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Resumo
Introdução: A eficácia da psicoterapia psicanalítica foi bem estabelecida através de ensaios clínicos controlados; no entanto,
algumas das características individuais que predizem melhores resultados são ainda pouco estudadas. O objetivo do estudo foi
avaliar a associação entre os dados demográficos, o diagnóstico psiquiátrico, a sintomatologia clínica, a qualidade de vida, os
critérios de indicação da psicoterapia, o estilo defensivo e o abandono da psicoterapia psicanalítica antes de 3 meses de
tratamento.
Método: Uma amostra consecutiva de 56 pacientes foi avaliada após a indicação da psicoterapia, através de um protocolo
padronizado, do World Health Organization Quality of Life Bref (WHOQOL-Bref), do Self Report Questionnaire, do Defensive
Style Questionnaire, da Escala de Funcionamento Defensivo do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 4ª
edição, texto revisado (DSM-IV-TR) e da Avaliação do Funcionamento Global (Global Assessment of Functioning), e
acompanhada por 3 meses.
Resultados: A taxa de abandono foi de 12,5%. Não houve diferença quanto à Avaliação do Funcionamento Global, Self Report
Questionnaire e Defensive Style Questionnaire. Os pacientes que abandonaram estavam satisfeitos com sua saúde, apesar da
gravidade da sua psicopatologia, mesmo controlando para outras variáveis (p < 0,0001). O grupo que permaneceu em tratamento
apresentava melhor adaptação prévia e maior proporção de indivíduos com inteligência estimada como média ou superior (p <
0,05). Maior proporção de pacientes no grupo do abandono foi classificada em níveis imaturos, segundo a Escala de Funcionamento
Defensivo do DSM-IV-TR.
Conclusões: A gravidade da psicopatologia, isoladamente, não teve associação com o abandono; entretanto, menor nível de
insight e defesas mais imaturas (especialmente narcisistas) foram associados a maiores taxas de abandono. Esses aspectos devem
ser seriamente considerados, juntamente com as expectativas do paciente quanto ao método analítico, e avaliados criteriosamente
antes da indicação.
Descritores: Psicoterapia, psicanálise, desistência do paciente, resultado de tratamento, mecanismos de defesa, qualidade de
vida.
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Introdução
A partir do advento da psicanálise, diferentes

modalidades terapêuticas foram desenvolvidas para
tratar os transtornos mentais e problemas de natureza
emocional. Dentre as opções terapêuticas, estão as
diversas formas de psicoterapia e a psicofarmacologia.
A eficácia dos diferentes métodos vem sendo
sistematicamente testada, de forma que se possa
adequar o tratamento às necessidades individuais dos
pacientes e do sistema de saúde. Estudos que
compararam a terapia cognitivo-comportamental com a
psicoterapia psicodinâmica breve ou interpessoal de
orientação psicodinâmica encontraram resultados
equiparáveis em termos de eficácia geral. Entretanto,
variações nos resultados têm sido apontadas quando
levamos em consideração as características individuais
dos pacientes, como tempo de doença, comorbidades,
traços de personalidade, severidade, diagnóstico
psiquiátrico, existência de foco, qualidade das relações
de objeto, funcionamento defensivo, estado civil, entre
outros. Esses resultados, porém, ainda são incipientes,
e não há um consenso que permita definir qual o tipo de
tratamento mais adequado para um paciente em
particular, a partir de evidências científicas1-9.

Diversos autores vêm confrontando o mito de que
todos os pacientes podem ser tratados e curados com
psicoterapia de orientação analítica, ou análise, como
um equívoco que pode desacreditar a técnica e levar a
gastos e sofrimentos desnecessários10. O método
analítico propõe uma ferramenta terapêutica que busca
a melhora dos sintomas através da compreensão do
funcionamento atual e dos aspectos inconscientes
envolvidos no conflito. Esse processo não é isento de
um “custo emocional” e pode ocasionar piora inicial
dos sintomas, ao evidenciar características do paciente

que contribuem para o estabelecimento e manutenção
dos seus aspectos problemáticos. Nesse sentido, é
preciso que haja alta motivação para se melhorar através
do método analítico, que, muitas vezes, implica em
objetivos mais amplos, como ampliar a capacidade da
mente e as possibilidades de escolha do indivíduo. O
paciente possuir capacidades de simbolização e
abstração é certamente essencial para se indicar uma
psicoterapia de orientação analítica.

Conseqüentemente, a indicação de um tratamento
de orientação analítica, por definição, exige consideração
de critérios psicológicos que não costumam ser avaliados
em modelos tradicionais de pesquisa clínica.
Paralelamente, tem sido questionada a adequação do
modelo de eficácia, representado por estudos tipo ensaio
clínico randomizado, para o delineamento de pesquisas
nessa área. A aplicação de rigorosos critérios de seleção
com o objetivo de homogeneizar a amostra e o controle
estrito e sistemático da metodologia terapêutica acabam
por inviabilizar a generalização dos resultados, por afastar
substancialmente o tratamento testado daquele aplicado
na “vida real” e desvirtuar aspectos da técnica que são
essenciais à caracterização de um tratamento como de
orientação analítica11. Estudos de efetividade que utilizem
alguns parâmetros dos modelos de eficácia (com a
intenção de preservar a validade interna), juntamente com
um desenho naturalístico, seriam mais adequados10-15.

Muitas interrupções de tratamento, bem como
desfechos pouco efetivos, podem decorrer, de fato, de
avaliações iniciais inadequadas e indicações imprecisas.
Freud (1913) afirma que “(...) no que concerne ao
psicanalista, se o caso for desfavorável, o analista
cometeu um erro prático: foi responsável por despesas
desnecessárias e desacreditou seu método de
tratamento”10,16. Ao estudar o fenômeno do abandono
em psicoterapia, Urtiaga et al. encontraram que o risco

Abstract
Introduction: The efficacy of psychoanalytic psychotherapy is well established in controlled clinical trials; however, some
individual characteristics that predict better outcomes are yet poorly studied. This study aimed at evaluating the association of
demographics data, psychiatric diagnosis, clinical impairment, quality of life, aspects of psychotherapy suitability, defensive
style and dropout before 3 months.
Method: A consecutive sample of 56 subjects was evaluated after psychotherapy indication through a standardized protocol,
World Health Organization Quality of Life Bref (WHOQOL-Bref), Self Report Questionnaire, Defensive Style Questionnaire,
Scale of Defensive Functioning of Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition (DSM-IV-TR) and
Global Assessment of Functioning, and followed for 3 months.
Results: Dropout rate was 12.5%. There was no difference between groups in respect to Global Assessment of Functioning, Self
Report Questionnaire and Defensive Style Questionnaire scores. Dropout patients reported to be satisfied with their health,
despite psychopathological severity, even when other variables were controlled (p < 0.0001). The group that remained in
psychotherapy was better adjusted before treatment and had average or superior estimated intelligence (p < 0.05). More dropout
patients presented lower levels of defensive style, by means of the Scale of Defensive Functioning of DSM-IV-TR.
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de o paciente abandonar o tratamento nas quatro
primeiras sessões é muito alto e que após a décima
sessão o risco cai significativamente17. Nas instituições
de ensino, fatores como a necessidade de trocas
periódicas de terapeuta parecem explicar uma parte
significativa dos abandonos18.

Algumas psicopatologias, como o transtorno de
personalidade borderline, têm sido particularmente
associadas à alta chance de interrupção: dois em cada
cinco pacientes abandonam o tratamento,
independentemente de quem é o terapeuta19. A presença
de traços narcisistas importantes também implica em
uma maior chance de interrupção, por inibir o
estabelecimento de uma relação que fortaleça a aliança
de trabalho20. Um estudo que acompanhou 43 pacientes
em tratamento psicanalítico ambulatorial encontrou que
maiores níveis de insight pré-tratamento estiveram
associados à maior duração da psicoterapia, menores
chances de abandono e busca por tratamento
psicoterápico adicional em um seguimento de 4 anos21.

Outros fatores sistematicamente associados ao
resultado da psicoterapia são a motivação do paciente
para o tratamento, capacidade de pensar psicologicamente,
curiosidade psíquica, nível de sofrimento inicial e nível de
organização da personalidade (força de ego, qualidade
das relações objetais)9,22. A qualidade inicial da aliança
terapêutica (ou aliança de trabalho) tem sido especialmente
considerada, independentemente da técnica utilizada23-25.

A escassez de evidências quanto às características
do paciente, associada a uma maior efetividade, colabora
para a ausência de um consenso geral quanto aos
critérios de indicação, aspecto de particular relevância
quando falamos em termos de saúde pública. São
necessários estudos que investiguem a eficácia dos
programas de psicoterapia atualmente utilizados, no
sentido de colaborar para o refinamento dos critérios e
das decisões sobre alocação de recursos26. O objetivo
deste trabalho foi investigar, em uma amostra de
pacientes atendidos no Programa de Psicoterapia
Psicanalítica do Serviço de Psiquiatria do Hospital de
Clínicas de Porto Alegre (HCPA), a existência de
associação entre abandono do tratamento nos primeiros
3 meses e características demográficas, gravidade
clínica, funcionamento defensivo e critérios
tradicionalmente associados à indicação da
psicoterapia de orientação analítica.

Metodologia
Amostra

Uma amostra consecutiva de 56 pacientes que
iniciaram o atendimento no Programa de Psicoterapia
Psicanalítica do HCPA, em 2005, foi acompanhada por

um período de 3 meses, a partir da indicação da
psicoterapia de orientação analítica. Abandono precoce
foi definido como a interrupção do tratamento
(comunicada ou não) antes dos 3 meses. A escolha do
tempo de seguimento foi baseada em evidências que
apontam o período inicial da psicoterapia como associado
a maiores taxas de abandono, que caem drasticamente a
partir da 10ª sessão17. Além disso, pode-se considerar
que 12 semanas (ou 12 sessões nos tratamentos
semanais) seria um tempo mínimo para que modificações
obtidas em um tratamento de orientação analítica se
reflitam na sintomatologia e na melhora do funcionamento.
Desse modo, se diminuiria a chance de que o abandono
tenha sido uma “alta dada pelo paciente”, por atingir os
seus próprios objetivos, independentes daqueles
estabelecidos pelo terapeuta. Embora sua importância
no estabelecimento do vínculo inicial e na correta
indicação do método sejam reconhecidamente
fundamentais, as entrevistas de avaliação não foram
consideradas como tempo de tratamento, por não serem
tecnicamente equivalentes às sessões de psicoterapia
psicanalítica propriamente ditas.

Indicação e características da psicoterapia

A avaliação da indicação da psicoterapia foi guiada
por um protocolo de avaliação especificamente
desenvolvido para esse fim, a partir da revisão da
literatura, reuniões com experts e estudos-piloto. Foram
selecionados 21 critérios de indicação, englobando
dados como disponibilidade de tempo, recursos do ego,
existência de foco e motivação para a realização de um
tratamento de orientação analítica (Tabela 1). Os critérios
foram avaliados através de respostas dicotômicas tipo
sim/não, a partir dos dados obtidos nas entrevistas de
avaliação27. O conjunto dos critérios avaliados foi
utilizado para determinar as indicações: nenhum fator
independente acarretava a contra-indicação da
psicoterapia. Além disso, foram avaliados dados
sociodemográficos, diagnóstico segundo o Manual de
Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 4ª
edição, texto revisado28 (DSM-IV-TR), foco da
psicoterapia, sentimentos despertados (transferenciais
e contratransferenciais), defesas predominantes,
hipótese psicodinâmica preliminar (conflito atual,
funcionamento e conflito primário), uso de
psicofármacos, características da psicoterapia
(supervisão, freqüência) e história detalhada de
tratamento psiquiátrico prévio. Todos os terapeutas
receberam 30 horas de treinamento teórico-prático sobre
o protocolo, e o preenchimento foi baseado nas
entrevistas de avaliação (em média quatro), sendo
realizado pelo terapeuta com auxílio de seu supervisor.
As patologias em EIXO I foram avaliadas por entrevista
clínica supervisionada.
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Os pacientes foram encaminhados por outros
programas do Ambulatório do Serviço de Psiquiatria
(por haver sintomatologia ou sofrimento residual após
otimização do tratamento medicamentoso) ou
diretamente do Ambulatório de Triagem (que recebe
os pacientes da rede primária). Pode-se dizer que,
havendo indicação segundo critérios psicológicos,
muitos pacientes com diagnóstico em Eixo I que já
estavam em tratamento medicamentoso iniciaram
psicoterapia (caracterizando tratamento combinado)
ou foram encaminhados diretamente à psicoterapia
quando a natureza da patologia implicava evidências
de igual efetividade em relação ao tratamento
medicamentoso (como, por exemplo, depressão leve a
moderada).

Uma vez indicada a psicoterapia,  seu
planejamento foi baseado na hipótese psicodinâmica
preliminar: conflito atual, funcionamento do paciente,
conflito primário e foco de trabalho escolhido.
Manuais de tratamento não foram utilizados para
“prescrever” o roteiro do processo terapêutico. No
entanto, um rigoroso treinamento teórico,
acompanhado de supervisão sistemática, foi utilizado
para o treinamento técnico. O objetivo da não-
manualização da psicoterapia foi o de manter um
“setting naturalístico”, implicando em menor rigidez
e em um tratamento mais próximo do “mundo real”22,29.

Pelo mesmo motivo, não se excluiu pacientes com
comorbidades. A freqüência da psicoterapia foi de
uma a duas vezes por semana, dependendo da
indicação e da disponibilidade de horários. Os
terapeutas foram supervisionados por
psicoterapeutas experientes (15 a 40 anos de
experiência em psicoterapia de orientação analítica),
por meio de entrevistas dialogadas.

Instrumentos padronizados

Self Report Questionnaire (SRQ)
O SRQ é um instrumento auto-aplicável, validado

para o português brasileiro, que avalia a gravidade
clínica (sintomas) através de 20 questões do tipo “sim/
não” e é comumente usado para rastreamento da
presença de transtorno psiquiátrico e avaliação de
gravidade em nosso meio30,31. Para a classificação nas
categorias “alta probabilidade de doença psiquiátrica”
e “baixa probabilidade de doença psiquiátrica”, foram
utilizados os pontos de corte definidos no estudo de
validação da versão brasileira do SRQ32.

Diagnóstico segundo DSM-IV-TR
O diagnóstico foi realizado ao longo das

entrevistas de avaliação. Os terapeutas que realizaram
as entrevistas tinham, pelo menos, 1 ano de
treinamento sistemático na realização de diagnósticos
segundo o DSM-IV-TR, com supervisão em internação
psiquiátrica e atendimento ambulatorial, além de
experiência com instrumentos estruturados de
diagnóstico. Optou-se pela entrevista (considerada,
por definição, padrão-ouro) no lugar de instrumentos
padronizados, devido à experiência dos avaliadores e
ao número significativo de entrevistas de avaliação,
aumentando o tempo de contato com o paciente para
a realização adequada do diagnóstico28.

Global Assessment of Functioning (GAF)
Corresponde ao Eixo V do DSM-IV-TR. É uma

escala em que o clínico avalia o funcionamento do
paciente quanto à presença de sintomas,
funcionamento social, ocupacional ou escolar, relações
interpessoais, comportamento, capacidade de
autocuidado, risco de agressão ou suicídio,
pensamento e capacidade de julgamento, entre outros.
O escore resultante varia de 1 a 100, correspondendo
zero a informações inadequadas para o preenchimento
da escala28.

Defensive Style Questionnaire (DSQ-40)
O DSQ-40 é uma escala auto-aplicável, validada

para o português brasileiro, com 40 questões que
verificam o grau de utilização de 20 mecanismos de
defesa, gerando escores para o fator maduro, imaturo

Tabela 1 - Critérios de indicação
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e neurótico, que refletem o grau de utilização dos
mecanismos pertencentes a cada categoria33.

Escala de Funcionamento Defensivo (EFD/DSM-
IV-TR)

Escala em que o terapeuta deve escolher,
pontuando de forma hierárquica, os sete mecanismos
de defesa usados com maior freqüência dentre os 25
listados. O funcionamento defensivo do paciente é
classificado, posteriormente, em um dos seguintes
níveis: alto nível adaptativo, nível de inibições mentais
(formação de compromisso), nível de leve distorção
da imagem, nível da negação, nível de importante
distorção da imagem, nível da ação e nível da
desregulação defensiva. Um glossário padronizado é
utilizado para homogeneizar a conceitualização de
cada um dos mecanismos de defesa, bem como dos
diferentes níveis defensivos34. Neste estudo, o nível
defensivo foi determinado por consenso entre dois
avaliadores, utilizando-se, além da pontuação das
defesas, as descrições referentes ao funcionamento
psíquico que faziam parte do protocolo de avaliação.

Posteriormente, os sete níveis foram agrupados
em três categorias, considerando-se o grau de
adaptação gerado pelo uso predominante do conjunto
de defesas: a) categoria I - níveis 1 e 2 do DSM-IV-TR;
b) categoria II - nível 3; e c) categoria III (menor
adaptação) - níveis 4, 5, 6 e 7. Pode-se considerar que
o grau de egodistonia, ou seja, quanto do seu
sofrimento o paciente atribui ao seu estilo defensivo
ou “jeito de ser”, tende a ser menor na categoria III,
pois esta engloba grupos de defesa fortemente ligados
à negação, projeção, cisão, atuação, etc.

World Health Organization Quality of Life Bref
(WHOQOL-Bref)

A percepção do paciente de sua qualidade de vida
foi avaliada através da WHOQOL-Bref, escala
desenvolvida em 1998 pelo Grupo de Qualidade de
Vida da Organização Mundial de Saúde e validada para
o português em 2000 por Fleck et al. Consiste de um
instrumento auto-aplicável, composto por 26
questões, abreviado da WHOQOL-100. As duas
primeiras são sobre qualidade de vida geral e
satisfação com a saúde. Neste estudo, optou-se por
avaliar cada uma das duas questões em separado, por
tratarem de aspectos diferentes em relação à forma
que o paciente vê a si mesmo e ao mundo. As 24
questões restantes representam os quatro domínios
do instrumento original: físico, psicológico, relações
sociais e meio ambiente35.

O protocolo e a EFD foram preenchidos pelo
terapeuta, com auxílio de seu supervisor, ao longo do
processo de avaliação da indicação da psicoterapia.

Uma vez realizada a indicação, cada paciente foi
contatado por um auxiliar de pesquisa (estudante de
medicina ou psicologia), e a aplicação do SRQ, DSQ-
40 e WHOQOL-Bref (auto-aplicáveis) foi realizada no
HCPA, conforme horário conveniente para o paciente.

Análise estatística e aspectos éticos

Os grupos foram comparados através do teste t
de Student e o teste exato de Fisher, enquanto as
correlações foram investigadas através dos testes de
Pearson e Spearman. Foi realizada regressão linear para
controlar a presença de diagnóstico em Eixo III em
relação à satisfação com a saúde. O trabalho foi
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do HCPA
(protocolo nº GPPG-HCPA 05-160), e todos os
pacientes e seus terapeutas preencheram
consentimento informado. A análise dos dados foi
realizada utilizando-se o pacote estatístico SPSS 13.0,
com o auxílio do Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação
do HCPA.

Resultados
Foram incluídos no estudo 47 pacientes do sexo

feminino e nove do sexo masculino. A média de idade
foi de 37,5±11,9 anos; a renda média, 3,3±2,8 salários
mínimos nacionais; e a escolaridade, 11,8±3,1 anos de
estudo completos. Trinta e dois pacientes foram
encaminhados de outros ambulatórios, e 24,
diretamente da triagem.

Dos 56 pacientes incluídos, um homem (11,1%
dos homens) e seis mulheres (12,8% das mulheres)
abandonaram o tratamento antes de 3 meses,
totalizando 12,5% da amostra. Não houve diferença
entre esse grupo (n = 7) e o que permaneceu em
tratamento por mais de 3 meses (n = 49) quanto à
idade (p = 0,32), ao estado civil (p = 0,90), à presença
de filhos (p = 0,51) e a ser ou não praticante de alguma
religião (p = 0,14). Quanto aos escores basais de
gravidade, não houve diferença em relação ao SRQ
(10,71±3,5 versus 11,47±4,8; p = 0,69), GAF36

(59,19±16,1 versus 59,17±22,0; p = 0,99) e domínios
da WHOQOL-Bref (físico: p = 0,56; psicológico: p =
0,73; relações sociais: p = 0,69; e ambiente: p = 0,84).
Não houve diferença quanto à percepção da
qualidade de vida geral (p = 0,96). Embora os
parâmetros de gravidade tenham sido semelhantes,
os pacientes que abandonaram a psicoterapia
estavam mais satisfeitos com sua saúde (p < 0,01)
no início do tratamento, mesmo quando controlado
para presença de diagnóstico em Eixo III (p < 0,0001).

Houve uma tendência a menor renda pessoal
(3,6±2,9 versus 1,50±1,4 salários mínimos nacionais; p
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= 0,09) e menor escolaridade (12,0±3,0 versus 9,7±2,8
anos de estudo; p = 0,08) no grupo do abandono. O
grupo que permaneceu em tratamento apresentou
maior uso de defesas maduras na avaliação inicial,
segundo o DSQ-40 (4,5±1,5 versus 3,8±1,4), mas esse
achado não foi significativo (p = 0,23).

Em relação aos critérios de indicação da
psicoterapia, o grupo dos que permaneceram em
tratamento teve maior proporção de indivíduos com boa
adaptação prévia (81,6 versus 42,9%; p = 0,04) e
inteligência clinicamente na média ou superior (96 versus
57,1%; p = 0,05). No único caso em que se avaliou a
aliança terapêutica como ruim, o paciente abandonou o
tratamento.

Um dos pacientes no grupo do abandono,
quando perguntado sobre o motivo da interrupção,
alegou que já havia atingido seus objetivos (apesar
do curto tempo de tratamento) e que não sentia mais
necessidade de seguir em psicoterapia. Quando as

análises estatísticas foram repetidas, sem considerar
esse caso, a menor escolaridade no grupo do
abandono tornou-se significativa (12,2±3,0 versus
9±2,5; p = 0,036).

De acordo com a EFD34, maior proporção de
pacientes que interromperam o tratamento foi
classificada em níveis imaturos, particularmente no nível
da negação (Tabela 2). Quando agrupados em três
categorias – sendo I maior adaptação e III defesas mais
desadaptativas e maior egossintonia –, 55% dos
pacientes que permaneceram em tratamento foram
classificados na categoria III, enquanto 85,7% dos que
abandonaram foram incluídos nessa categoria (p = 0,13).
Enquanto pacientes da categoria III que permaneceram
em tratamento tiveram uma percepção da sua qualidade
de vida geral pior do que os demais pacientes (37,0±25,9
versus 51,1±19,3; p = 0,04), isso não ocorreu com os
pacientes incluídos nessa categoria que abandonaram
o tratamento (51,1±18,8).

Utilizando o ponto de corte do SRQ para detecção de
possível doença psiquiátrica na população brasileira, 85,7%
dos pacientes que não permaneceram em psicoterapia

tinham alta probabilidade de doença. Segundo a
classificação do DSM-IV-TR36, todos tinham pelo menos
um diagnóstico em Eixo I ou Eixo II (Tabela 3).

Tabela 2 - Níveis defensivos conforme a Escala de Funcionamento Defensivo
do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 4ª edição,

texto revisado (EFD/DSM-IV-TR)

* Analisando-se as defesas separadamente, predominavam defesas do grupo das
inibições mentais (isolamento do afeto, deslocamento), mas concomitantemente a
um uso intenso de atuação, idealização, projeção e cisão.
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Oito terapeutas eram homens, e 10, mulheres, sendo
paciente e terapeuta do mesmo sexo em 58,9% das
duplas. Não houve diferença quanto às taxas de
abandono em relação àquelas em que o gênero do
terapeuta e do paciente foram diferentes (p = 0,99).
Todos os casos de abandono foram levados à
supervisão. Dos 24 pacientes encaminhados
diretamente da triagem, 25% abandonaram o tratamento,
enquanto que apenas um paciente (3,1%) dos que foram
encaminhados de outro ambulatório não permaneceu
em psicoterapia (p = 0,035). Nenhum paciente que
interrompeu o tratamento tinha realizado psicoterapia
de orientação psicanalítica no passado, enquanto que
boa parte dos que permaneceram (25 pacientes) já a
haviam realizado em algum momento da vida (p = 0,01).

Da mesma forma, seis dos sete pacientes do grupo do
abandono nunca haviam realizado tratamento
psiquiátrico, exceto a atual psicoterapia de orientação
psicanalítica (p = 0,02).

Discussão
A taxa de abandono (12,5%) encontrada neste

estudo é pequena quando comparada à literatura37. Isso
pode refletir um processo mais criterioso da seleção
para psicoterapia, que incluiu 21 critérios retirados da
literatura e discutidos em painel de experts (Tabela 1).
Além disso, houve também avaliação clínica e
psicodinâmica cuidadosa para o planejamento da

Tabela 3 - Diagnóstico conforme o Manual de Diagnóstico e Estatística das
Perturbações Mentais, 4ª edição, texto revisado (DSM-IV-TR)
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psicoterapia. Esse dado implica em uma das limitações
deste estudo: o número pequeno de pacientes no grupo
do abandono, resultando em importante probabilidade
de erro tipo beta. No entanto, alguns achados foram ao
encontro de aspectos freqüentemente discutidos na
literatura, justificando a apresentação dos resultados.
Outro possível limitador é o fato de os terapeutas
estarem em período de formação; por outro lado, esses
terapeutas foram submetidos a rigoroso treinamento
técnico e supervisão sistemática, favorecendo a
validade interna.

A similaridade dos dois grupos quanto à gravidade
clínica (SRQ e GAF) sugere descartar, nesta amostra, o
comprometimento clínico (sintomático) como possível
causador da interrupção. No entanto, aparentemente
de forma paradoxal, os pacientes que abandonaram o
tratamento estavam mais satisfeitos com sua saúde no
início da terapia, mesmo quando se controlou a presença
de doenças em Eixo III. Por outro lado, quando se
considera a variável psicodinâmica “mecanismos de
defesa” (DSQ-40 e EFD), o grupo do abandono
demonstrou um funcionamento defensivo mais imaturo
em diversos parâmetros, apontando uma maior
dificuldade em tomar contato com a realidade e lidar
com estressores externos e internos. Isso está de acordo
com outros estudos, que associaram um menor nível de
insight e maior uso de defesas narcisistas a um pior
prognóstico. Pode-se pensar, portanto, que os pacientes
que abandonaram a psicoterapia, na nossa amostra, não
se reconheciam como doentes. Mesmo que o objetivo
da psicoterapia analítica seja justamente aumentar a
capacidade de insight e melhorar o teste de realidade,
dependendo da inexistência de maiores recursos de ego,
níveis muito elevados de projeção e negação podem
prejudicar a utilização do método, impedindo um melhor
aproveitamento das interpretações e de outras
intervenções.

A conscientização da responsabilidade do sujeito
sobre sua situação atual é justamente o que torna
possível modificá-la. A falta de motivação e a
incapacidade persistente de reconhecer esses aspectos
tornam o método psicodinâmico improdutivo,
inviabilizando, justamente, o aumento da percepção
sobre si mesmo, sobre os outros e sobre o mundo.

Uma tendência a maior escolaridade, melhor nível
socioeconômico e inteligência avaliada clinicamente
como média e superior no grupo que permaneceu em
tratamento aponta para a importância de uma condição
intelectual satisfatória para melhor aproveitamento da
psicoterapia de orientação psicanalítica. Pode-se
assumir que essas variáveis refletem a capacidade de
abstração e simbolização necessárias ao processo.
Corroborando a importância de um nível mínimo de
organização do ego, encontramos, no grupo que
permaneceu em tratamento, maior proporção de

indivíduos com boa adaptação prévia, inteligência
clinicamente na média ou superior, além de uma
tendência a um menor número de pacientes com difusão
de identidade. No único caso em que o terapeuta avaliou
a aliança terapêutica como ruim, o paciente abandonou
o tratamento, o que concorda com achados da literatura
de que a aliança de trabalho é indispensável para o bom
andamento da psicoterapia.

No presente estudo, não se observaram abandonos
por causa de trocas de terapeuta, já que nenhum dos
pacientes havia realizado psicoterapia anteriormente.
Considera-se importante ressaltar o fato, pois a literatura
o apresenta como um dos principais motivos de
interrupção do tratamento em instituições de ensino.
Como nenhum paciente que interrompeu o tratamento
havia realizado tratamento psicoterápico anterior (contra
mais de 50% dos que permaneceram), poder-se-ia pensar
que esse grupo desconhecia os objetivos reais de um
tratamento de orientação analítica. Além disso, como
os pacientes que vieram diretamente da triagem
abandonaram mais o tratamento, deve-se considerar a
possibilidade de que a indicação da psicoterapia tenha
sido melhor trabalhada pelos psiquiatras dos pacientes
que foram encaminhados de outros programas. Por
outro lado, esses mesmos pacientes haviam procurado
menos tratamentos em geral, apesar de comprometimento
clínico semelhante, reforçando a hipótese de que talvez
se percebessem como menos doentes, menos
necessitados ou, devido às características narcisistas
presentes, com maior dificuldade de buscar ajuda. De
acordo com outros estudos, pacientes com maior nível
de insight buscam mais tratamentos e se beneficiam
mais dos mesmos20,21.

Considerando que a aliança terapêutica tem sido a
variável mais freqüentemente associada aos desfechos
em psicoterapia, pode-se pensar os achados do estudo
como sendo fatores potencialmente envolvidos na
capacidade de se estabelecer uma aliança de melhor
qualidade para a realização de um tratamento desse
tipo24. É importante ressaltar que, nesse caso, trata-se
de uma aliança para a realização de trabalho
psicodinâmico, em oposição a um tratamento que ofereça
resultados rápidos e “mágicos”. Maior capacidade de
abstração e simbolização, menor uso de defesas
imaturas e menos características narcísicas possibilitam
buscar e receber ajuda de forma mais adequada e
aumentam a chance de que o paciente tolere melhor a
fase inicial do tratamento. No mesmo sentido, maior
senso crítico, tanto sobre a própria condição de doente
quanto sobre prejuízos secundários ao seu
funcionamento em geral, colabora para a construção da
aliança de trabalho analítico. Ao contrário, quando
predominam defesas imaturas (principalmente negação
e projeção), o aproveitamento da psicoterapia fica mais
comprometido.
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Esses resultados sugerem que, independentemente
do diagnóstico psiquiátrico do paciente, melhor
definição de seus objetivos, do que ele espera do
tratamento, de seu nível de motivação e de suas
possibilidades de pensar psicologicamente são fatores
essenciais que devem ser investigados criteriosamente
na fase de avaliação, quando se considera qual a melhor
modalidade de tratamento a ser indicada para aquele
paciente em particular.
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