1)

15(37,5%)

4(44,4%)

0(0%)

2(40%)

9(31%)

10(62,5%)

1(20%)

5(83,3%)

5(71,4%)

13(43,3%)

8(42,1%)

4(40%)

25(62,5%)

5(55,6%)

1(100%)

3(60%)

20(69%)

6(37,5%)

4(80%)

1(16,7%)

2(28,6%)

17(56,7%)

11(57,9%)

6(60%)
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0,671(1)
p=0,413

0,061(1)
p = 0,804

0,700(1)
p = 0,403

0,001(1)

p=0,972

2,444(1)
p=0,118

4,459(1)
p = 0,035

0,982(1)
p =0,322

5,072(1)
p = 0,024

3,238(1)
p=0,072

0,188(1)
p = 0,665

0,023(1)
p = 0,880

0,001(1)



sexual na infancia

Teve ou tem
relacées rompidas
com o pai

Teve ou tem
relagdes rompidas
com a mae

Teve ou tem
relacées rompidas
com irmaos

Teve ou tem
relagbes rompidas
com filho(s)

Faz uso de alcool
mais de 3x por
semana

Ja se envolveu em

acidentes de transito

em razao de
problemas com
alcool e outras
drogas

Ja causou morte
envolvendo

acidentes, brigas por

ter

ingerido &lcool ou
outras drogas

Ja fez tratamento
para DQ

Agride verbal ou
fisicamente outras
pessoas quando
esté sob o efeito de
alguma substancia
psicoativa

Passa boa parte do

tempo em interacdes
virtuais (internet, TV)

do que investindo
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p=0,978
0,833(1)
0,
12(622%) o561
0,061(1)
0,
5(55.6%) 0 g0
0,080(1)
0,
10625%) o777
2,263(1)
0,
1(25%) 5= 0132
4,340(1)
0,
5(35,7%) 0 0037
0,001(1)
0,
3(60%) 0= 0872
8,413(1)
0,
0(0%) p = 0,004
6,102(1)
0,
7368%) T 01a
8,128(1)
0,
5613%) 004
3,927(1)
0,
8(88.9%) U0 04
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em relacionamentos
reais

Usa maconha ou

alguma o.utra 6,615(1) 7.743(1)

substancia “leve” 17(85%) 3(15%) 13(65%) 7@5%) 6005

com pretexto de p=0,010 ’

“relaxar”

Usa cocaina para

fIFaI’ qlto (alegre, 6,323(1) 5.756(1)

divertido, “solto”, 12(92,3%)  1(7,7%) 9(69,2%) 4(30,8%) 0 " 0.016

concentrado no p=0012 ’

trabalho)

Faz uso de crack 6,353(1) 3,007(1)
9(100%) 0(0%) 6(66,7%) 3(33,3%) 0083

p=0,012 p=5

Em primeiro lugar ficou evidente o prejuizo em estabelecer uma independéncia
econdmica da familia estando o0s pacientes envolvidos em dividas e ou
desorganizacao financeira e econdmica. Verificou-se ainda certa dificuldade em gerir
0S proprios gastos. Outro aspecto que pode ser observado foi um prejuizo no
desenvolvimento de talentos e habilidades, bem como, no lazer, sugerindo que o0s
pacientes com TP do cluster B tém mais dificuldade em desfrutar de oportunidades
para crescimento pessoal, artistico e cultural. Outra area em que 0s pacientes
mostraram evidente fracasso foi no que se refere a capacidade para o exercicio

profissional e a obtenc@o de uma fonte de renda decorrente de atividades laborais.

Um aspecto bastante significativo dessa amostra de pacientes foi seu
envolvimento com o sistema de Justi¢ca e Legal. Havia casos envolvendo crime, prisao
e morte claramente associados ao cluster B. Problemas com figuras de autoridade
também ficaram evidentes nesse agrupamento. A area da sexualidade mostrou ser um
campo de problemas e conflitos importantes para os pacientes com TP do cluster B.
Constataram-se prejuizos no autocuidado, certo grau de promiscuidade, além da

presenca de doengas sexualmente transmissiveis nesse grupo. O rompimento ou
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afastamento de um familiar importante, como o pai, foi identificado nesta amostra de
pacientes, assim como, a presenca de abuso sexual na infancia. No que se refere ao
uso de drogas esta foi uma das &areas em que mais apresentou associacao

significativa com os TP do cluster B.

Discusséao

Os resultados desse estudo identificaram evidéncias que poderiam ser
descritas como marcadores psicolégicos para os problemas de personalidade. Tais
caracteristicas (sinais e sintomas) indicam evidéncias empiricas de determinados
aspectos do funcionamento emocional, cognitivo e relacional, concernente aos
pacientes do cluster B dos TP do DSM e das Sindromes prototipicas do SWAP-200.
Algumas destas evidéncias consubstanciam o que tém sido descrito na literatura sobre

pacientes com TP do cluster B por mais de cinco décadas.

A discussdo em relacdo a esses resultados poderia ser elaborada de forma
segmentada e estética, porém do ponto de vista tedrico foi possivel verificar uma inter-
relagéo e dinamismo entre estes achados e o que a literatura aponta sobre a etiologia
e a as caracteristicas manifestas dos TP. A partir dessa constatacdo se buscou
contextualiza-las dentro de alguns fendmenos sociais e culturais quando possivel.
Estes marcadores psicolégicos parecem ter valor preditivo em relagdo aos TP e, se
puderem ser replicados em outras pesquisas, poderdo ser foco de atencdo tanto no
tratamento quanto na elaboracdo de estratégias de prevencado destes transtornos. Nos
paragrafos abaixo, sempre que pertinente estas correlagdes tedricas tanto do ponto de
vista quantitativo quanto qualitativo serdo estabelecidas buscando oferecer um

prototipo, um modelo do que o trabalho clinico costuma fazer na formulagéo de casos.

Antes de discutir os achados em relacdo aos pacientes talvez caibam algumas
consideracdes sobre a amostra de psicoterapeutas. No que se refere a proporgéo de
profissionais por modelo tedrico-técnico o resultado deste estudo reflete uma

caracteristica peculiar desta regido do pais. Historicamente o Estado do Rio Grande
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do Sul sofreu, por sua localizacdo geografica, forte influéncia da psicanalise argentina
(por sua vez influenciada pelos psicanalistas europeus refugiados durante a Segunda
Guerra) na formacédo de varias geracdes de psicoterapeutas que, através de cursos e
supervisdes, trocavam experiéncias e conhecimentos (Eizirik & Seidmann de Armesto,

2007).

Atualmente, em razdo da oferta de tratamentos mais curtos e rapidos, e
mediante 0 acesso mais facil e direto a (in)formagédo, mas principalmente devido ao
imediatismo caracteristico da cultura atual (Baumann, 2005), uma parcela mais jovem
de profissionais tem se interessado por outros modelos de tratamento. Entre os
médicos tém crescido o interesse pelos modelos bioldgicos ao passo que as terapias
cognitivo-comportamentais tém sido reconhecidas e validadas entre os psicologos
(Barlow, 2009). As terapias de familia também tiveram influencia na formacédo de
clinicos nos ultimos trinta anos (Falceto, 2008; Ponciano & Ferres-Carneiro, 2006),
entretanto a instituicdo contatada por formar profissionais especializados nesta
modalidade de tratamento, infelizmente ndo contribui com nenhum caso. O ecletismo

tedrico também é uma alternativa frente a oferta de modelos de tratamento.

Ainda que segundo Westen e Heim (2003) sejam raros os estudos genéticos
com pacientes com TP, se sabe que para 0s antissociais fatores de ordem genética e
ambiental sdo importantes. Estudo com criangas adotadas verificou que aqueles cujos
pais biolégicos ja tinham sido presos por comportamento antissocial tinham quatro
vezes mais chance de se envolver com problemas com agressado. Por outro lado,
quando os pais adotivos tinham diagndéstico de transtorno antissocial a chance das
criancas de desenvolver este diagnéstico era trés vezes maior apesar da historia
biol6gica. No caso de pacientes borderline esses indices ndo sdo conclusivos.
Kernberg (1995a) e Roth e Buchheim (2010) sugere que constitucionalmente estes
pacientes tém um temperamento mais agressivo. Independentemente de questbes

genéticas (que ndo foram objeto desse estudo), a histéria desenvolvimental descrita
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na literatura em relacdo aos pacientes com TP do cluster B € que, de modo geral, sdo
frequentes uma série de traumas, perdas ndo elaboradas, negligéncia, abusos e
violéncia (Paris, 2008). Uma significativa desconsideracdo pelas necessidades da
crianca em desenvolvimento é marca registrada das experiéncias a que esses

pacientes estiveram expostos ao longo de seu desenvolvimento (Kernberg, Weiner, &

Bardenstein, 2003).

Do ponto de vista da psicopatologia psicodinamica desenvolvimental (Fonagy &
Target, 2003) as pessoas com TP costumeiramente ndo tiveram aquelas experiéncias
precoces essenciais no relacionamento parental que ajudam a construir um
sentimento de seguranca emocional, de autoconfianca e de um senso de self (si
mesmas) valorado (Westen & Heim, 2003). Em razdo de vivéncias iniciais em um
ambiente frequentemente cadtico e desorganizado uma das principais caracteristicas
desses pacientes é a tendéncia a externalizagdo de seus conflitos psicolégicos para as
relagdes interpessoais (Westen, Shedler, Bradley, & DeFife, 2012). Essa caracteristica
explica, por exemplo, a alta frequéncia de envolvimento dessas pessoas, reunidas no
agrupamento “dramatico” do DSM-IV-TR, com o sistema de Justica e Legal, seu
elevado fracasso nas relagbes pessoais e profissionais, um percentual maior de
problemas na capacidade para amar e trabalhar, bem com uso de é&lcool e drogas

como forma de auto regulacéo emocional (Bradley, 2000; Shapiro, 2000).

O rompimento de relagbes com o pai foi um achado deste estudo que precisa
ser destacado primeiramente, pois é possivel que a ele esteja associados a outras
caracteristicas clinicas da amostra. Cada vez mais frequentemente as familias tem se
organizado de maneira monoparental. Frente aos desafios do casamento e da
paternidade por um lado e a liberdade sexual por outro, alguns homens nédo tem tido
maturidade para suportar as exigéncias, responsabilidades e obrigacdes inerentes a
formacdo de uma familia, deixando a criacédo de filhos ao encargo da mulher. Frente a

esta situagdo muitas mées acabam tentando desempenhar tanto a funcdo materna
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quanto paterna como forma de compensar a auséncia do pai. Tal situacdo
frequentemente afeta e modela o desenvolvimento da capacidade de estabelecer e
manter relacdes de confianca ndo apenas com o pai, mas com outras figuras, inclusive
as que deveriam representar autoridade, ao longo da vida. Nao por coincidéncia que
nos ultimos anos os casos envolvendo a sindrome de alienacdo parental tem sido
objeto de interesse ndo s6 no campo da Psicologia, mas também do Direito (Sandri,

2013).

E provavel que em algumas situacdes a imaturidade do pai chegue ao ponto
extremo de psicopatologia e um envolvimento sexual com a prole se configure
(pedofilia). A literatura tem sido clara em apontar a associacdo entre abuso sexual na
infancia e as patologias borderline ou histridbnica na vida adulta (Paris, 2008; Gabbard
& Wilkinson, 2000). No presente estudo o abuso sexual foi observado em relacdo ao
agrupamento B confirmando achados destes outros estudos. Nao se sabe se o genitor
foi o responsavel pelo abuso sexual, todavia é bastante provavel que em decorréncia
dessa experiéncia traumatica se instalem conflitos na vitima em relacdo a
autoimagem, a identidade, a sexualidade e a capacidade futura para estabelecer e

manter relagdes de confianga e intimidade com pessoas do sexo oposto.

O fato de néo ter sido identificado neste estudo uma ruptura no vinculo com a
mé&e ndo necessariamente indica que a qualidade desta relagdo seja melhor do que
com o pai. E provavel que ficando a crianga na dependéncia afetiva exclusiva do
vinculo com a mae, uma vez que o pai abandonou a familia, algumas delas tendam a
desenvolver um sentimento de dependéncia tao intenso, porém fragil com a mae, que
quaisquer afetos negativos precisardo ser veementemente negados (ndo pensados
nem sentidos) a fim de preservar a Unica relacdo que restou (formas de apego ansioso
sd0 comuns nesses casos). Por seu turno, a relagdo da mae com o/a filho(a) também

tende a ser ambivalente ja que por vezes a crianca € responsabilizada direta ou

indiretamente pelo fim do relacionamento/casamento. Como forma de “sobrevivéncia
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psiquica” a idealizacdo primitiva (matua entre maes e filhos), a negacdo e a
dissociagdo (principalmente dos afetos negativos tais como raiva, remorso,
ressentimento, entre outros) e a projecdo (responsabilizacdo e culpabilizacdo de
outrem) costumam ser as principais defesas destes pacientes (e em alguns casos de
seus genitores) em suas relacdes interpessoais (Adler, 1985; Kernberg, 1991; Stone,

1992).

De fato, a utilizacdo de defesas primitivas € uma caracteristica que tem sido
amplamente descrita entre as pessoas com transtornos de personalidade do cluster B
(Volkan, 1976; Meloy, 1988). Diferentemente das estratégias de enfrentamento
(coping) que sdo conscientes e intencionais, 0s mecanismos de defesas sédo formas
psicolégicas ndo conscientes de evitar sentimentos de desprazer ou dolorosos tais
como vergonha e humilhagdo e que automaticamente (sem intencéo consciente) sao
acionados sempre que alguma situacdo internamente ameacadora se instale
(Morrison, 1989; McWilliams, 2006; Nathanson, 1987). Frente a situagbes de
ansiedade (culpa, separacdes, perdas, etc.) ou traumaticas (luto, exposic¢ao, vergonha,

etc.) cada pessoa tende a se defender de modo peculiar (Gray, 1998).

Assim como as defesas exercem uma funcdo de manter ao méaximo possivel a
integridade psiquica e o funcionamento mental (ainda que de modo precério e as
vezes a custa de muito gasto de energia conforme a gravidade da psicopatologia),
outras formas de auto regulagdo emaocional (busca de prazer e evitacdo do desprazer)
podem ser utilizadas quando as defesas falham ou séo insuficientes (Bradley, 2000;
Westen, 1985). As atuagBes sexuais (auto exposicdo em situacdes de risco,
promiscuidade, entre outras) e a externalizacdo da agressividade (agressao verbal ou
fisica, por exemplo), sédo formas recorrentes de manejar afetos dolorosos (Kernberg,

1995b, Kroll, 1988).
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O envolvimento em situacdes de violéncia e agressdo distinguiu os grupos de
pacientes nesse estudo. A baixa capacidade de tolerancia a frustracéo associada a um
precario controle dos impulsos (sexuais e agressivos) foi descrita como uma das
principais caracteristicas dos pacientes com TP (Kernberg, 1976, 1995a). Os
antissociais tém forte impeto para o controle e o dominio dos outros através do
comportamento manipulador ou da forca fisica e da violéncia. Os pacientes
histridnicos por outro lado tendem a usar a sexualidade ou o0 sexo para exercer
controle sobre as pessoas utilizando o corpo e a seducdo para tentar mostrar a
superioridade de seu género em relagdo ao do outro (PDM, 2006). Os pacientes
narcisistas tém sido descritos como altamente susceptiveis a critica e a sentimentos
de vergonha e humilhacéo, tendendo a reagir de forma furiosa frente a estas situagoes
(Bach, 1985; Kohut, 1984; Ronningstan, 2000). Por sua vez os pacientes borderlines
sdo conhecidos por suas dificuldades no controle da agressdo com rompantes
frequentes de auto e hetero agressdo frente a ameaca de abandono real ou

imaginada, por exemplo (Akhtar, 1992; Clarkin, Marziali, & Munroe-Blum, 1992).

Outro aspecto que parece ter relagdo com a questdo da agressividade diz
respeito a possivel identificacdo com o agressor (Freud, 2006). Em decorréncia de
situacdes de trauma, abuso fisico, negligencia e violéncia é frequente, devido a
processos identificatérios ou de modelagem (Bandura, Azzi, & Polydoro, 2008), que
essas experiéncias sofridas de modo passivo (na qualidade vitima) sejam recriadas
em outras etapas da vida, porém com a vitima assumindo o papel de algoz. O fato de
gue alguns pacientes respondem por processo na area criminal sugere uma
incapacidade de algumas dessas pessoas para lidar e solucionar seus problemas de

forma adaptada e dentro de parametros socialmente aceitos.

O uso de alcool e drogas (maconha, cocaina e crack) foi outra manifestacao
sintomatica (Berger, 1991) - ou comorbidade conforme o diagnostico categérico do

DSM-IV-TR - que mostrou associacdo significativa com o cluster B. Ainda que a
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sociedade brasileira, neste momento, pareca se encaminhar para a legalizacdo do uso
de determinadas substancias psicoativas, tais com a maconha, ndo resta davida que
este assunto tem gerado debates importantes entre os profissionais que atuam nesta
area (Laranjeira, 2010; Goldin, Fernandes, & Pechansky, 2011; Kessler & Pechansky,
2008). A precéria capacidade para regulacdo emocional, caracteristica marcante
desse perfil de pacientes descritos como draméaticos exatamente por suas limitacdes
em manejar adequadamente situa¢gdes de ansiedade, tristeza e estresse, (Carpenter &
Trull, 2013), muitas vezes encontra no uso de substéncias quimicas uma auto-
medicacado, ainda que paliativa e temporéria, para se tranquilizarem (Kaufman, 1994;
Khantizian, 1999). Estudos tém apontado que as drogas sdo importantes fontes de
regulagdo emocional ausente em pacientes como 0s antissociais, borderlines e
narcisistas para os quais o alcool e as drogas servem para suprir funcdes de ego/self

nao suficientemente desenvolvidas (Krystal, 1997; Wurmser, 1997).

Outras areas comuns em que as pessoas com problemas na personalidade
tendem a atuar seus conflitos € no consumo exagerado (consumismo) de bens
produtos e servicos (Wellausen, 1988). Os problemas envolvendo dividas e
desorganizacdo econdmica poderiam ser consideradas formas precarias e mal
adaptativas de manejar caréncias internas que encontram no consumo desenfreado e
desnecessario uma espécie de autopreenchimento. Esta aparente solucéo (formagéo
de compromisso) para os problemas emocionais (Brenner, 1982) costuma ser ineficaz,
pois assim como o alcool e as drogas, exige constante utilizacdo com efeito
temporario. Comprar, adquirir, ter, pode se tornar um vicio, uma adi¢cao, pois mesmo a
pessoa reconhecendo que tais objetos, produtos sdo muitas vezes supérfluos, eles

parecem dar um sentido e um valor a propria vida.

Ainda nesse mesmo sentido, chamou atencdo ndo serem encontradas

evidéncias de problemas relacionados a alimentacdo (comorbidade com os

transtornos alimentares). A adicdo, seja ela as drogas, ao jogo, aos produtos e
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também a comida costuma ser um indicativo altamente significativo neste tipo de
pacientes. Uma maior presenca de individuos com problemas em relagédo a ingesta de
alimentos era esperada nesse estudo. Entretanto, pode-se aventar que a cultura atual
rende a beleza e a boa forma fisica um forte sinal de saude e até mesmo de sucesso.
Dietas de todas as naturezas e para todos 0s gostos sdo abundantemente oferecidas
a quem delas quiser fazer uso. A amostra desse estudo apontou que os pacientes do
cluster B tinham menos interesses em atividades voltadas para o enriquecimento
interno (leituras, arte, conhecimento e cultura) do que os do cluster ndo-B. Este
achado pode ter alguma associagdo com a necessidade maior de valorizar a

aparéncia externa do que o mundo interior (Lasch, 1983).

Em relacdo & amostra ter sido constituida por mais pacientes do sexo feminino
provavelmente também € um reflexo do fato de que as mulheres tendem mais
frequentemente a procurar ajuda/tratamento para alguns de seus problemas de salde
do que os homens (Lewis & Nixon, 2014). Isso nao significa que as mulheres tenham
mais problemas, mas talvez que elas parecem aceitar mais facilmente auxilio
profissional quando em sofrimento. Um aspecto relacionado a este € que a maioria
dos pacientes estava na faixa dos trinta anos, era solteira e sem filhos. Alguns
aspectos podem ser considerados em relagdo a estes fenbmenos: 1) em primeiro
lugar este achado parece representar uma caracteristica do momento cultural bastante
frequente entre os adultos jovens em sociedades em desenvolvimento ou
desenvolvidas; 2) O casamento (ou a unido estavel) e a maternidade muitas vezes tém
sido preteridos em detrimento da carreira e do investimento na profissdo; 3) Ainda do
ponto de vista social, o crescente acesso ao mercado de trabalho bem como o desejo
de autonomia e independéncia econbmica tem promovido mudancas nas
configuracdes familiares; 4) todos estes fatores conjunta o separadamente podem

responder por alguns fatores externos ou socioculturais. Todavia, como se pode notar

a area profissional por seu turno também apresentava problemas. Isto pode estar
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indicando que, mesmo na auséncia ou reducéo de dificuldades de ordem econdmica
no pais (a economia no Brasil no periodo em que os dados foram coletados indicavam
uma elevada taxa de empregos disponiveis), os problemas nas relacfes interpessoais

podem estar dificultando o ingresso ou a manutencédo no mercado de trabalho.

s

Da perspectiva psicologica é possivel entender tal cenario como fruto de
dificuldades nas relacbes interpessoais, fracasso no estabelecimento de vinculos
estaveis e duradouros e prejuizos na manutencao de relacdes de confianga ao longo
prazo, de acordo com as hipoteses discutidas acima. Em relacdo a maternidade, bem
como outras questdes envolvendo a psicologia da salde, alguns evolucionistas
(Tybur, Bryan e Hooper, 2012) sugerem que a medida que a consciéncia da mulher
aumenta em relagao ao seu “prazo de validade” pode instalar-se uma crise que muitas
vezes desencadeia diversos sintomas (depressao, ansiedade, etc.). Alguns desses
sintomas podem ser combatidos mediante uma atividade sexual desenfreada
(Lachkar, 1991) e sem consideracdo pelas consequéncias (0 RS é o Estado brasileiro
com maior incidéncia de casos de HIV-AIDS no pais) como pode ser verificado na

amostra na qual as doencgas sexualmente transmissiveis do cluster B era superior.

Todos estes fendbmenos clinicos descritos até aqui formam um conjunto de
informacbes que quando estas pessoas estdo em tratamento psicoterapico se
materializa e se organiza na mente dos clinicos. Uma serie de reacdes sdo possiveis
frente as histérias de vida. Devido a quantidade de problemas e por vezes frente a
limitada disponibilidade de recursos (internos e externos) para resolvé-los, alguns
clinicos nem sequer deixam a relacdo terapéutica se estabelecer e de algum modo
interrompem o processo de avaliacdo ndo lhes indicando tratamento psicoterapico.
Outros por sua vez empatizam com a experiéncia subjetiva destes pacientes e com

seu sofrimento psicolégico aceitando-os e buscando ajuda-los (Schestatsky, 1999).
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Ao longo do processo de tratamento diversos sentimentos contratransferenciais
serdo despertados e havera momentos em que o desejo de desistir do caso ocorrera e
outros em que o desejo de ajudar prevalecera. Os sentimentos contratransferéncias de
desejo de ajudar foi 0 mais destacado pelos clinicos nesse estudo. Do ponto de vista
técnico os psicoterapeutas experimentam taxas importantes de sentimentos de
impoténcia quando tratam pacientes do cluster B, em especial (Gabbard & Wilkinson,
2000; Giovachinni, 1989). Esta sensacdo € comumente descrita na literatura e ilustra
muito bem as dificuldades contratransferenciais e os desafios técnicos que estes
pacientes trazem para 0s que deles tratam (Searles, 1994; Schestastky, 2005). O fato
de que alguns psicoterapeutas cogitaram a hipétese de que suas intervencdes
pudessem estar sendo percebidas como criticas pode estar relacionada aos pacientes
narcisistas nos quais a transferéncia tende a exigir uma atitude de aceitacdo e
validagdo irrestrita e qualquer discordia ou manifestacdo de divergéncias entre

paciente e terapeuta pode ser sentida como critica (Kohut, 1971).

Em resumo, os resultados deste estudo alertam para que ndo se ignore as
patologias de personalidade dos pacientes que buscam tratamento. Ainda que tais
pessoas possam ser portadores de outros transtornos mentais (a hipbétese da
comorbidade nao foi descartada neste estudo e sabe-se do impacto que os TP podem
ter no resultado de tratamento para outros transtornos) ficou evidente a relagcéo entre
um fracasso ou prejuizo no funcionamento psicossocial e o0s problemas de
personalidade. Pacientes com transtornos de personalidade apesar de terem
preservadas algumas areas de seu funcionamento, comumente apresentam Seérios
prejuizos em outras. As relacdes interpessoais, a vida académica-laboral, a economia
doméstica, a dependéncia quimica, a familia, por vezes sdo areas altamente

comprometidas para algumas destas pessoas.

E preciso lembrar que estes dados foram encontrados em contextos reais de

psicoterapia ou em processo de avaliacdo para comeco de tratamento
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psicolégico/psiquiatrico, o que confere a eles validade externa e ndo apenas interna.
De modo geral, um tratamento psicoterapico ndo deveria ser um empreendido sem
que uma formulacdo de caso clinico fosse empreendida (McWilliams, 2006; Westen,
2000). A(s) hipotese(s) diagnéstica(s) que cada psicoterapeuta formula quando avalia
e trata um paciente deveria ser o ponto de partida e seu parametro para orienta-lo em

suas estratégias, taticas e técnicas (Yeomans, Clarkim, & Kernberg, 2002).

Do mesmo modo, sabe-se que as psicoterapias ndo deveriam ser como a
cama de Procusto (McDougall, 1991) uma vez que existem indicacbes e
contraindicagbes para formas especificas de psicopatologias (Gastaud et al, 2013).
Atualmente é possivel encontrar formas manualizadas de psicoterapia que vao desde
aguelas bastante estruturadas (Beck, Freeman & Davis 2005; Linehan, 2010; Young,
2003) até as menos estruturadas (Bateman & Fonagy, 2005; Clarkin, Yeomans &
Kernberg, 1999, 2006; Ryle & Kerr, 2006) e com resultados promissores (Liechsenring,
2010). O que parece claro, independentemente do modelo teédrico-técnico a ser
adotado, é a necessidade de uma adaptacdo da técnica ao perfil e as necessidades
dos pacientes que, em maior ou menor grau, diferem daquelas dos pacientes menos
graves, cujas personalidades sdo mais flexiveis e menos rigidas em seus padrbes
cognitivos, emocionais, relacionais e comportamentais (Caligor, Kernberg, & Clarkin,

2008).

Cabe destacar que ndo se esta advogando que ao se conhecer o diagndstico
de um paciente se tem total protecdo contra todo tipo de surpresa ou infortinio, ou de
gue todas as situagcOes adversas estardo sob controle, ou ainda que se sabera
perfeitamente como lidar com os problemas e dificuldades apresentados pelo
paciente, etc. No entanto, em se tratando de casos com sérios problemas e
comprometimentos em suas relagfes interpessoais e com elevados riscos (atuacfes
auto e hetero destrutivas) como é o caso dos problemas de personalidade, ter em

mente essa hipétese diagnostica pode ajudar a evitar situacdes que poderiam colocar
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0 paciente, a relacéo terapéutica ou outras pessoas em risco (Gabbard, 2006; Stone,

2009).

Os resultados desse estudo revelaram alguns dados importantes. Parece haver
uma parcela de pacientes com grave patologia de personalidade necessitando de
tratamento especifico. Conforme as caracteristicas dos servicos que venham a
atendé-los, sejam esses de alta ou de baixa complexidade, suas tarefas serdo
especificas, contudo ndo deveriam se furtar da responsabilidade de um adequado
diagnostico dos problemas da personalidade (Gunderson & Links, 2009). Abordagens
terapéuticas focadas apenas em sintomas manifestos ou aparentes ao invés de em
relacdo a pessoa tendem a fracassar ou a até ter efeitos deletérios com pacientes com
transtornos de personalidade (Blatt & Luyten, 2009). Tal situacdo alerta para a
possibilidade de que uma quantidade significativa de recursos estejam sendo gastos
com tratamentos focados no esbhatimento de sintomas (tais como a dependéncia
guimica, problemas de humor, déficit de atenc&o-hiperatividade, etc.), ou em modelos
de tratamento (ndo intensivo versus intensivo, tais como internacdo, ambulatério ou
Centro de Atencdo Psicossocial), sendo que a relacdo custo-efetividade de tais
tratamentos nem sempre parece ser favoravel, haja vista as taxas de recaida ou

recidiva em alguns desses casos.

Com a decisdo da American Psychological Association em 2005 em relagéo a
necessidade de comprovacao sobre a efetividade dos tratamentos psicolégicos, vem-
se dando énfase especial aos chamados “tratamentos baseados em evidéncia’
(Westen, 2006). Um dos grandes desafios em paises mais desenvolvidos tém sido
mostrar que os tratamentos psicoterapicos sdo validos e efetivos. Nao obstante,
alguns desses estudos sobre efetividade apresentam varios problemas metodoldgicos,
como por exemplo, em relag@o aos critérios de sele¢do de suas amostras, na escolha

dos instrumentos de avaliagdo/diagnéstico, no limitado tempo de seguimento em
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relacdo aos resultados ou efeitos do tratamento “baseado em evidéncia”, entre outros

(Westen, Novothy, & Thompson-Brenner, 2004).

Interesses de terceiros (planos de saude, empresas farmacéuticas, etc.) muitas
vezes podem estar em jogo e questdes politicas e ideoldgicas tendem a intervir nas
decisdes. Neste sentido ter acesso ao SWAP-200 pode servir para elaboragdo de
pesquisas mais voltadas para as reais caracteristicas das amostras clinicas, trazendo
os diagnosticos de patologias de personalidade para o &mbito da avaliagdo juntamente
com outros transtornos mentais. O SWAP-200 fornece dados claros e objetivos que
também podem ser utilizados na avaliacdo do processo psicoterapico e efetividade do

tratamento (Shedler & Westen, 2010).

LimitagOes do estudo

Dentre as limitagBes desse estudo estdo em primeiro lugar o reduzido tamanho
amostral. Ter uma amostra pequena exigiu que o grupo de pacientes fosse dividido em
apenas dois grupos e ndo em trés clusters como preconiza o DSM-5 (APA, 2013).
Devido ao escasso numero de pacientes com patologias do cluster A (esquisitos) e C
(ansiosos) se optou por reuni-los em apenas um grupo ainda que se saiba que existem

diferencas importantes entre esses dois agrupamentos.

Em relacdo a EEPP se percebeu que dados importantes sobre histéria de vida
ndo foram suficientemente abordados. Na tentativa de manter a relagdo terapeuta-
paciente 0 mais preservada em termos de sigilo e confidencialidade se evitou
investigar de forma mais profunda questées que poderiam enviesar ou interferir no
processo terapéutico (questdes mais detalhadas sobre abuso sexual, relagéo afetiva

do paciente com sua dupla parental, medos e fobias, por exemplo).

Ainda que ndo se tenha descartada a presenca de comorbidades com
transtornos de Eixo |, e essa informacgéo foi parcialmente obtida através do uso de

medicagdes prescritas, ndo foi utilizado nenhum instrumento de avaliagdo para estes
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transtornos. De fato, devido as caracteristicas do SWAP-200 em relagcdo ao seu
preenchimento se optou por ndo introduzir instrumentos que pudessem interferir na

gualidade da relacdo terapéutica.

Estudos futuros deverdo ser conduzidos para verificar se as evidéncias clinicas
encontradas nesse estudo serdo também encontradas quando amostras clinicas forem

comparadas com pessoas da comunidade.
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Consideracoes finais

Nas paginas iniciais desta tese mencionei que meu interesse em pesquisar a
personalidade se originava do desejo em compreender melhor o0 mundo em que vivo.
Levantei alguns questionamentos sobre possiveis mudancas nos quadros
psicopatolégicos na atualidade e aventei uma possivel associacdo entre fatores
biopsicossociais e os transtornos de personalidade. Apds concluir estes estudos me
sinto mais apropriado em relacdo ao tema em questdo e com subsidios empiricos que

indicam que as patologias de personalidade de fato devem ser foco de atencao clinica.

O processo de adaptacéo e validacdo do SWAP-200 para o Brasil surgiu como
uma necessidade pessoal de ter a disposicdo uma ferramenta que melhorasse a
avaliacdo dos pacientes com graves problemas mentais. O primeiro estudo descreveu
esse processo de traducdo e adaptacdo do SWAP-200 para o idioma brasileiro.
Mostrou que a versdo para 0 Brasil procurou conversar sempre que possivel a
equivaléncia semantica, idioméatica, experiencial e conceitual do instrumento original.
Indicou ainda as possiveis vantagens de se ter a disposi¢do um instrumento como o
SWAP-200 para os profissionais se apoiarem quando em contato com pacientes com

estas patologias.

O segundo estudo foi sobre os fundamentos psicométricos do SWAP-200.
Esse estudo acabou revelando informages importantes sobre sua robustez enquanto
instrumento de avaliacdo psicolégica para os transtornos de personalidade. Devido
aos resultados obtidos através de andlise de Rasch e de validade e fidedignidade, hoje
se torna disponivel um instrumento para avaliagdo dos transtornos de personalidade
gque conserva o que ha de melhor na psicometria (objetividade) e na clinica

(profundidade).

O terceiro estudo foi aquele que mais se aproximou do trabalho clinico que

venho desenvolvendo nos dltimos anos. Ha& muito tempo percebia a necessidade de
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agregar a minha pratica clinica um maior rigor cientifico e ferramentas modernas de
pesquisa. Nesse terceiro estudo tentei criar a oportunidade de integrar a pratica clinica
através de um instrumento desenvolvido pelo nosso grupo (EEPP) com as
informacgBes obtidas através do SWAP-200. Os resultados desse estudo parecem
promissores apontado, entre outras coisas, para a validade clinica do SWAP-200
como instrumento para o diagndstico das patologias de personalidade, mas também

como ferramenta essencial na pesquisa clinica.

Minha expectativa é que esses estudos possam futuramente se refletir no
aumento do interesse de outros profissionais com relacdo as patologias de
personalidade. Uma camada consideravel de individuos tem buscado recursos de
saude na comunidade e infelizmente nem sempre encontram os tratamentos voltados
as suas necessidades. Como recentemente sugeriu Ernest Drucker (2013), as prisdes
tém se tornado, com uma frequéncia espantosa, o “hospital” para muitas pessoas que

ndo encontraram o tratamento de que precisam na rede de saude.

Poder ter a disposicao um instrumento diagnéstico valido e fidedigno como o
SWAP-200 pode melhorar a acurdcia clinica e consequentemente a chance de tornar
os tratamentos psicoldgicos/psicoterapéuticos mais eficazes. Fico com a esperanga de
que futuramente os profissionais possam fazer um bom uso desse instrumento como
forma de diminuir o estigma e o preconceito com que essas pessoas costumam ser
tratadas na sociedade. Ao invés de rotular seus comportamentos, poder entender o
diagnéstico como uma forma de melhor aplicar os conhecimentos tedricos e técnicos
melhorando a qualidade de vida de todos os envolvidos foi, e continua sendo, meu

principal objetivo.
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SWAP-200 English version

Anexo |
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1. Tends to blame self or feel responsible for bad things that happen.

2. Is able to use his/her talents, abilities, and energy effectively and productively.

3. Takes advantage of others; is out for number one; has minimal investment in moral values.

4. Has an exaggerated sense of self-importance.

5. Tends to be emotionally intrusive; tends not to respect others’ needs for autonomy, privacy, etc.

6. Is troubled by recurrent obsessional thoughts that s/he experiences as senseless and intrusive.

7. Appears conflicted about his/her racial or ethnic identity (e.g., undervalues and rejects, or overvalues and is
preoccupied with, own cultural heritage).

8. Tends to get into power struggles.

9. Tends to think others are envious of him/her.

10. Feels some important other has a special, almost magical ability to understand his/her innermost thoughts
and feelings (e.g., may imagine rapport is so perfect that ordinary efforts at communication are superfluous).

11. Tends to become attached quickly or intensely; develops feelings, expectations, etc. that are not warranted by
the history or context of the relationship.

12. Emotions tend to spiral out of control, leading to extremes of anxiety, sadness, rage, excitement, etc.

13. Tends to use his/her psychological or medical problems to avoid work or responsibility (whether consciously
or unconsciously) .

14. Tends to blame others for own failures or shortcomings; tends to believe his/her problems are caused by
external factors.

15. Lacks a stable image of who s/he is or would like to become (e.g., attitudes, values, goals, and feelings about
self may be unstable and changing).

16. Tends to be angry or hostile (whether consciously or unconsciously).

17. Tends to be ingratiating or submissive (e.g., may consent to things s/he does not agree with or does not want
to do, in the hope of getting support or approval).

18. When romantically or sexually attracted, tends to lose interest if other person reciprocates.

19. Enjoys challenges; takes pleasure in accomplishing things.

20. Tends to be deceitful; tends to lie or mislead.

21. Tends to be hostile toward members of the opposite sex, whether consciously or unconsciously (e.g., may be
disparaging, competitive, etc.).

22. Tends to develop somatic symptoms in response to stress or conflict (e.g., headache, backache, abdominal
pain, asthma, etc.).

23. Tends to become involved in romantic or sexual “triangles” (e.g., is most interested in partners who are
already attached, sought by someone else, etc.).
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24. Tends to be unreliable and irresponsible (e.g., may fail to meet work obligations or honor financial
commitments).

25. Has difficulty acknowledging or expressing anger.

26. Tends to get drawn into or remain in relationships in which s/he is emotionally or physically abused.

27. Has panic attacks lasting from a few minutes to a few hours, accompanied by strong physiological responses
(e.g., racing heart, shortness of breath, feelings of choking, nausea, dizziness, etc.).

28. Tends to be preoccupied with concerns about dirt, cleanliness, contamination, etc. (e.g., drinking from
another person’s glass, sitting on public toilet seats, etc.).

29. Has difficulty making sense of other people’s behavior; often misunderstands, misinterprets, or is confused by
others’ actions and reactions.

30. Tends feel listless, fatigued, or lacking in energy.

31. Tends to show reckless disregard for the rights, property, or safety of others.

32. Is capable of sustaining a meaningful love relationship characterized by genuine intimacy and caring.

33. Appears inhibited about pursuing goals or successes; aspirations or achievements tend to be below his/her
potential.

34. Tends to be overly sexually seductive or provocative, whether consciously or unconsciously (e.g., may be
inappropriately flirtatious, preoccupied with sexual conquest, prone to “lead people on,” etc.).

35. Tends to be anxious.

36. Tends to feel helpless, powerless, or at the mercy of forces outside his/her control.

37. Finds meaning in belonging and contributing to a larger community (e.g., organization, church, neighborhood,
etc.).

38. Tends to feel s/he is not his/her true self with others; tends to feel false or fraudulent.

39. Appears to gain pleasure or satisfaction by being sadistic or aggressive toward others (whether consciously or
unconsciously).

40. Tends to engage in unlawful or criminal behavior.

41. Appears unable to describe important others in a way that conveys a sense of who they as people;
descriptions of others come across as two-dimensional and lacking in richness.

42. Tends to feel envious.

43. Tends to seek power or influence over others (whether in beneficial or destructive ways).

44. Perception of reality can become grossly impaired under stress (e.g., may become delusional).

45. Tends to idealize certain others in unrealistic ways; sees them as “all good,” to the exclusion of commonplace
human defects.
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46. Tends to be suggestible or easily influenced.

47. 1s unsure whether s/he is heterosexual, homosexual, or bisexual.

48. Seeks to be the center of attention.

49. Has fantasies of unlimited success, power, beauty, talent, brilliance, etc.

50. Tends to feel life has no meaning.

51. Tends to elicit liking in others.

52. Has little empathy; seems unable to understand or respond to others’ needs and feelings unless they coincide
with his/her own.

53. Seems to treat others primarily as an audience to witness own importance, brilliance, beauty, etc.

54. Tends to feel s/he is inadequate, inferior, or a failure.

55. Is able to find meaning and fulfillment in guiding, mentoring, or nurturing others.

56. Appears to find little or no pleasure, satisfaction, or enjoyment in life’s activities.

57. Tends to feel guilty.

58. Has little or no interest in having sexual experiences with another person.

59. Is empatbhic; is sensitive and responsive to other peoples’ needs and feelings.

60. Tends to be shy or reserved in social situations.

61. Tends to disparage qualities traditionally associated with own sex while embracing qualities traditionally
associated with opposite sex (e.g., a woman who devalues nurturance and emotional sensitivity while valuing
achievement and independence).

62. Tends to be preoccupied with food, diet, or eating.

63. Is able to assert him/herself effectively and appropriately when necessary.

64. Mood tends to cycle over intervals of weeks or months between excited and depressed states (high
placement implies bipolar mood disorder).

65. Seeks to dominate an important other (e.g., spouse, lover, family member) through violence or intimidation.

66. Is excessively devoted to work and productivity, to the detriment of leisure and relationships.

67. Tends to be stingy and withholding (whether of money, ideas, emotions, etc.)

68. Appreciates and responds to humor.

69. Has difficulty discarding things even when they are worn-out or worthless; tends to hoard, collect, or hold
onto things.

70. Has uncontrolled eating binges followed by “purges” (e.g., makes self vomit, abuses laxatives, fasts, etc.); has
bulimic episodes.
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71. Tends to seek thrills, novelty, adventure, etc.

72. Perceptions seem glib, global, and impressionistic; has difficulty focusing on specific details.

73. Tends to “catastrophize”; is prone to see problems as disastrous, unsolvable, etc.

74. Expresses emotion in exaggerated and theatrical ways.

75. Tends to think in concrete terms and interpret things in overly literal ways; has limited ability to appreciate
metaphor, analogy, or nuance.

76. Manages to elicit in others feelings similar to those he or she is experiencing (e.g., when angry, acts in such a
way as to provoke anger in others; when anxious, acts in such a way as to induce anxiety in others).

77. Tends to be overly needy or dependent; requires excessive reassurance or approval.

78. Tends to express aggression in passive and indirect ways (e.g., may make mistakes, procrastinate, forget,
become sulky, etc.).

79. Tends to see certain others as “all bad,” and loses the capacity to perceive any positive qualities the person
may have.

80. Tends to be sexually possessive or jealous; tends to be preoccupied with concerns about real or imagined
infidelity.

81. Repeatedly re-experiences or re-lives a past traumatic event (e.g., has intrusive memories or recurring dreams
of the event; is startled or terrified by present events that resemble or symbolize the past event).

82. Is capable of hearing information that is emotionally threatening (i.e., that challenges cherished beliefs,
perceptions, and self-perceptions) and can use and benefit from it.

83. Beliefs and expectations seem cliché or stereotypical, as if taken from story-books or movies.

84. Tends to be competitive with others (whether consciously or unconsciously).

85. Has conscious homosexual interests (moderate placement implies bisexuality; high placement implies
exclusive homosexuality).

86. Tends to feel ashamed or embarrassed.

87. Is quick to assume that others wish to harm or take advantage of him/her; tends to perceive malevolent
intentions in others’ words and actions.

88. Tends to be insufficiently concerned with meeting own needs; appears not to feel entitled to get or ask for
things s/he deserves.

89. Appears to have come to terms with painful experiences from the past; has found meaning in, and grown
from such experiences.

90. Tends to feel empty or bored.

91.Tends to be self-critical; sets unrealistically high standards for self and is intolerant of own human defects.

92. Is articulate; can express self well in words.
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93. Seems to know less about the ways of the world than might be expected, given his/her intelligence,
background, etc.; appears naive or innocent.

94. Has an active and satisfying sex life.

95. Appears comfortable and at ease in social situations.

96. Tends to elicit dislike or animosity in others.

97. Tends to use his/her physical attractiveness to an excessive degree to gain attention or notice.

98. Tends to fear s/he will be rejected or abandoned by those who are emotionally significant.

99. Appears to associate sexual activity with danger (e.g., injury, punishment, contamination, etc.), whether
consciously or unconsciously.

100. Tends to think in abstract and intellectualized terms, even in matters of personal import.

101. Generally finds contentment and happiness in life’s activities.

102. Has a specific phobia (e.g., of snakes, spiders, dogs, airplanes, elevators, etc.).

103. Tends to react to criticism with feelings of rage or humiliation.

104. Appears to have little need for human company or contact; is genuinely indifferent to the presence of
others.

105. Tends to avoid confiding in others for fear of betrayal; expects things s/he says or does will be used against
him/her.

106. Tends to express affect appropriate in quality and intensity to the situation at hand.

107. Tends to express qualities or mannerisms traditionally associated with own sex to an exaggerated degree
(i.e., a hyper feminine woman or hyper masculine, “macho” man).

108. Tends to restrict food intake to the point of being underweight and malnourished.

109. Tends to engage in self-mutilating behavior (e.g., self-cutting, self-burning, etc.).

110. Tends to become attached to, or romantically interested in, people who are emotionally unavailable.

111. Has the capacity to recognize alternative viewpoints, even in matters that stir up strong feelings.

112. Tends to be unconcerned with the consequences of his/her actions; appears to feel immune or invulnerable.

113. Appears to experience no remorse for harm or injury caused to others.

114. Tends to be critical of others.

115. Tends to break things or become physically assaultive when angry.

116. Tends to see own unacceptable feelings or impulses in other people instead of in him/herself.

117. Is unable to soothe or comfort self when distressed; requires involvement of another person to help regulate
affect.
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118. Tends to see sexual experiences as somehow revolting or disgusting.

119. Tends to be inhibited or constricted; has difficulty allowing self to acknowledge or express wishes and
impulses.

120. Has moral and ethical standards and strives to live up to them.

121. Is creative; is able to see things or approach problems in novel ways.

122. Living arrangements tend to be chaotic or unstable (e.g., living arrangements are temporary, transitional, or
ill-defined; may have no telephone or permanent address).

123. Tends to adhere rigidly to daily routines and become anxious or uncomfortable when they are altered.

124. Tends to avoid social situations because of fear of embarrassment or humiliation.

125. Appearance or manner seems odd or peculiar (e.g., grooming, hygiene, posture, eye contact, speech
rhythms, etc. seem somehow strange or “off”).

126. Appears to have a limited or constricted range of emotions.

127. Tends to feel misunderstood, mistreated, or victimized.

128. Fantasizes about finding ideal, perfect love.

129. Tends to be conflicted about authority (e.g., may feel s/he must submit, rebel against, win over, defeat, etc.).

130. Reasoning processes or perceptual experiences seem odd and idiosyncratic (e.g., may make seemingly
arbitrary inferences; may see hidden messages or special meanings in ordinary events).

131. Has difficulty allowing self to experience strong pleasurable emotions (e.g., excitement, joy, pride).

132. Tends to have numerous sexual involvements; is promiscuous.

133. Tends to be arrogant, haughty, or dismissive.

134. Tends to act impulsively, without regard for consequences.

135. Has unfounded fears of contracting medical iliness; tends to interpret normal aches and pains as
symptomatic of illness; is hypochondriacal.

136. Tends to be superstitious or believe in magical or supernatural phenomena (e.g., astrology, tarot, crystals,
ESP, “auras,” etc.).

137. Shows evidence of unconscious homosexual wishes or interests (e.g., may be excessively homophobic, or
may show signs of unacknowledged attraction to a person of the same sex).

138. Tends to enter altered, dissociated state of consciousness when distressed (e.g., the self or the world feels
strange, unfamiliar, or unreal).

139. Tends to hold grudges; may dwell on insults or slights for long periods.

140. Has a sexual perversion or fetish; rigidly-scripted or highly idiosyncratic conditions must be met before s/he
can experience sexual gratification.
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141. Is extremely identified with a social or political “cause,” to a degree that seems excessive or fanatical.

142. Tends to make repeated suicidal threats or gestures, either as a “cry for help” or as an effort to manipulate
others.

143. Tends to believe s/he can only be appreciated by, or should only associate with, people who are high-status,
superior, or otherwise “special.”

144. Tends to see self as logical and rational, uninfluenced by emotion; prefers to operate as if emotions were
irrelevant or inconsequential.

145. Speech tends to be circumstantial, vague, rambling, digressive, etc.

146. Tends to elicit boredom in others (e.g., may talk incessantly, without feeling, or about inconsequential
matters).

147. Tends to abuse alcohol.

148. Has little psychological insight into own motives, behavior, etc.; is unable to consider alternate
interpretations of his/her experiences.

149. Tends to feel like an outcast or outsider; feels as if s/he does not truly belong.

150. Tends to identify with admired others to an exaggerated degree; tends to become an admirer or “disciple”
(e.g., may take on the other’s attitudes, beliefs, mannerisms, etc.).

151. Appears to experience the past as a series of disjointed or disconnected events; has difficulty giving a
coherent account of his/her life story.

152. Tends to repress or “forget” distressing events, or distort memories of distressing events beyond
recognition.

153. Interpersonal relationships tend to be unstable, chaotic, and rapidly changing.

154. Tends to elicit extreme reactions or stir up strong feelings in others.

155. Tends to describe experiences in generalities; is unwilling or unable to offer specific details.

156. Has a disturbed or distorted body-image; sees self as unattractive, grotesque, disgusting, etc.

157. Tends to become irrational when strong emotions are stirred up; may show a noticeable decline from
customary level of functioning.

158. Appears afraid of commitment to a long-term love relationship.

159. Tends to deny or disavow own needs for caring, comfort, closeness, etc., or to consider such needs
unacceptable.

160. Lacks close friendships and relationships.

161. Tends to abuse illicit drugs.

162. Expresses contradictory feelings or beliefs without being disturbed by the inconsistency; has little need to
reconcile or resolve contradictory ideas.
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163. Appears to want to “punish” self; creates situations that lead to unhappiness, or actively avoids
opportunities for pleasure and gratification.

164. Tends to be self-righteous or moralistic.

165. Tends to distort unacceptable wishes or feelings by transforming them into their opposite (may express
excessive concern or affection while showing signs of unacknowledged hostility; disgust about sexual matters
while showing signs of unacknowledged interest or excitement; etc.).

166. Tends to oscillate between undercontrol and overcontrol of needs and impulses (i.e., needs and wishes are
expressed impulsively and with little regard for consequences, or else disavowed and permitted virtually no
expression).

167. Is simultaneously needy of, and rejecting toward, others (e.g., craves intimacy and caring, but tends to reject
it when offered).

168. Struggles with genuine wishes to kill him/herself.

169. Fears becoming like a parent (or parent figure) about whom s/he has strong negative feelings; may go to
lengths to avoid or reject attitudes or behaviors associated with that person.

170. Tends to be oppositional, contrary, or quick to disagree.

171. Appears to fear being alone; may go to great lengths to avoid being alone.

172. Experiences a specific sexual dysfunction during sexual intercourse or attempts at intercourse (e.g., inhibited
orgasm or vaginismus in females, impotence or premature ejaculation in males).

173. Tends to become absorbed in details, often to the point that s/he misses what is significant in the situation.

174. Expects self to be “perfect” (e.g., in appearance, achievements, performance, etc.).

175. Tends to be conscientious and responsible.

176. Tends to confuse own thoughts, feelings, or personality traits with those of others (e.g., may use the same
words to describe the self and another person, believe the two share identical thoughts and feelings, treat the
person as an “extension” of him/herself, etc.).

177. Repeatedly convinces others of his/her commitment to change but then reverts to previous maladaptive
behavior; tends to convince others that “this time is really different.”

178. Is preoccupied with the feeling that someone or something has been irretrievably lost (e.g., love, youth, the
chance for happiness, etc.).

179. Tends to be energetic and outgoing.

180. Has trouble making decisions; tends to be indecisive or to vacillate when faced with choices.

181. Tends to choose sexual or romantic partners who seem inappropriate in terms of age, status (e.g., social,
economic, intellectual), etc.

182. Tends to be controlling.

183. Is psychologically insightful; is able to understand self and others in subtle and sophisticated ways.
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184. Verbal statements seem incongruous with accompanying affect, or incongruous with accompanying non-
verbal messages.

185. Tends to express intense and inappropriate anger, out of proportion to the situation at hand.

186. Has difficulty directing both tender feelings and sexual feelings toward the same person (e.g., sees people as
respectable and virtuous, or sexy and exciting, but not both).

187. Tends to feel guilty or ashamed about his/her sexual interests or activities (whether consciously or
unconsciously).

188. Work life tends to be chaotic or unstable (e.g., working arrangements seem always temporary, transitional,
or ill-defined).

189. Tends to feel unhappy, depressed, or despondent.

190. Appears to feel privileged and entitled; expects preferential treatment.

191. Emotions tend to change rapidly and unpredictably.

192. Tends to be overly concerned with rules, procedures, order, organization, schedules, etc.

193. Lacks social skills; tends to be socially awkward or inappropriate.

194. Tries to manipulate others’ emotions to get what s/he wants.

195. Tends to be preoccupied with death and dying.

196. Is able to find meaning and satisfaction in the pursuit of long-term goals and ambitions.

197. Tends to seek out or create interpersonal relationships in which s/he is in the role of caring for, rescuing, or
protecting the other.

198. Is not verbally articulate; has limited ability to express self in words.

199. Tends to be passive and unassertive.

200. Is able to form close and lasting friendships characterized by mutual support and sharing of experiences.
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SWAP -200 VERSAO BRASILEIRA

Anexo 2



140

1. Costuma se culpar ou se sentir responsavel por coisas ruins que acontecem.

2. E capaz de usar seus talentos, habilidades e energia de forma produtiva e eficiente.

3. Tira vantagens dos outros; preocupa-se somente com suas necessidades e desejos; ndo tem
interesse em valores morais.

4. Superestima a sua importancia.

5. Costuma ser emocionalmente intrusivo(a); costuma nao respeitar as necessidades de autonomia e
privacidade dos outros.

6. Frequentemente é acometido(a) por pensamentos obsessivos que considera como sendo sem
sentido ou intrusivos.

7. Demonstra incerteza quanto a prépria identidade étnica e racial (ex. desvaloriza e rejeita ou
supervaloriza e preocupa-se com a prépria heranca cultural).

8. Costuma entrar em disputas por poder.

9. Costuma pensar que 0s outros tém inveja dele/dela.

10. Sente que algumas pessoas tém uma habilidade especial, quase magica de compreender seus
pensamentos e sentimentos mais intimos (ex. imagina uma afinidade tdo grande entre elas que um
esforgo na comunicagdo se torna supérfluo).

11. Costuma se tornar rapida ou intensamente apegado(a) as outras pessoas, desenvolvendo
sentimentos e expectativas, etc., que ndo correspondem a histéria ou ao contexto do
relacionamento.

12. As emogBes costumam fugir do controle levando a extremos de ansiedade, tristeza, raiva,
excitacdo, etc.

13. Costuma usar seus problemas psicoldgicos ou medicos para evitar o trabalho ou
responsabilidades (seja consciente ou inconscientemente).

14. Costuma culpar os outros pelas proprias deficiéncias e fracassos; costuma acreditar que seus
problemas séo causados por fatores externos.

15. Falta uma imagem estavel de si mesmo ou de quem gostaria de se tornar (ex. atitudes, valores,
objetivos, sentimentos sobre si mesmo podem ser instaveis).

16. Costuma ser raivoso(a) e hostil (seja consciente ou inconscientemente).

17. Costuma ser bajulador(a) (“puxa saco”) ou submisso(a) (ex. pode aceitar coisas que nao
concorda, ou que ndo quer fazer na esperanca de receber apoio e aprovagao).

18. Quando envolvido(a) romanticamente ou atraido(a) sexualmente costuma perder o interesse se
for correspondido(a).

19. Gosta de desafios, sente prazer em realizar as coisas.

20. Costuma fraudar, mentir ou enganar 0s outros.

21. Costuma ser hostil em relacdo as pessoas do sexo oposto, seja consciente ou inconscientemente
(ex. depreciando, competindo, etc.).

22. Costuma desenvolver sintomas somaticos como consequéncia de estresse ou conflitos (ex. dor
de cabega, dor nas costas, dor de barriga, asma, etc.).

23. Costuma se envolver romanticamente ou sexualmente em triangulos (ex. se interessa mais por
parceiros que ja se encontram envolvidos em outros relacionamentos).

24. Costuma ser pouco confiavel e irresponsavel (ex. pode ndo cumprir com as obriga¢es no
trabalho ou deixar de honrar suas dividas financeiras).

25. Tem dificuldade em reconhecer ou expressar raiva.

26. Costuma se envolver ou permanecer em relacionamentos nos quais é emocionalmente ou
fisicamente abusado(a).

27. Tem ataques de panico que podem durar de poucos minutos até poucas horas, acompanhados de
alteracGes fisioldgicas intensas (ex. aceleracdo cardiaca, falta de ar, sensacéo de sufocamento,
nausea, tontura, etc.).

28. Costuma se preocupar com sujeira, limpeza, contaminacéo, etc. (ex. beber no copo de outra
pessoa, sentar no vaso sanitario publico, etc.).

29. Tem dificuldade de compreender 0 comportamento das outras pessoas; frequentemente ndo
compreende, interpreta mal ou se atrapalha com as aces e reacdes dos outros.

30. Costuma se sentir letargico(a), cansado(a) ou sem energia.

31. Costuma desconsiderar os direitos, propriedades ou seguranga dos outros.

32. E capaz de manter um relacionamento amoroso significativo caracterizado por intimidade
genuina e cuidado amoroso.

33. Parece inibido(a) na busca de objetivos ou sucesso; aspiragdes ou conquistas tendem a estar
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abaixo do seu potencial.

34. Costuma ser sexualmente provocativo(a) ou sedutor(a), seja consciente ou inconscientemente
(ex. flerta inapropriadamente, preocupa-se com conquistas sexuais, tem a propensao a criar falsas
expectativas nos outros, etc.).

35. Costuma ser ansioso(a).

36. Costuma se sentir desamparado(a), sem poder ou a mercé de forcas que estdo fora do seu
controle.

37. Sente-se bem em pertencer e contribuir com a comunidade (ex. organizac6es de bairro, igreja,
vizinhanca, etc.).

38. Costuma ter a sensacdo de ndo ser auténtico(a) na presenca de outras pessoas; costuma se sentir
falso(a) ou fraudulento(a).

39. Parece obter prazer e satisfacdo sendo sadico(a) ou agressivo(a) com 0s outros (seja consciente
ou inconscientemente).

40. Tem tendéncia a se envolver em comportamento ilegal ou criminoso.

41. Parece incapaz de descrever as pessoas que lhe sdo importantes de uma forma realista; as
descri¢des que faz das pessoas envolvem somente duas dimensdes, sendo pobre nos detalhes.

42. Costuma sentir inveja.

43. Costuma buscar poder e influencia sobre os outros (seja de forma benéfica ou destrutiva).

44. A percepcao da realidade pode se tornar completamente distorcida quando estressado(a) (ex.
pode se tornar delirante).

45, Costuma idealizar algumas pessoas de modo irrealista; vé-las como “totalmente boas”
excluindo delas os defeitos humanos comuns.

46. Costuma ser sugestiondvel ou facilmente influenciado(a).

47. E inseguro quanto a se definir como heterossexual, homossexual ou bissexual.

48. Procura ser o centro das atenges.

49. Tem fantasias de ter sucesso, poder, beleza, talento ilimitados e de ser brilhante, etc.

50. Costuma sentir que a vida ndo tem sentido.

51. Costuma despertar a simpatia dos outros.

52. Possui pouca empatia; parece incapaz de compreender ou corresponder as necessidades e
sentimentos dos outros a ndo ser que coincidam com 0s seus.

53. Costuma tratar 0s outros como uma plateia que testemunha a sua importancia, o seu
brilhantismo, sua beleza, etc.

54, Costuma sentir-se inadequado(a), inferior ou fracassado(a).

55. E capaz de encontrar sentido e autossatisfacdo guiando, orientando ou cuidando de outras
pessoas.

56. Parece encontrar pouco ou nenhum prazer, satisfagdo ou divertimento nas atividades da vida.

57. Costuma sentir-se culpado(a).

58. Tem pouco ou nenhum interesse em ter relacdes sexuais com outra pessoa.

59. E empatico(a); é sensivel e responsivo(a) aos sentimentos e necessidades dos outros.

60. Costuma ser timido(a) ou reservado(a) em situa¢Oes sociais.

61. Costuma desvalorizar qualidades tradicionalmente associadas ao préprio sexo enquanto valoriza
qualidades tradicionalmente associadas ao sexo oposto (ex. mulheres que denigrem a capacidade de
cuidar e a sensibilidade emocional enquanto supervalorizam realizagtes e independéncia).

62. Costuma ser preocupado(a) com alimentos, dieta e comidas.

63. E capaz de ser efetivo(a) e apropriadamente assertivo(a) quando necessario.

64. O humor costuma variar em intervalos de semanas ou meses entre estados de excitacdo e
depressdo (altas oscila¢es implicando no Transtorno de Humor Bipolar).

65. Procura controlar ou exercer dominio sobre alguém importante (ex. esposa/marido;
namorado/namorada; companheiros; membros da familia), através da violéncia ou intimidacao.

66. E excessivamente devotado(a) ao trabalho e a produtividade em detrimento do lazer e dos
relacionamentos.

67. Costuma ser mesquinho(a) e retentivo(a) (seja com dinheiro, ideias, emogoes, etc.).

68. Aprecia e responde bem ao senso de humor.

69. Tem dificuldade em se desfazer de coisas desgastadas ou inlteis; costuma acumular, colecionar,
se apegar as coisas.

70. Tem episodios de comer compulsivo seguidos de comportamento purgativo (ex. provoca
vOmitos, abusa de laxantes, jejuns, etc.); tem episddios bulimicos.

71. Costuma buscar emogBes extremas, novidades, aventuras, etc.

72. As percepgdes sdo superficiais, globais e impressionistas; tem dificuldade em focar nos
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detalhes.

73. Costuma ser catastrofico(a), geralmente vé os problemas como desastrosos ou sem solugéo, etc.

74. Expressa as emocOes de modo exagerado e teatral.

75. Costuma pensar de modo concreto e interpretar as coisas de forma literal; tem capacidade
limitada para perceber metaforas, analogias e nuancas.

76. Consegue provocar nos outros sentimentos semelhantes aos quais esta sentindo (ex. quando
enraivecido(a) age de forma a provocar raiva nos outros; quando ansioso(a) age de modo a induzir
ansiedade nos outros).

77. Costuma ser muito carente ou dependente; exige constantemente ser reassegurado(a) e receber
aprovagao por parte dos outros.

78. Costuma expressar agressao de forma passiva e indireta (ex. cometendo enganos,
procrastinando, esquecendo, sendo mal-humorado(a), etc.).

79. Costuma ver algumas pessoas como “totalmente mas”, e perde a capacidade de perceber
qualquer qualidade positiva que a pessoa possa ter.

80. Costuma ser sexualmente possessivo(a) ou ciumento(a), costuma estar preocupado(a) em
relacdo a uma situagdo de infidelidade real ou imaginada.

81. Repetidamente reexperencia ou revive um evento traumatico passado (ex. tem lembrancas
intrusivas ou sonhos recorrentes sobre o evento; teme ou se apavora quando algum evento atual é
parecido ou simboliza o evento passado).

82. E capaz de ouvir informagcdes que s&o emocionalmente ameacadoras (ex. que desafiam crencas
pessoais, percepgdes, auto-percepgdes), podendo utilizd-las e se beneficiar com elas.

83. Suas ideias e expectativas parecem cliché ou estereotipadas, como se tivessem sido tiradas de
um livro ou de um filme.

84. Costuma ser competitivo(a) com 0s outros (seja consciente ou inconscientemente).

85. Experimenta conscientemente interesses homossexuais (quando esses interesses sao moderados
implicam numa bissexualidade; mas quando elevados, implicam exclusivamente em
homossexualidade).

86. Costuma se sentir envergonhado(a) ou encabulado(a).

87. Rapidamente acredita que os outros desejam lhe prejudicar ou tirar vantagem sobre ele/ela;
costuma perceber intengdes maldosas nas a¢oes e palavras das pessoas.

88. Costuma ndo ser suficientemente preocupado(a) com a satisfacéo das proprias necessidades;
parece ndo se sentir merecedor(a) das coisas.

89. Parece ter conseguido elaborar experiéncias dolorosas vividas no passado, encontrando sentido
e crescimento a partir dessas experiéncias.

90. Costuma se sentir vazio(a) ou entediado(a).

91. Costuma ser autocritico(a), cria padrGes muito altos e irreais para si mesmo e é intolerante com
seus proprios defeitos.

92. E articulado(a); consegue se expressar bem através das palavras.

93. Parece saber menos sobre o mundo do que seria esperado em fungdo da sua inteligéncia,
experiéncia, etc.; parece ingénuo(a) ou inocente.

94. Possui uma vida sexual ativa e satisfatoria.

95. Mostra-se confortavel e a vontade em situagGes sociais.

96. Costuma despertar rechago/aversdo ou animosidade nos outros.

97. Costuma utilizar seus atrativos fisicos em um grau excessivo para ganhar atencao e ser
notado(a).

98. Costuma temer ser rejeitado(a) ou abandonado(a) por aqueles que Ihe sdo emocionalmente
significativos.

99. Parece associar a atividade sexual com perigo (ex. dano, punicdo, contaminacdo, etc.), seja
consciente ou inconscientemente.

100. Costuma pensar de forma abstrata e intelectualizada, mesmo em assuntos pessoais.

101. Geralmente encontra satisfacdo e alegria em atividades da vida diaria.

102. Possui uma fobia especifica (ex. cobras, aranhas, cachorros, avides, elevadores, etc.).

103. Costuma reagir a critica com sentimentos de furia ou humilhagéo.

104. Demonstra possuir pouca necessidade de companhia ou contato humano; é genuinamente
indiferente a presenca dos outros.

105. Costuma evitar confiar nas pessoas por medo de ser traido(a); acredita que as coisas que diga
ou que faca serdo usadas contra ele/ela.

106. Costuma expressar emogdes de forma apropriada em termos de qualidade e intensidade de
acordo com a situacdo.
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107. Costuma expressar caracteristicas ou maneirismos tradicionalmente associados com o proprio
sexo em um grau exagerado (mulher super-feminina, homem super-masculino, “machio”).

108. Costuma restringir a ingestdo de comida ao ponto de ficar abaixo do peso e desnutrido(a).

109. Tem a tendéncia em realizar comportamento automutilante (ex. cortar-se, queimar-se, etc.).

110. Costuma se ligar ou ficar interessado(a) afetivamente por pessoas que sdo emocionalmente
inacessiveis.

111. Tem capacidade para reconhecer pontos de vista alternativos, mesmo em assuntos que
despertam emocoes intensas.

112. Costuma ser despreocupado(a) com as consequéncias das suas a¢des, parece sentir-se imune
ou invulneravel.

113. Aparenta ndo sentir remorso por danos ou prejuizos causados aos outros.

114. Costuma ser critico(a) com 0s outros.

115. Costuma quebrar coisas ou tornar-se fisicamente violento(a) quando irritado(a).

116. Costuma ver nas outras pessoas 0s proprios sentimentos e impulsos inaceitaveis ao invés de
em si mesmo(a).

117. E incapaz de se acalmar ou se confortar quando estressado(a); precisa da atencio de outra
pessoa para regular o proprio afeto.

118. Costuma ver as experiéncias sexuais como repugnantes ou nojentas.

119. Costuma ser inibido(a) ou retraido(a); tem dificuldade em reconhecer ou expressar 0s proprios
desejos e impulsos.

120. Possui padrdes éticos e morais e se esfor¢a para manté-los.

121. E criativo(a); é capaz de ver as coisas ou enfrentar os problemas de modo inovador.

122. As moradias onde vive costumam ser caoticas ou instiveis (ex. os ambientes sdo temporarios,
transitorios ou mal definidos; podem ndo ter telefone ou enderego fixo).

123. Costuma aderir rigidamente as rotinas diarias e se torna ansioso(a) ou desconfortavel quando
elas sdo alteradas.

124. Costuma evitar situagdes sociais por medo de sentir vergonha ou humilhag&o.

125. A aparéncia ou 0s modos parecem esquisitos ou peculiares (ex. aparéncia, higiene, postura,
contato visual, ritmo da fala, etc. parece de alguma forma estranho(a) ou “esquisito(a)”).

126. Parece possuir um limitado ou pequeno repertério de emoges.

127. Costuma se sentir mal compreendido(a), maltratado(a), ou vitimizado(a).

128. Fantasia encontrar um amor perfeito e ideal.

129. Costuma se sentir conflituado(a) em relacdo a autoridade (ex. pode sentir que deve se
submeter, se rebelar, buscar aprovacao, derrotar, etc.).

130. Processos de raciocinio ou experiéncias perceptuais parecem esquisitas e idiossincraticas (ex.
pode fazer inferéncias aparentemente arbitrarias; pode ver mensagens escondidas ou significados
especiais em eventos comuns).

131. Possui dificuldade em se permitir experimentar emocdes prazerosas intensas (ex. excitagéo,
alegria, orgulho).

132. Costuma ter varios envolvimentos sexuais; é promiscuo(a).

133. Costuma ser arrogante, desdenhosamente orgulhoso(a) ou indiferente.

134. Costuma agir impulsivamente, sem considerar as consequéncias.

135. Apresenta medos infundados de contrair doencas; costuma interpretar dores e mal-estares
corriqueiros como sintomas de doencas; € hipocondriaco(a).

136. Costuma ser supersticioso(a) ou acreditar em fendmenos sobrenaturais ou magicos (ex.
astrologia, tard, cristais, percepcao extra-sensorial, auras, etc.).

137. Demonstra evidencias de desejos ou interesses homossexuais inconscientes (ex. pode ser
excessivamente homofobico(a), ou pode mostrar sinais de atracdo por pessoas do mesmo sexo sem
ter consciéncia disso).

138. Tende a entrar em estados alterados ou dissociados de consciéncia quando aflito(a) (ex. sente a
si mesmo ou 0 mundo como estranhos, ndo familiares ou irreais).

139. Costuma ser rancoroso(a); pode ruminar insultos ou desconsidera¢des por um longo periodo
de tempo.

140. Tem uma perversdo sexual ou um fetiche; segue um roteiro rigido ou exige condicdes
especificas para poder obter gratificacdo sexual.

141. E extremamente identificado(a) com uma “causa” social ou politica numa intensidade que
parece excessiva ou fanatica.

142. Costuma fazer gestos ou ameagas repetidas de tentativas de suicidio, seja “como um pedido de
ajuda” ou tentando manipular os outros.
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143. Costuma acreditar que somente podera ser valorizado(a) por pessoas de alto status, assim
como acredita que deve ligar-se exclusivamente a pessoas que sdo superiores ou “especiais”.

144, Costuma se ver como alguém logico(a) e racional, ndo influenciado(a) por emocdes; prefere
agir como se as emocdes fossem irrelevantes ou inconsequentes.

145. A fala costuma ser circunstancial, vaga, dispersa, tangencial, etc.

146. Costuma provocar tédio nas outras pessoas (ex. é capaz de falar incansavelmente, sem
expressar sentimentos ou sobre assuntos sem importancia).

147. Costuma abusar de bebidas alcodlicas.

148. Possui pouco insight sobre as préprias motivac8es, comportamentos etc.; é incapaz de
considerar interpretacfes alternativas para as proprias experiéncias.

149. Costuma se sentir excluido(a); e/ou como “alguém de fora”; sente como se ele/ela ndo fizesse
parte da situagdo ou grupo.

150. Costuma se identificar com pessoas admiradas num grau exagerado; costuma se tornar um(a)
admirador(a) ou um(a) “discipulo(a)” (ex. “pega emprestado” atitudes, crencas, maneirismo, etc.,
de outra(s) pessoa(s)).

151. Parece sentir que as experiéncias passadas sdo uma serie de eventos soltos ou desconexos; tem
dificuldade de apresentar uma histdria de vida coerente.

152. Costuma reprimir ou esquecer eventos estressantes ou distorcer as lembrangas relativas a esses
eventos até o ponto de ndo mais reconhecé-los.

153. Relacionamentos interpessoais costumam ser instaveis, cadticos e de curta duragao.

154. Costuma gerar reagdes extremas ou despertar sentimentos intensos nos outros.

155. Costuma descrever as experiéncias de modo genérico; ndo tem vontade ou é incapaz de
oferecer detalhes especificos.

156. Possui uma distor¢do na imagem corporal; se v& como ndo atraente, grotesco(a), nojento(a),
etc.

157. Costuma tornar-se irracional quando emocdes fortes séo despertadas; chega a demonstrar um
declinio visivel em seu nivel de funcionamento normal.

158. Parece temer um compromisso amoroso de longa duragéo.

159. Costuma negar ou rejeitar as proprias necessidades de cuidado, conforto, envolvimento, etc.,
ou considerar tais necessidades inaceitaveis.

160. Nao tem amigos nem relacionamentos intimos.

161. Costuma abusar de drogas ilicitas.

162. Expressa sentimentos ou crengas contraditdrias sem demonstrar estar incomodado com essa
inconsisténcia; tem pouca necessidade de resolver a contradicdo entre as ideias.

163. Parece querer se “punir”; cria situagdes que levam a infelicidade ou ativamente evita
oportunidades prazerosas e gratificantes.

164. Costuma agir ou sentir como se fosse moralmente superior aos outros.

165. Costuma distorcer desejos ou sentimentos inaceitaveis transformando-o0s em seu oposto (ex.
pode expressar uma preocupacao ou afei¢do excessiva enquanto demonstra sinais de uma nao
reconhecida hostilidade; sugere repulsa sobre assuntos sexuais enquanto demonstra sinais ndo
reconhecidos de interesse ou excitagdo, etc.).

166. Costuma oscilar entre uma atitude descontrolada ou supercontrolada a respeito das préprias
necessidades e impulsos (ex. suas necessidades e desejos sdo expressos impulsivamente e com
pouca consideracdo pelas consequéncias ou entdo sdo repudiados sendo permitida pouca expressdo
dos mesmos).

167. Demonstra a0 mesmo tempo precisar e rejeitar os outros (ex. deseja intimidade e cuidado, mas
costuma rejeitd-los quando lhe sdo oferecidos).

168. Luta com desejos suicidas genuinos.

169. Teme tornar-se parecido(a) com um de seus pais (ou figura substitutiva desses) com o qual
tem fortes sentimentos negativos, fara o possivel para evitar/rejeitar atitudes ou comportamentos
associados com aquela pessoa.

170. Costuma ser opositor(a), desafiador(a) ou pronto para discordar.

171. Parece temer ficar s6; busca a qualquer custo evitar ficar sozinho(a).

172. Experimenta uma disfuncéo sexual especifica durante a relagao sexual ou nas tentativas de
relacdo sexual (ex. inibicdo do orgasmo ou vaginismo nas mulheres; impoténcia ou ejaculacdo
precoce em homens).

173. Costuma ficar preso(a) nos detalhes, frequentemente chegando ao ponto de perder o que é
significativo numa dada situacéo.

174. Espera ser perfeito(a) (ex. na aparéncia, nas conquistas, no desempenho, etc.).
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175. Costuma ser responsavel e consciente de compromissos e obrigagdes.

176. Costuma confundir os préprios pensamentos, sentimentos ou tragos de personalidade com os
dos outros (ex. pode usar as mesmas palavras para descrever a si mesmo(a) e a outra pessoa,
acredita que os dois compartilham pensamentos e sentimentos idénticos, lida com a pessoa como se
fosse uma “extensdo sua”, etc.).

177. Repetidamente convence 0s outros de que estd comprometido(a) em mudar seu
comportamento, mas volta novamente a apresentar 0s mesmos problemas anteriores; tende a
convencer os outros de que “desta vez vai ser diferente”.

178. Preocupa-se com o sentimento de que algo ou alguém foi perdido de modo irrecuperavel (ex.
amor, juventude, a chance de ser feliz, etc.).

179. Costuma ser cheio(a) de disposicdo e extrovertido(a).

180. Tem dificuldade em tomar decisGes, costuma ser indeciso(a) ou vacilar quando precisa fazer
escolhas.

181. Costuma escolher parceiros(as) sexuais ou companheiros(as) que parecem inapropriados em
termos de idade, status (ex. social, econdmico, intelectual), etc.

182. Costuma ser controlador(a).

183. E psicologicamente capaz de insight; é capaz de compreender a si mesmo e aos outros de um
modo perspicaz e sofisticado.

184. Suas verbalizag¢fes parecem incoerentes com os afetos que as acompanham ou incoerentes
com as mensagens ndo-verbais concomitantes.

185. Costuma expressar raiva de forma inapropriada e intensa, desproporcional a situa¢ao do
momento.

186. Tem dificuldade em dirigir sentimentos ternos e sexuais em relagdo a uma mesma pessoa (ex.
VE as pessoas como respeitaveis e com virtudes, ou como objetos sexuais e de excitagdo, mas nao
ambos).

187. Costuma se sentir culpado(a) ou envergonhado(a) em relagéo aos seus interesses ou atividades
sexuais (consciente ou inconscientemente).

188. A vida profissional/laboral costuma ser caotica ou instavel (ex. os trabalhos parecem ser
sempre temporarios, transicionais ou mal definidos).

189. Costuma se sentir infeliz, deprimido(a) ou desanimado(a).

190. Aparenta sentir-se privilegiado(a) e superior esperando tratamento preferencial.

191. As emogdes costumam mudar rapida e imprevisivelmente.

192. Costuma ser super preocupado(a) com regras, procedimentos, ordem, organizagéo,
programagdes, etc.

193. Faltam-lhe habilidades sociais, tende a ser socialmente esquisito(a) ou inadequado(a).

194. Tenta manipular as emogdes dos outros para obter o que deseja.

195. Costuma estar constantemente preocupado(a) com a morte ou 0 morrer.

196. E capaz de encontrar sentido e satisfacio na busca de objetivos e ambicdes de longo prazo.

197. Costuma buscar ou criar relacionamentos interpessoais nos quais se coloca no papel de
cuidador(a), salvador(a) ou protetor(a) dos outros.

198. Ndo é verbalmente articulado(a), possui limitada habilidade de se expressar com as palavras.

199. Costuma ser passivo(a) e indeciso(a).

200. E capaz de formar relacionamentos proximos e duradouros caracterizados por apoio matuo e
troca de experiéncias.
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Anexo 3

Entrevista Estruturada sobre o Processo Psicoterapéutico (EEPP)

1) Informag@es sobre o/a terapeuta:

() Psicologo(a)
() Psiquiatra

Idade:
Experiéncia na pratica clinica: () anos () meses
Vocé diria que sua orientagéo tedrica tem como base principal:

a) Teorias Psicanaliticas/psicodindmicas
b) Teorias Cognitivo-Comportamentais
c) Teorias Biolégicas

d) Teorias Sistémicas ou de Familia

e) Ecletismo teérico

2) Informagdes sobre o/a paciente:
Idade:
Grau de instrucao:

() ensino fundamental incompleto.
() ensino fundamental completo
() ensino médio incompleto

() ensino médio completo

() ensino superior completo

() pds-graduagdo completo

Estado civil atual:

() solteiro(a)
() casado(a) (unido estavel)
() viavo(a)

() separado(a)/divorciado(a)
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Sexo:

() Masculino
() Feminino

N° de filhos:

3) Situacédo atual do(a) paciente

() em tratamento
() s6 fez avaliagé@o/triagem
() interrompeu

()alta

4) Informagdes sobre o processo terapéutico:

Frequéncia: () 1x p/sem () 2x p/sem ( ) 3 ou mais x p/sem

Houve alteracao recente na frequiéncia? () sim () ndo
Dia(s) da(s) sessao(0es) ha semana: 2° 3° 4° 5° g°
Numero de faltas nos ultimos 6 meses:

O paciente faz uso de medicacao psiquiatrica:
Especifique

5) Informagdes sobre aspectos tedrico-clinicos

- Motivo relatado pelo paciente para a busca pelo tratamento:
- Conflito atual:
- Conflito latente:
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MARQUE A PARTIR DE AGORA O QUE FOR PREDOMINANTE

6) Informagdes sobre a qualidade das relag6es de objeto (Incluida a Transferéncia):

Terapeuta é visto basicamente como um (a):

7) Quais aspectos o que o terapeuta considera estarem contribuindo para uma boa
aliancga terapéutica (marque até 3):

1. () Seu género (sexo)
2. () Suaidade

3. () Valor da sesséo
10. () Experiéncia clinica

4. () Qualidade da comunicacdo 7. () Freqiiéncia das sessdes
5. () Nivel sécio-cultural 8. () Uso de medicacéo

6. () Crise atual 9. () Diagndstico

11. () nenhuma das alternativas anteriores

8) Quais aspectos o terapeuta considera estarem dificultando uma boa alian¢a

terapéutica(marque até 3)

1. () Seu género (sexo)
2. () Suaidade

3. () Valor da sesséo
10. () Experiéncia clinica

4. () Qualidade da comunicacdo 7. () Freqiiéncia das sessdes
5. () Nivel sécio-cultural 8. () Uso de medicacéo

6. () Crise atual 9. () Diagnostico

11. () nenhuma das alternativas anteriores

9) O terapeuta acredita que suas intervenc¢des estdo sendo predominantemente
recebidas/entendidas pelo paciente como: (marque a mais prevalente)

1. () Criticas
2. () Julgamentos
3. () Acusacdes

4. () Ataques

5. () capacidade de compreenséo
6. () alimento
7. () generosidade

8. () inteligéncia superior
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10) Quanto as reacdes contratransferenciais (sentimentos/afetos despertados no
terapeuta): (marque até 3)

() competicdo () Desejo de ajudar () Identificacdo () Superprotecéo
() Pena () Paralisia () Impaciéncia () Irritacdo

() Raiva () Sonoléncia () Indiferenca () Apatia

() Mal compreenséo () Vazio () Abandono () Impoténcia

() Submissao () Dominio () De estar sendo controlado

11) No que se refere aos fenbmenos resistenciais (caso esteja em acdo, de que modo a
resisténcia mais frequentemente se manifesta):

() Atrasos as sessdes
() Atraso no pagamento
() Faltas as sessbes

() Atuacdes (acting out)
() Siléncios

Outros:

12) Quando a relacéo terapéutica sofre algum tipo de abalo (por exemplo, frente a
alguma situaco de estresse, crise ou trauma, etc.) o terapeuta/analista tende a ser visto
como:

1 () mé&e que atende a todas os desejos e necessidades
2 () uma mée que somente frustra e decepciona

3 () pai que protege o paciente de todo tipo de infortinio
4 () pai sadico que somente cobra, exige

5 () mée/pai responsaveis pelo insucesso do paciente

6. () nenhuma das anteriores
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13) Naqueles momentos em que a relacdo entre paciente-terapeuta transcorre sem
problemas e que o vinculo esta mais baseado no processo secundario e no principio da
realidade, o terapeuta costuma ser visto como:

1 () uma pessoa que colabora com a parte saudavel do paciente que quer crescer,
amadurecer

2 () uma pessoa que reconhece tanto 0os aspectos positivos e adultos quanto os infantis

3 () uma pessoa que tem seus defeitos e limitacdes mas que mesmo assim ajuda o
paciente

4 () uma pessoa perspicaz, atenta e que néo se deixa enganar

5.() nenhuma das anteriores

14) Frente as situagdes de vida que envolvam estresse, crise ou trauma a ansiedade
predominante no paciente costuma ser expressa mediante:

() Atagues de panico, sensacédo de morte iminente, por vezes acompanhada de alteracdes
fisiolégicas ou busca de recursos tais como uso de alcool e outras drogas, actings, etc.

( ) Medo de néo receber o suprimento afetivo das pessoas do mundo exterior, de ficar
abandonado a propria sorte, sentimentos de vergonha e/ou de humilhagao

( ) Sentimentos internos de culpa, medo de ter decepcionado, medo de ter fracassado como
pessoa

15) Mecanismos de defesa predominantes:

1 () Evoluidos e maduros: represséo, humor, intelectualizacdo, sublimacao, etc.

2 () Primitivos e imaturos: dissociacéo, identificacdo projetiva, negacéo, idealizacdo
primitiva, etc.
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16) Atualmente qual a principal area da vida do(a) paciente que apresenta maiores

problemas?

a () Profissional

b () Familiar

¢ () Amorosa-Sexual

d () Social

e () Escolar/Académica

f) outras:

17) Quais os tracos de carater que mais predominam:

1. () Dependéncia excessiva ou demasiado otimismo
2. () Rigidez, pouca flexibilidade

3. () Ambicgéao, busca por poder

4. () Competicéo, rivalidade

5. () Capacidade para reconhecer e ajustar as préprias necessidades e desejos ao das
outras pessoas.

18) Segundo sua avaliacdo, a organizacao da personalidade do(a) paciente encontra-

se em nivel:

() Neurotico () Borderline () Psicético

19) Hipotese diagndstica para Transtorno de Personalidade segundo o DSM-IV seria:

() Parandide () Histridnica
() Esquizoide () Narcisista
() Esquizotipica () Esquiva

() Antissocial () Dependente

() Borderline () Obsessivo-Compulsiva
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20. As demais questdes se referem a determinados aspectos observaveis do
comportamento do avaliando/paciente em relagdo a diversas areas da vida, tais como:

20.1 Gerenciamento de dinheiro e dos gastos pessoais: SIM NAO

Esteve envolvido(a) em algum momento com problemas com dividas () ()

em cartdo de crédito, empréstimos financeiros, etc.

Frequentemente se desorganiza em questfes financeiras () ()
Contraiu dividas no ultimo ano (dentro ou fora da familia) () ()
Compra/adquiri objetos/utensilios (bens, produtos) que em pouco tempo () ()

perdem sua importancia ou deixam de ser “necessarios”

Parece excessivamente preocupado em adquirir novidades

(tecnoldgicas, bens produtos e servigos, etc.) () ()

Preocupa-se frequentemente em estar na moda

(carro, clube, vestimenta, produtos eletrbnicos, etc.) () ()
E sustentado(a) economicamente por familiares () ()
20.2 Habitos cientifico-culturais e estéticos SIM NAO

E capaz de se entreter através da leitura (de livros, revistas, estudos, etc.),

sem se sentir excessivamente angustiado(a), solitario(a), vazio(a), etc. () ()



Convive com um grupo de pessoas (amigos, colegas) da mesma faixa etaria e nivel

socioecondmico e cultural do seu ()

Costuma se divertir tendo uma vida social ativa (cinema, teatro, musica) ()
Toca algum instrumento musical ()
Possui algum grau de talento para arte (pintura, escultura, desenho, etc.) ()

Costuma frequentar ambientes e pessoas para as quais a arte é considerada um valor
(bibliotecas, cinemas, teatros, museus, galerias de arte, etc.) ()

Se “distrai” facilmente esquecendo, perdendo, danificando, etc., seus bens

e produtos ou o de outras pessoas ()

20.3 Manutenc¢ao da adaptacao social e trabalho

Possui uma fonte renda fixa e regular decorrente do préprio trabalho ()
Exerce a profissdo para a qual se qualificou ()
N&o consegue ingressar ou se manter no mercado de trabalho ()
Consegue ter uma vida académica ou laboral funcional ()
Atualmente exerce atividade profissional com carteira assinada ()
Exerce algum cargo publico por concurso ()

E auténomo ()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()
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Frequentemente adoece (desenvolve facilmente resfriados,
gripes, enxaquecas, alta sensibilidade a dor) que interferem em sua vida

pessoal, profissional, laboral, etc. ()

Ja foi demitido de emprego(s) sem justa causa ()

20.4 Habitos alimentares e compulsfes

Apresenta alguma compulsdo/obsessao alimentar ()
Esta acima do peso ()
Esta abaixo do peso ()
Frequentemente se preocupa com comer/comida ()
Poderia ser dito que: “come para viver’ ()
SIM
Poderia ser dito que: “vive para comer” ()
Pratica exercicios fisicos regularmente ()
Pratica atividades fisicas de modo exagerado ()

20.5 Envolvimento com o Sistema Juridico-Legal (policia, prisédo, processos, etc.)

J& teve algum envolvimento com situa¢des de violéncia/agressao ()

(como vitima ou agressor)

Responde algum processo na area criminal ()
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()

()

()

()

()

()

()

()

)

()

()

()



Ja esteve em alguma delegacia ou tribunal na qualidade de réu

Ja esteve em algum presidio ainda que por poucas horas

Ja foi condenado por algum delito/crime

Ja cumpriu pena ou foi internado judicialmente

Ja tirou a vida de outra pessoa

Se relaciona de forma conturbada com figuras que representam autoridade

20.6 Identidade e sexualidade

J& fez alguma tentativa de suicidio na vida

Sua autoimagem é condizente com sua aparéncia

J& se submeteu a cirurgias plasticas por estética

E homossexual

Se considera bissexual

Consegue preservar sua integridade fisica e sua salude praticando sexo

de modo seguro

Constantemente muda 0s parceiros sexuais

Nunca teve parceiros sexuais

Possui alguma perversao sexual

Foi contagiado em algum momento por alguma doenga sexualmente transmissivel ( )

()

()

()

()

()

()

()
()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()
()

()

()

()

()

()

()

()

()
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20.8 Relacionamentos intimos e com figuras parentais

Brigou/se afastou (rompeu relacdes) com um familiar importante ()

Costuma conseguir estabelecer uma relacao de

intimidade e dependéncia adequadas ()
SIM
Foi vitima de abuso sexual na infancia ()
Teve ou tem relagdes rompidas com o pai ()
Teve ou tem relacdes rompidas com a mae ()
Teve ou tem relagBes rompidas com irméos ()
Teve ou tem relacdes rompidas com filho(s) ()

20.7 Uso, abuso e dependéncia de alcool e drogas e outras adi¢gdes

Faz uso de alcool mais de 3x por semana ()

J& se envolveu em acidentes de transito em razéo de problemas ()

com alcool e outras drogas

Ja causou morte envolvendo acidentes, brigas por ter

ingerido &lcool ou outras drogas ()
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()

()

()

()

()

()

()

()

()

()



Jéa fez tratamento para DQ ()

Agride verbal ou fisicamente outras pessoas quando esta ()

sob o efeito de alguma substancia psicoativa

Passa mais tempo em interacdes virtuais (internet, TV) do que

investindo em relacionamentos reais ()

Usa maconha ou alguma outra substancia “leve” com pretexto de “relaxar” ()

Usa cocaina para ficar alto (alegre, divertido, “solto”, concentrado no trabalho) ( )

Faz uso de crack ()

()

()

()

()

()

()
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