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Resumo

A presente investigagdo aborda a personalidade éomo estrutura complexa e dinimica.
Relaciona a teoria das discrepancias do Eu com a teoria de pérsonalidéde de Millon. A teoria
das diécrepﬁncias do Eu prevé que as discrepancias com o Eu Ideal e com o Eu Obrigatério
estdo na base de distintas emogdes negativas. A teoria biopsicosocial de Millon enfatiza a
interac¢do entre o organismo, seus factores biolégicos e constituctonais, 0 meio, € a
consequente aprendizagem social, salientando a circularidade‘:' da interacrc;ﬁo. No presente
estudo, participaram 78 sujeitos na amostra ndo-clinica e 40 na clinica, adultos € com um
| minimo de 9 anos de escolaridade. Avaliou-se o Eu Real (ER), o Eu Ideal (EI) e o Eu
Obrigatorio (EO), utilizﬁﬁdo Millon Clinical Multiaxial Inventory-11. Nos resultados os ERs
distinguem-se nas duas amostras. As discrepincias ER-EI ¢ ER-EO foram significativas
apenas para a amostra clinica, com éonséquéncias emocionais negativas; >Os resultados da
analise ‘das discrepancias éscala a escéla foram mistos, e interpretaram-se & luz das teorias de
pérsonalidade consideradas nesta investigagdo. A discrepancia ER-EO ndo apresentou
relagdo com as escalas de estado do MCMI-II, ao contrario da discrepancia ER-EI. O
estudo, levanta a hipdtese de que o EI seja uma entidade mais ampla que o EO, mas com
grande grau d¢ sobreposi¢do com este, 0 que expiicaria os resultados contraditérios de
investigagdes anteriores. Sdo consideradas as implicagdes dos resultados encontrados nas
teorias de personalidade e conceptﬁalizag:ﬁo de caso em psicoterapia. Finalmente, foram
analisados varios casos clinicos, onde se expande o valor clinico deste instrumento e se

‘exploram as implicagdes para a psicoterapia.

Palavras chave: discrepancias do Eu; personalidade; MCMI; emogédo; motivagdo;

psicoterapia



Abstract

The present research explores personality as a complex and dynamic structure. Relates self-
discrepancy theory and Millon’s personality theory. Self-discrepancy theory predicts that
Ideal and Ought discrepancies origin different negative emotions. Millon’s biopsychosocial
theory emphasizes the interaction between the organism, his biological and constructional
factors, the environment, and the consequent social learning, making salient the circularity of
interaction. In the present study, 78 adult subjects participated in the non clinical sample and
40 in the clinical sample, with 2 minimum of 9 years of education. The Real-Self (RS), the
Ideal-Self (IS) and the Ought-Self (OS) were evaluated using the Millon Clinical Multiaxial
Inventory-Il. The RSs results are diﬁ‘grentiate in the two samples. RS-IS and RS-OS
discrepancies were only significant for clinical sample, with negative emotions as .
consequence. The results of discrepancies analysis for each scale were and mixed; they were
explained according to personality theories considerate in this work. The RS-OS discrepancy
was not related with MCMI-II state scales; the reverse was truth to RS-IS discrepancy. This
research hypothesized that IS it’s a larger entity then OS, with a great errlapping with OS;
this would explain the contradictory results of previous researches. Implications for
personality theories and case conceptualization are taken into consideration. Finally, several
clinical cases were analyzed; the clinical value of this instrument was expanded and

implications for therapy were explored.

Keywords: self-discrepancies; personality; MCMI; emotion; motivation; psychotherapy
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Introducédo

Introdugio

O interesse pela compreensdo do funcionamento do Eu, tem estado presente ao longo
da nossa histdria filosofica e religiosa. S#o iniimeras as referéncias religiosas a existéncia do
bem e do mal, e de como estes influenciam 0s nossos sentimentos, pensamentos € acgdes.
Na mitologia grega, acreditava-se na existéncia de uma voz interior, “daimon”, cujo nome
deriva do termo “demon” que significa, repleto de conhecimento. O bom daimon,
“eudaimon”, era considerado um espirito guardido que dava orientagdo e protecgdo. Por sua
vez, 0 mau daimon, “caéodaimon”, desviava a pessoa. Varios filésofos gregos referiram a
existéncia de daimones, Socrates afirma ter sido acompanhado por um a0 lqngo de sua vida.
. Mais tarde, o termo/ ¢ aproveitado e mal interpretado na tradigdo religiosa judaico-crista,
servindo de origem ao termo “demonio” que representa o mal. Portanto, em termos mistico-
religiosos ao longo dos séculos, existiu o reconhecimento da coexisténcia de diferentes
perspectivas em nds, mas foram consideradas como influéncias externas & prépria pessoa e a
sua personalidade.

A primeira referéncia ocidentai a existéncia do bem e do mal, como escolhas que
dependem da razio e de um sentido de orientag@o intermo ou externo, cabe a Aristoteles (trad.
2004) no século III a.C.: “A possibilidade capacitante do Humano manifesta-se de duas
maneiras. Uma, através da obediéncia ao sentido orientador; a outra quando ja o possui,
através do seﬁ poder de compreens@o”. O sentido de orientagdo determina, para Aristételes,
a tomada de decis3o “(...) uma decisdo implica um sentido orientador € um processo de
pensamento. (...) como sendo uma escolha preferida em detrimento de outras preteridas”. O
sentido de orientagdo ¢ constituido pela exceléncia cujos componentes ele explica “Sendo a
exceléncia dupla, como disposigdo tedrica [do pensamento compreensivo] € como disposi¢do

ética, a primeira encontra no ensino a maior parte da sua formagdo ¢ desenvolvimento, por
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1SsO requer éxperiéncia ¢ tempo; a disposi¢cdo permanente do caracter resulta, antes, de um
processo de habituagdo”, mais & frente explica um pouco melhor o segundo aspecto, “A
exceléncia ética constitui-se, portanto, em vista de fenémenos de prazer e sofrimento. (...) 0
prazer e sofrimento acompanham toda a afecgdo e toda a acgdo - também sob esse
fundamento a exceléncia se constitui sobre os prazeres e sofrimentos”. Aristételes vai mais
além e responsabiliza claramente educagdo barcntal neste processo, “Da mesma forma como
0s usés ¢ 0s costumes tém forga e influéncia dentro das cidade_s-estado, assim também terdo
forga e influéncia hébi@os familiares, talvez até mais dado o lago familiar e os beneficios
conferidos (...)”.  Portanto, existém grandes implicagdes de todo este processo de
desenvolvimento, “a exceléncia é, portanto, uma disposi¢do do caracter escolhida
antecipadamente. Ela esta no meio e é definida relativamente a nés pelo sentido orientador
(...). Havendo trés disposi¢des de caréctqr, duas s@o perversas, a que € por excesso € a que €
por defeito, e uma ¢ a da exceléncia, a qual corresponde 4 posi¢do intermédia.” (Aristételes,
trad. 2004). Como é possivel verificar a exceléncia ética pode situar-se algures entre os
extremos, mas ele explica que quanto maior forma sua tendéncia central maior a sua
adequagdo ¢ para tal é necessario um esforgo de aproximagdo ao ideal ou exceléncia ética.
“Contudo, decisivo para a felicidade so as actividades auténticas realizadas de acordo com a
exceléncia ética, enquanto as opostas levam a infelicidade (...) Também acerca da exceléncia
nﬁo Basta conhece-la, mas tem de se tentar possui-la e aplica-la, ou de qualquer outro modo
tornarmo-nos pessoas de bem” (Aristételes, trad. 2004).

Aristoteles ¢é, portanto, o primeiro a constatar a existéncia de diferentes
representacdes internas do Eu, o cardcter e a exceléncia ética. Em relagdo ao caracter,
explica que pode ser adaptativo ou ndo, consoante o extremar do mesmo. Em relagio a
exceléncia ética, assinala que permite avaliagdes e tomadas de decisdo face as situagdes, que

se respeitadas conduzem a felicidade (Aristdteles, trad. 2002). Relaciona a formagdo da
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exceléncia ética, ou o que chamariamos hoje de Eu Ideal, principalmente com a
aprendizagem ¢ educagdo parental, e aponta para o seu cafécter orientador da tomada de
decisdo. Relaciona a disposi¢do de.cardcter, ou o que se poderia chamar de Eu Real, com a
presenga ou auséncia de prazer e sofrimento, e a processos de habitagdo, situando este
desenvolvimento na infincia em que a crianga n3o tem capacidade de decis@io. Por ultimo,
apercebemo-nos que integra a disposi¢do de caracter e a exceléncia ética, naquilo a que
chamou de “possibilidade capacitante”, o que podemos considerar nos nossos termos actuais,
como a personalidade, vista como uma estrutura complexa.
Curiosamente, cerca de dois séculos antes, no Oriente Siddharta Gautama (556-486 a.
C.), o fundador do budismo, dedicou a sua vida ao ensino da forrna como alcangar a
libertagdo do ciclo de sofrimento da humanidade. Nestes ensinamento explica que as causas
do sofrimento do homem ndo sdo apenas externas, mas também internas derivadas da nossa
prépria demanda de prazeres mundanos e fisicos (Chaline, 2003). Desafiou o conceito de Eu
ou personalidade imutével, responsabilizando esta crenga, do apego aos nossos desejos,
como causa de frustragdes e sofrimento (Chaline, 2003). As quatro nobres verdades de
Buda, explanam este pensamento, “A Qida ¢ sofrimento. O sofrimento € causado pela sede
de satisfagdo pessoal. A sede de satisfag@o pessoal pode ser dissipada. -Segue o caminho das
oito vias” (cit. por Chaline, 2003). Este caminho, também conhecido como caminho do
meio, consiste num conjunto de ensinamentos: “Reflexdo correcta. Conduta correcta.
Esforgo corrécto. Discurso correcto. Modo de vida correcto. Ateng:éd coirecta.
Concentragdo correcta. Compreensdo correcta” (cit. por Chaline, 2003), relativos a forma
de alcangar a iluminagdo. Os paralelismos entre o pensamento filosoéfico budista € o
aristotélico, tornam-se evidentes nesta breve sumula.
| Mas a base do pensamento filosofico-cientifico ocidental € a Aristdteles, e ird tomar-

se claro até que ponto os aspectos anteriormente citados, estdo na actualidade a ser estudados
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e desenvolvidos nas areas da personalidade e psicoterapia. Finalmente, vale a pena cité-lo
em
mais dois aspectos centrais que se relacionm com a nossa visfo actual sobre a personalidade
¢ a terapia, € que Anstdteles aponta com clareza: “E que néo ¢ possivel — ou entdo sé muito
dificilmente — remover apenas com a ac¢do da palavra disposigdes ha ja muito tempo‘ _
é]ojadas. (...) A palavra e o ensinamento ndo tém z; mesma forga junto de todos, mas a alma
do qué escuta tem que ser preparada de antemao pelo trabalho .vatravés de diversas formas de
habituagdo para poder sentir alegria e abjec¢do de um modo correcto — do r.nesmo modo que

a terra é preparada para receber uma semente e a fazer fomentar” (Aristoteles, trad. '2004).
SDT: Teoria das Discrepdncias do Eu

A complexidade do concéito de Eu, tem sido portanto reconhecida ao longo dos
terﬁpos de diversas formas. O facto do ser humano ser consciente da sua prépria existéncia,
portanto, consciente do seu proprio processo psicologico € inevitdvel envolvimento |
sociocultural, torna o Eu num conceito central na psicblogia social (Kashima & Yamaguchi,
i999). Os estudos mais recentes realizados nesta 4rea tém inumeras implicagdes tedricas e
praticas. Ultimamente tem-se tentado tornar estes conhecimentos acessiveis aos clinicos e
ufilizéveis em abordagens psicoterapéuticas. O presente estudo pretende também fazer um
esforgo nesse sentido. Seguidamente, destacam-se os estudos nesta 4rea, mais recentes e
relevantes para a presente tese.

O self ou Eu, consiste numa estrutura cognitiva que permite que a pessoa pense de
forma consciente sobre si propria, auto-reflexdo. Embora o Eu n@o seja essencial para a
sobrevivéncia., COmo ocorre com Os animais, a pessoa que ndo o0 possua ou que nio o tenha

activo por algum problema neurolégico ou que interfira no funcionamento neurolégico, nédo
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consegue regular as impressGes que produz nos outros (Leary, 1995). Ao longo do
desenvolvimento as criangas vdo desenvolvendo a capacidade de auto-reflexdo e
consequentemenfe a capacidade devregulaqéo das impressdes nos outros. O surgimento da
capacidade de auto-reflexdo ¢ um produto do desenvolvimento cognitivo e da socializagdo
(Moretti & Higgins, 1999).

Dﬁrante este processo, os individuos desenvolvem representagdes dos seﬁs atributos,
0 qué se tem denominado como o auto-conceito real (Moretti & Higgins, 1999). No entanto,
nio se limitam a atributos constataveis por factos, incluem também hipéteses sobre como séo-
como pessoas, utilizando 0 auto-conceito como uma teoria para interpretar as suas
experiéncias (Leary, 1995).

Por outro lado, as pessoas realizam avaliagGes, que se¢ exprimem em atitudes de
aprovagdo ou desaprovagdo face ao pféprio, e em sentimentos face a essas. crengas, 0 que se
denomina por auto-estima (Leary, 1995). Estas avaliagdes do auto-conceito real, ou Eu Real
(ER), sdo realizadas em fungio das rebresentag:ﬁes que o individuo construiu sobre o que
deseja ser ou sentir, ou sobre o que a pessoa considera que deveria ser, ao conjunto destas
representa¢des tem-se atribuido a denominaggo de Eu Ideal (EI) (Harter, 1995).

As implicagdes das discrepancias entre o ER e o El sdo paniculannenté importantes,
devido ao seu impacto na auto-estima, sendo que a auto-estima global € construida & custa da
importancia atribuida e do sucesso alcangado em cada dominio, como James ja assinalava em
1892 (cit. por Harter, 1995). Rogers introduz em 1954, pela primeira vez na literatura
clinica o conceito de discrepincia entre 0 ER ¢ o El, defendendo que quant_o maior a
magnitude da mesma, maior o grau de desadaptagiio do paciente (Rogers, 1961/1985).

As discrepancias ou congruéncias entre as varias representagdes dos estados Eu tém,
portanto, consequéncias diferenciadas. A Teoria das Discrepdncias do Eu ou Self

Discrepancies Theory (SDT) ¢ um modelo que aborda as relagdes entre o Eu e o afecto,
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enfatizando 65 determinantes desenvolvimentistas e cognitivos do auto-conceito, da auto-
regulacdo e da auto-avéliaqﬁo, (Higgins, 1987, 1989; Moretti & Higgins, 1999; Strauman,
' 1992). A SDT providéncia uma estrutura ou esquema conceptual que permite a
compreensio do desenvolvimento e estrutura das representagdes dos estados do Eu, e das
resp;ctivas consequéncias respeitantes a congruéncia e discrepancia entre estes estados
(Higgins, 1987, 1989; Moretti & Higgins, 1999).

| Esta teoria faz a distingdo entre trés dominios do Eu: o Eu Actual — EA, constituido
pela representacdo dos /atributos que a pessoa (ou um outro signiﬁcativo),‘acredita que tem
ou que realmente possui; o Eu Ideal - EI constituido pela representagdo dos atributos quera
pessoa {ou um outro significativo), gostaria de possﬁir; ¢ o Eu Obrigatério — EO, constituido
pela representagio dos atributos que a pessoa (ou um outro significativo), acredita que deve
possuir (Higgins, 1987; Moretti & Higgins, 1999; Strauman, 1992).

Esta teoria considera as virias representagSes do‘ Eu, como estados do Eu, ndo
utilizando Ao termo de Eu Real utilizado por diversos autores visto induzir uma visdo estdtica
do Eu, enquanto que o termo Eu Actual se coaduna mais com uma perspectiva dindmica do
Eu.» Na realidade, aborda-se aqui a questdo da estabilidade e resisténcia & mudanga do Eﬁ,
frente a uma variabilidade ou multiplicidade de estados do Eu essencialmente sociais e
contextuais. Segundo Strauman (1996), o que realmente interessa na estabilidade do Eu é a
sﬁa estrutura, resultante pelo menos em parte do desenvolvimento e com caracteristicas
motivacionais, cuja organiza¢do € consisténcia estrutural ndo depende de elementos ou
crengas individuais. Portanto, trata-se de aceitar tanto a estabilidade como a variabilidade ao
longo do tempo e das situagdes.

Neste trabalho ird utilizar-se a forma Eu Actual (EA), sempre que se esteja a fazer

apelo a conceitos derivados da SDT, mas ird utilizar-se Eu Real (ER) sempre que se estiver a
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tratar de aspectos mais estruturais do Eu e ndo contextuais (como crengas € atributos
especificos).

Segundo Moretti & Higgins (1999), o EA coincide com o auto-conceito, enquanto
que as representagdes dos estados dos Eu, 0 El e o EO, sﬁb padr8es auto-avaliativos ou
orientadores do Eu. Embora a SDT tenha dado ao longo do seu desenvolvimento, espebial
énfase ao‘ Eu consciente, na realidade, é preciso deixar bem patente que cbmo Freud
(1923/1989) ja tinha h4 muito assinalado, o ego ou Eu, como podendo ser igualmente
inconsciente e que 0 ego consciente € essencialmente corporal. No presente estudo, as
relacdes entre Eu consciente e Eu inconsciente sdo 16vantadas e estdo patentes,
principalmente quando o Eu € avaliado e analisado a luz da teoﬁa de perspnalidade de Millon
a varios niveis.

Os resultados empiricos obtidos sot;re a SDT tém apontado para a real existéncia de
dois orientadores do Eu, o das aspirag¢des e desejos, o El, € o das obrigagdes e deveres, o EO,
que se relacionam com emogdes e comportamentos diferentes, e o papel qué desenipenham é
susceptivel de ser modificado por factores distintos (Boldero & Francis, 2000). O conceito
de EO, coincide em grande medida cdm o conceito do ideal do ego ou super ego de Freud
(1923/1989), enquanto o conceito de El, coincide maioritariamente com a proposta de Rogeré
(1961/1985) de eu ideal.

A premissa central da SDT é que os individuos experienciam perturbagédo psicoldgica
quando sentém o seu EA substancialmente discrepante dos seus orientadores (Moretti &
Higgins, 1999). Portanto, a percepgdo do individuo sobre as discrepancias e/ou congruéncias
respeitantes ao estado final desejado, tem um significado emocional e fungdes motivadoras
(Boldero & Francis, 1999). Congruéncias entre EA-EI representam a presenga de resultados
positivos (proximidade do estado final desejado), enquanto que discrepéncias indicam a

auséncia de resultados positivos (distdncia do estado final desejado); por outro lado,
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congménciaé entre EA-EQO representam a auséncia de resultados negativos (proximidade do
estado final considerado conveniente/devido), enquanto que discrepincias indicam a
presenga de ;esultados negativos (distincia do estado final considerado conveniente/devido,
| Boldero & Francis, 2000; Moretti & Higgins, 1999). |
Segundo a SDT, discrepancias cronicas entre 0 EA-EI estdo associadas a e‘mocécs
rela;ionadas com a frustragdo, como o desabontaménto, tristeza e depressdo, e discrepancias
créniéas entre o EA-EO estdo associadas a emogdes de agitac;ﬁq, como a ansiedade ¢ o medo
(Higgiﬁgs, 1989). Estamos pois perante um sistema do Eu, que utiliza os orientadbres do Eu,
‘que sdo o El e 0 EQ, com o objectiv§ de regulagio e de avaliagio do Eu. A pessoa sente-se
motivada a alcangar a maior semelhanga possivel entre o estado actual do Eu e 0s seus

orientadores (Higgings, 1989).
O Desenvolvimento do Eu, e dos seus Orientadores. o Eu Ideal e o Eu Obrigatdrio

O impacto das discrepancias do Eu, no sistema do Eu relaciona-se com varios
aspectos importantes para a compreensdo das difen;enc;as nos pensamentos, emoqées‘e
Acompo'rtamentos da péssoas, perante condigdes semelhantes. Um destes aspectos esta
relacionado com o facto de que diferentes formas educativas t€ém um impacto distinto no
déseﬁvolvimento da visdo do mundo, que reflecte as atitudes e crengas que a crianca vai
adquirindo através do processo de socializagdo (Higgings, 1989; Jaéobs, Bleeker &
Constantino, 2003; Mikulincer, Orbach, and lavnielt, 1998; Morfei at. al., 2001; Strauman,
1996, 1998).

As necessidades da crianga de carinho e cuidados, motivam-na a aprender as
contingéncias interpessoais, no relacionamento com os pais sendo, com o desenvolvimento

posterior, capaz de identificar comportamentos e atributos relacionados com resultados
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Introdugdo - O Desenvolvimento do Eu, e dos seus Orientadores: o Eu Ideal e 0 Eu
Obrigatdrio

positivos. Estes sdo os seus primeiros standards ideais, uma vez estabelecidos poderﬁo ser

substituidos por outros novos, mas a tendéncia para procurar o carinho e o cuidado em

conjunto com a procura de resultados positivos permanece ao longo da socializagdo

(Strauman, 1996). O mesmo mecaniﬁmo ocorre com a procura de seguranga, 0s

comportamentos e atitudes relacionados com a presenga ou auséncia de resultados negativos

serdo os primeiros standards de obrigagdo, uma vez estabelecida a visdo do mundo, mesmo |
com a mudanga de standards, o doﬁu’nio torna-se estével e persiste ao longo do tempo

(Strauman, 1996, 1998).

Higgings propde que a SDT possa ser vista como uma teoria desenvolvimentista que
relaciona o Eu e o afeéto,» através dos processos de regulagio e avaliagdo do Eu, ou seja,. as
" mudangas ao longb do desenvolvimeﬁto das capacidades representacionais da crianga
produzem mudangas no desenvolvimento deste sistema do Eu (Higgings, 1989; Moretti &

Higgins, 1999).

No desenvolvimeﬁto sensorio-motor, a crianga ja ¢ éapaz de ter os “modelos
integrados” dos cuidadores. Estes modelos de vinculagdo ou esquemas cognitivo-afectivo-
relacionais internalizados (Sperling & Bcrman; 1994); formam-se durante as primeiras fases
de desenvolvimento. A crianca in£emaliza a base segura, qué ¢ construida pela imagem que
os pais tém dela, comunicada verbal ¢ comportamentalmente, ¢ pelo Eu em interacgdo com
eles, uma vez constituido, este modelo comega a funcionar a um nivel inconsciente (Bowlby,
1993). | e

Durante a fase sensério-motora, a crianga inicia a diferenciag@o do seu Eu do Eu da
mﬁe/pai; também € capaz de sentir prazer pela presenga de aspectos positivos no 'ahbiente,

apreensdo pela auséncia dos mesmos, apreens@o pela presencga de aspectos negativos, alivio

pela auséncia destes. A investigagdo sobre a vinculagdo tem evidenciado que a presenga dos

cuidadores estd normalmente associada a presenga de experiéncias positivas ¢ a auséncia de
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experiéncias negativas, no entanto, ja nesta fase, criangas com vinculagio insegura associam
os seus cuidadores a presenga de aspectos negativos (Bowlby, 1993, Fonagy, 1991, Main,
19955. Quando as criangas tém experiéncias que as levam a esperar dos cuidadores rejeigdo €
inseguranga, desenvolvem um modelo do Eu rejeitado e ndo arn_ado, e um modelo do outro
rejeitante, indisponivel e incapaz de amar (Dozier, Stoval and Albus, 1999). Assim, a
afectividade dominante nas relagdes entre a crianga e o outro, terA um impacto muito
importante na determinagdo das orientagdes de aproximagdo e afastamento. Portanto a
emergéncia do pensamento representacional estd associado ao desenvolvimento do sistema
regulatério do Eu (Higgings, 1989; Moretti & Higgins, 1999).

" O inicio do desenvolvimento interrelacional, coincide com a emergéncia das
capacidades de representagdo simbdlica, entre os 18 meses € os 2 anos, entre elas a
linguagem; a crianga desenvolve a capacidade de considerar a bidireccionalidade entre
objectos, entre ela como objecto e o outro como objecto (Higgings, 1989; Moretti & Higgins,
1999).. Consegue assim entre os 2 € os S anos, compreender e representar o significado
interpessoal do seu comportamento e as implicagdes no seu bem-estar psicolégico, portanto,
estas crengas condicionais reflectem a sua compreensdo das regras e das relagdes sociais €
sdo utilizadas de modo a regular o seu comportamento (Higgings, 1989; Moretti & Higgins,
1999). Nesta fase da-se o desenvolvimento da “moralidade” do Eu e a emergéncia da auto-
estima. Freud (1923/1989) j4 tinha relacionado o desenvolvimento da moralidade com o
ideal do ego ou super-ego. Segundo este autor, o ideal do ego representa as relagdes com os
pais, que mais tarde sdo integradas na propria pessoa, esse papel regulador pode ser ao longo
do desenvolvimento, desenvolvido por outros significativos como os professores, € a sua
influéncia é séntida sobre a forma de tensdes com o ego, que geram sentimentos de

inferioridade e culpa.
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No entanto, dprante esta fase, se os pais forem responsivos e apoiantés ao
desenvolvimento destas capacidades e as necessidades emocionais da crianga, esta ira aceitar
0s seus aspectos positivos e negativos, assim como 0s dos outros, e internalizar fungdes
regulatérias do Eu relacionadas com a maﬁutenqﬁo de uma auto-estima saudavel (Moretti &
Higgins, 1999).

No final do desenvolvimento interrelacional, que ocorre entre os 4 € 0s 6 anos, € que
dara origem ao inicio do desenvolvimento dimensional, as capacidades representacibnais
aumentam € a crianga consegue inferir quais as perspectivas dos outros em relagdo a uma
determinada situagdo ou objecto, incluindo o Eu, e compreender que a resposta parental
depende da discrepz‘méia entre 0 seu comportamento actual € o comb’oﬂ’ar’nento desejado
~ pelos pais (Higgingé, 1989; Moretti & Higgins, 1999). A crianga percebe que se conseguir
inferir‘qual o comportamento desejado pelos pais, e o desempenhar, conseguira que o-'s iaajs
respondam positivamente, portanto, inicia o desenvolvimento de orientédores (que consistem
no ponto de vista) do oﬁtro e comega a autoregular-se para ma;(imizar as conseduéncias
positivas (ou minimizar as negativas) para o Eu. Portanto, desenvolve Jprogressivamente, a
capacidade de comparar o seu desempenho com o dos outros, comparagdo soci.al, ou com o
seu desempenho no passado, e comega a representar os parametros de avaliag@o do eu que os
outros possuem; estes novos pardmetros de auto-avaliagdo constituem a origem dos ideais €
objectivos.

Segundo Moretti & Higgins (1999), as crengas contingenciais entre o Eu ¢ o outro,
que enfatizam a aceitag@o parental, levam ao desenvolvimento de uma auto-estima positiva,
pois facilitam a organizagdo e integragfio das experiéncias Eu-Outro, mesmo em situagdes em
que aspectos conflituosos ou ameagadores do Eu tém que ser integrados (como a integragdo

de atributos opostos numa estrutura do Eu mais abstracta).
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No final do desenvolvimento dimensional, que sucede em torno ao periodo entre os 9
e os 11 anos, da-se o desenvolvimento da capacidade de representacdo € comparagdo de.
parAmetros de varias dimensdes distintas a0 mesmo tempo, este desenvolvimento da
capacidade representacional permite tirar conclusdes progress‘ivamente mais estaveis e
disposicionais sobre 0 Eu. A partir deste momento, a crianga torna-se capaz de representar
com base nas crengas Eu-Outro, de que modos as suas caracteristicas pessoais ndo
correqundem a standards importantes, o que gera perturbag&o ou stress psicolégico € um
problema de complexa resolucdo (Higgings, 1989; Moretti & Higgins, 1999).

E interess%mte assinalar que Freud (1933/1989) propde um processo semel'hante ao
que témos descrito até o momento. Segundo ele a regulagdo externa € interiorizada, €o supef
~ego ou ideal do ego reage para com o ego da mesma forma como os pais o faziam
anteridxmente a crianca.

Durante a fase de desenvolvimento vectorial, entre 13 a 16 anos, desenvolve-se a
" capacidade de considerar multiplas perspectivas sobre um acontecimento ou atributo, e -
compara-las entre si, o que interrelaciona distintos sistemas dimensionais (Higgings, 1989;
Moretti & Higgins, 1999). Portanto, os adolescentes conseguem comparar as suas
caracteristicas aos varios orientadores do Eu (os proprios e os dos outros), relacionar estes
orientadores do Eu, e especular sobre a estrutura representacional do Eu presente no QOutro.
Isto permite que o adolescente imagine e se comporte segundo imagens do Eu alternativas,
considerando as consequéncias das mesmas. Nesta fase, o adolescente € pressionado a
integrar perspectivas do Eu multiplas e discrepantes, por vezes até aparentemente
- contraditdrias, num sentir do Eu consolidado, ou seja, a consolidar o processo de identidade.
Apenas discrepincias moderadas entre as diferentes representagSes dos estados do Eu

permitem uma auto-exploragdo e defini¢do do Eu relativamente pacifica, e neste processo o
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apoio parental e oportunidades para a individuagdo dadas por eles, proporcionam as

condigdes para o sucesso deste periodo (Higgings, 1989; Moretti & Higgins, 1999).
Relagdo entre as Discrepdncias do Eu e a Perturbag¢do Emocional

As investigagdes realizadas em tomo da teoria da discrepancia do Eu, t¢ém sublinhado
de forma ampla a existéncia das consequéncias emocionais e comportamentais da
congruéncia e incongruéncia, entre o estado actual do Eu (ou ER) e o estado final (Alexander
& Higgings, 1993; Boldero & Francis, 1999, 2000; Brockville & Genest, 1990; Bruch &
Laurenti, 1998; Carver & Lawrence, 1999; Eells & Leavenworth, 1997; Hart et al. 1997;
" Higgins, 1989, 1999; Higgings et al., 199;4; Manian, Strauman and Denney 1998; Mikulincer,
Orbach and lavnieli, 1998; Pelham & Swann, 1989; Strauman, 1996). No entanto, varios
autores tém chamado a atengdo para o facto de que nio se pode considerar a existéncia de
relagdes lnicas entre discrepdncias e emogdes, ou comportamentos (BOIdCl‘O' & Francis,
1999, 2000; Higgins, 1999; Manian, Strauman and Denney 1998; Strauman, 1996). Quatro
variaveis tém sido propostas como moderadoras destas relages: a magnitude da discrepancia
do Eu, a acessibilidad—aa\ diScrepancia do Eu, a aplicabilidﬁde e relevédncia no contexto da.
discrepéncia do Eu, e a importancia da discrepancia do Eu para a prdpria pessoa (Boldero &
Francis, 2000; Higgins, 1999; Strauman, 1996).

Segundo Strauman (1996), muitos tedricos defendem que a estabilidade do Eu
depende das crengas e atributos do mesmo e da sua acessibilidade, mas poucos tém sido os
tedricos que tém encontrado caracteristicas estruturais estaveis no Eu. Considerando a
estabilidade que muitas teorias do self defendem, pode considerar-se a coexisténcia dé
distintos estados do Eu numa estrutura dindmica que permite a estabilidade perante a

flexibilidade ou altermincia (Muran, 2001). Uma estrutura deste tipo permite que os
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orientadores do Eu, EI ¢ EO, possam ser mais estaveis do que as crengas sobre o Eu actual,
segundo propde Strauman (1996), pois os orientadores estariam associados a consequéncias
positivas ou negativas. Por outro lado, quanto maior a congruéncia ou discrepancia do EA/EI
e/on EA/EO, maior a probabilidade de experienciar estados emocionais positivos ou
negativos. Estes estados emocionais, por sua vez, influenciam a avaliagdo do Eu,
principalmente em situagdes ambiguas ou complexas. Como resultado deste processo existe
uma experiéncia cronica de discrepancia do Eu.

Por outro lado, a origem dos orientadores do Eu, é a percepgdo dos standards
parentais, como ja foi referido acima, portanto, estio associados a memdrias de expel_'iéncias
da inf‘ancia e estas as caracteristicas estruturais e afectivas do sistema regulador (Manian,
Strauman and Denney 1998; Strauman, 1996). A estabilidade dos padrdes e das estruturaé no
Eu, é portanto mais provévél que as crengas ou atributos do Eu actual, pois tém um
significado motivacional e/ou emocional, que influenciam de forma continua, consciente e
inéonsciente, a percepcdo social e do Eu (Stréuman, 1996).

Centrando-nos brevemente nas influéncias das discrepancias entre o ER/EI, uma
pessoa com elevadas discrepancias ER/EI, terA um maior grau de conexdes estruturais, €
tendera a utilizar o ideal como forma de avaliar o ER, o que a torna vulneravel a periodos de
éfecto disférico, este afecto ira influenciar subsequentes avaliagdes, mesmo que o standard a
ser.avaliado ndo seja o que deu origem ao estado disforico (Strauman, 1996). O mesmo
mecanismo €std em jogo no que respeita as congruéncias entre o ER/EI, a avaliagdo do Eu
promovera a experiéncia de sentimentos positivos, de alegria e contentamento, que
influenciarfo positivamente as avaliagdes subsequentes.

No caso das discrepancias ER/EQ, o mecanismo pelo qual as consequéncias
emocionais e cdmpoftamentais se manifestam ¢ semelhante, no entanto, as consequéncias

emocionais sdo tensdo, ansiedade, nervosismo. Investiga¢des realizadas com populagdo
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clinica tém confirmado estas associagles, sendo que as pessoas com diagnodstico de
depressdo, apresentam discrepéancias crénicas ER/EI, enquanto que pessoas com diagnostico
de fobias sociais apresentavam discrépé.ncias crénicas ER/EO (Moretti & Higgins, 1999).

A auto-estima global da pessoa depé'nde da tendéncia a experienciar estados afectivos
positivos e negativos, das varias percepgdes do Eu que a pessoa possui, € da forma como as
diferentes visdes do Eu sdo consideradas pela pessoa (Pelham & Swann, 1989), o que se
relaciona com o sistema regulatério do Eu, e portanto com as discrepancias entre o EYR e oS
seus orientadores.

A premissa basica da SDT, que considera que quando as discrepancias entre o0 EA ¢
os orientadores do Eu sdo substanciais, os individuos experienciam perturba¢do emocional,
 que 0s motiva a auto-regularem-se de férma a conseguirem a congruéncia ou reduzirem a
discrepancia (Boldero & Francis, 1999; Moretti & Higgings, 1999), tem varias implica¢des.
Tem-se verificado, em estudos na populag#o clinica, a existéncia de uma correlag@o positiva
entre a perturbagdo psicoiégica e o grau global de discrepancia do Eu, (Moretti & Higgings,
1999). Igualmente tém-se obtido evidéncias, que apontam no sentido de que as
representagdes das discrepancias do Eu, constituem importantes marcadores de
vulnerabilidade (Moretti & Higgings, 1999). Salienta-se ainda que vérias investigagdes t€m
relacionado as discrepancias do Eu com a auto-estima (Bosson, et al., 2003; Moretti &
Higgings, 1999).

Portanto, quando existem discrepancias entre os orientadores do Eu e o EA, os
individuos tendem a diminuir esta discrepancia ou a aumentar a congruéncia, motivados pela
perturba;;ﬁo emocional que sentem. No entanto, os individuos que manifestam maiores
discrepancias do Eu, experienciam elevados niveis de perturba¢do crénica (Strauman, 1992).
Entdo, segundo a SDT, na populagdo normal as discrepancias EA-EI ¢ EA-EO sd3o em regra

pequenas, dado existir um esforgo de auto-regulagio constante e com sucesso. Enquanto que

2]



Introdugdo - Relagdo entre as Discrepéncias do Eu e a Perturbagdo Emocional

na populagfo clinica as discrepancias EA-EI € EA-EO sio elevadas, existindo consequéncias
a nivel emocional (elevados niveis de perturbagdo emocional), cognitivo € comportamental,
dado existir um esfor¢o de auto-regula¢fio constante mas sem sucesso. Os orientadores do
Eu, no fundo, podem conduzir tanto a adaptagdo do individuo como & desadaptagéo
(Strauman, 1992), por outras palavras, o sistema regulatério do Eu pode acabar por
desenvolver a perturbagfo.

Resumidamente, a SDT permite compreender o desenvolvimento e estrutura das
representagdes dos estados do Eu e as consequéncias das congruéncias e discrepancias entre
0s varios aspectos desta estrutura (Moretti & Higgins,1999). Este conhecimento tem grandes
impliéaqées para a psicopatologia: os orientadores do Eu estruturas formadas ao longo do
desenvolvimento para a auto-avaliagdo, estdo implicadas na vulnerabilidade as perturba¢des -
psicopatolégicas, (Moretti & Higgins,1999; Straumaﬁ, 1992), estio na origem das
consequéncias emocionais das auto-avaliagGes negativas e do processo pelo qual estas,
induzem de forma consistente o afectc; negativo (Strauman, 1989).

A SDT aborda, portanto, elementos criticos para uma teoria de personalidade, pois
toda a investigacdo e conhecimento gerado em tormo dela, dirige-se aos aspectos
fundamentais da estrutura, dindmica e predisposic;ﬁes do processamento (Moretti &
Higgings, 1999). Estamos, portanto, a estudar aspectos cruciais ao funcionamento da
personalidade e & compreens@o dos mecanismos de desenvolvimento e manutengdo tanto de
personalidades adaptativas como ndo adaptativas.

Estes aspectos tornam desejavel que se consiga relacionar a SDT com distintas teorias
de personalidade. No entanto, a maioria dos estudos realizados ndo tém respondido a esta
necessidade, cingindo-se a determinados aspectos concretos do funcionamento do Eu, ou das.
consequéncias a nivel da perturbagdo psicolégica. Exceptuam-se dois estudos que

relacionam a SDT com o modelo de personalidade dos cinco factores (Hafdahl et al., 2000;
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Watson & Watts, 2001), que apontam para a existéncia de uma relagéo entre as discrepancias

do Eu e a estrutura de personalidade subjacente, o que tem enormes implicagdes em termos

psicoterapéuticos.
Discrepancias do Eu: Avaliagdo Ideogrdfica v.s. Avaliagdo Nomotética

Outro constrangimento ao avango da integragdo da SDT com as teorias do
funcionamento da personalidade e da psicopatologia da personalidade, refere-se a
metodologia utilizada para a avaliagdo das discrepancias do Eu. Até & data, a maioria dos
estudos realizados em torno das discrepéncias do Eu, tém utilizado os Selves Questionnaire
que consiste numa medida ideografica daé representagdes do Eu, enquanto que a maioria das
medidas de auto-conceito sdo medidas nomotéticas, o que tem constituido uma limitagdo em
termos de investigag#o.

Tem sido defendida a ideia de que, dado o caracter ideogrifico das auto-
representagles, apenas as medidas ideograficas seriam suficientemente sensiveis para
detectar as discrepéncias e capazes de predizer a auto-estima para além das medidas de EA,
ao contrario do que se consegue com as medidas nomotéticas (Moretti & Higgings, 1999).
Portanto, ndo ¢ de estranhar que nfo exista nenhum estudo que tente relacionar a SDT e o
modelo de perturbag¢do de personalidade de Millon, visto que a medida desenvolvida por
Millon, 0 MCMI (Millon Clinical Multiaxial Inventory), trata-se de uma medida nomotética.

No entanto, a teoria de personalidade de Millon intersecta as dreas da personalidade e
da psicopatologia, e permite que os sintomas de um individuo sejam relacionados com uma
matriz estrutural e de funcioamento alargada (Millon, 1997). A personalidade do individuo é
definida por este modelo, por um conjunto de tragos de personalidade -que variam num

continuo entre 0 normal € o patoldgico, cujos estilos ¢ padrdes sdo passiveis de serem
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avaliados e o individuo € visto como Unico e idiossincratico (Avila-Espada & Herrero
Sanchez, 1995). Millon (1987) na sua teona, enfatiza a interac¢do entre 0 organismo, seus
factores biolégicos e constitucionais, com 0 meio, € a consequente aprendizagem social,
salientando a circularidade da interacgdo, e identificando as caracteristicas de personalidade
que perpetuam as perturbagdes. Millon realizou um trabalho integrativo de varias teorias,
como as teorias piagetianas, neuropsicoldgicas, da vinculagdo e da aprendizagem, e apelou
na c‘onstruc;ﬁo da sua teoria a integragdo dos conhecimentos da psicologia da personalidade
ou da psicopatologia, apoiando-se em modelos »vérios, como os derivados da evdlucéo
psicossexual freu(diana (Avila-Espada & Herrero Sanche;, 1995). Por outro fado, o modelo
»subjaéente ao MCMI-II, permite a construgo de uma taxonomia coerente no dominio do
sujeito (Millon, Everly & Davis, 1995), com a vantagem de que esta taxonomia ¢
grandemente sobreponivel a taxonomia proposta pela DSM-III, que por sua vez é préxima da
DSM-IV (actualmente utilizada). Por ﬁltimd, esta teoria consistente com o conhecimento
actual, ao nivel da taxonomia ¢ do sistema de avaliagéo, permife determinar qual o foco-
inicial da terapia e o desenvolvimento dé estratégias de intervengio em psicoterapia (Dorr,
1999; Millon, Everly & Davis, 1995).

O MCMLHI, desenvolvido com base na teoria de personalidade de Millon, consiste
numa forma nomotética de medir a auto-representagdo ou ER, que nos permite deterrrllinar a
presenga versus auséncia de perturbagéo de personalidade, dando informag@o alargada sobre
quais os tragos caracteristicos da personalidade do individuo. Neste momento o MCMI € o
terceiro i‘nstrumento de personalidade mais utilizado em investigagdo no mundo, € um dos
instrumentos psicolégicos mais utilizado a nivel clinico (Craig, 1999). Pelo que a escolha e
utilizagio do MCMI nesta investigagdo justifica-se plenamente e reveste-se de vaniagens

evidentes.
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A utilizagdo do MCMI como instrumento para avaliar as discrepancias do Eu, implica

o emprego do mesmo em trés aplicagdes de modo a avaliar o ER e os orientadores do Eu, o

EO e o EI. Existem dois estudos ciue utilizam o MCMI-II desta forma inovadora, ou seja,
pediram aos participantes o seu preenchiménto de modo a avaliar o ER e o El, o de Meagher
et al. (1978) e o de Hernandez (1995), no entanto, o seu objectivo ndo consistiu, em
relacionar a utilizagdo das discrepancias entre ER/EI com é SDT. O estudo de Hernandez
(1995), pretendeu investigar qual o perfil que individuos detidos démonstravam quando
preenchiam o MCMI-II,_consideraﬁdo o seu El, e qual o perfil quando as instrugdes eram
dadas no sentido de tentarem agradar. No que resbeita ao estudo de Meagher et alr (1978),
foram utilizados alguhs items Millon Multidimensional Adolescent Inventory, para a
* construgdo de uma escala cujo objectivo .seria avaliar a teoria Rogeriana sobre a congruéncia
entre o ER e o EI no bem-estar psicolégico. Portanto, nenhum deles pretendeu investigér a
SDT.

O presente estudo entende que o MCMI-II pode ser con'side.rado um instfumento
suficientemente sensivel na detecgdo das discrepancias entre o EA/EO, EA/El e EO/EL
Portanto, pretende verificar se pessoas com perturbagdo psicoldgica realmente apresentam
discrepancias maiores, como sugerido pela SDT, e se as. premissas basica da SDT se
observam ao utilizar este instrumento. Por outro lado, se for possivel detectar os orientadores
do Eu com este instrumento, é refor¢ada a ideia defendida pelo modelo da SDT de que sdo
elementos constituintes da estrutura da personalidade, pois 0 MCMI-II foi construido com o
objectivo principal de avaliar, em contextos clinicos, a estrutura ou matriz de personalidade.
Pretendé-se ainda, analisar o tipo de discrepancias que se observam consoante os distintos
tragos de personalidade que apresentam elevagGes. Portanto, se a presenga de elevadas
discrepancias ocorre em todas as escalas de forma mais ou menos homogénea, ou se

tendencialmente surge naquelas em que existe maior auto-consciéncia da sua existéncia
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devido as suas consequéncias na dindmica emocional. Por ultimo, € o primeiro estudo em
Portugal a observar o comportamento da populago em geral face ao MCMI-IJ, e o primeiro
a avaiiar as diferencgas entre os estados do Eu na duas populagdes, a populagdo em geral € a
populagdo clinica.

Em resumo, se 0 MCMI- II for um instrumento sensivel aos diferentes estados do Eu,
o ER, o EI ¢ o EO, podera obter-se um conjunto mais alargado de informagdes sobre a
estrutura de personalidade. Por outro lado, sera possivel ampliar o conhecimento do MCMI-
Il como instrumento e as vantagens da utilizago do mesmo. Por tltimo, se as discrepéncias
do Eu forem detectadas pela utilizagdo do MCMI-II, serd possivel utilizar a teoria de
biopsicossocial de Millon como um meio de integragdo de todo o conjunto de conhecimentos

derivados da SDT numa teoria mais alargada de personalidade € da psicopatologia.
Hipoteses

As hipdteses desta investigagdo derivam, portanto da SDT, e utilizam como
instrumento o MCMVI-II, para avaliar os diferentes estados do Eu e possibilitar a medi¢do das
suas discrepancias. Deste modo a teoria de Millon é utilizada como uma matriz alargada de
integragéo da SDT e suas implica¢des tedricas, empiricas e clinicas. As hipdteses abaixo
colocadas de forma individual, apresentam um breve comentario que permite compreender a

razdo pela qual foram colocadas.

Hipotese 1: a populagdo ndo-clinica e a clinica sdo significativamente diferentes
quando avaliadas pelo MCMI-1I. O MCMI-II € um instrumento que foi construido para
avaliar a populagdo clinica, tendo sido utilizada na sua construgdo e aferi¢do unicamente esta

populag@o, portanto, € um instrumento adequado apenas para a avaliagdo de pessoas que se
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enquadrem neste grupo e ndo para a populagdo normal (Millon, 1987). No entanto, os
propositos desta investigagdo exigem a utilizagdo de uma amostra ndo-clinica que permita
verificar que o MCMI-II ¢ sensivel as diferengas entre ambas as populéc;ﬁes, € que permita
inferir que as discrepancias encontradas na amostra clinica, representem as cargcteﬁsticas
apenas da populagdo clinica. Por outras palavras, de forma a existir uma certeza de que as
caracteristicas encontradas sd3o unicas da amostra clinica e poder extrapolar quais as
diferengas com a populagdo normal, é preciso uma amostra ndo-clinica que penhita a
comparagdo. Portanto, é essencial para este estudo, que 0 MCMI-II seja capaz de diferenciar
as duas populagdes.
Hipétese 2: as discrepdncias entre os trés estados do eu ndo sdo significativas para a
- populagéo n&o-clinfca, mas sdo significativas para a populagdo clinica. O MCMI-II € um '
instrumento capaz de fornecer um conjunto de informag@es sobre as pessoas que apresentam
dificuldades emocionais e interpessoais, fornecendo um perfil de cada individuo através do
‘ conjunto das classificagdes obtidas nas varias escalas, o que permite uma anélise detalhada
da personalidade e da dindmica sintomatica (Millon, 1987). Por outro lado, a SDT aborda
aspectos fundamentais da estrutura, dinimica e predisposigdes do processamento, e portanto
da personalidade (Moretti & Higgings, 1999). Este estudo considera que o MCMI-1I, apesar
de ser um instrumento nomotético, ao permitir identificar um perfil ao nivel da personalidade
e analisar a dinimica sintomatica, ¢ suficientemente sensivel para detectar os aspectos
estruturais dos diferentes estados do Eu, ou seja, ¢ capaz de detectar as discrepancias entre o
ER e os orientadores do Eu, El e EO.
Por outro lado, segundo a SDT os individuos que manifestam maiores discrepancias
do Eu, experienciam elevados niveis de perturbagdo crénica (Strauman, 1992), enquanto nos
individuos com discrepincias pequenas, ndo existe esse impacto emocional, dado existir um

esforgo de auto-regulagdo constante e com sucesso. Portanto, espera-se que as discrepancias
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apenas sejam significativas na amostra clinica, pois € precisamente esta que apresenta
~perturbagio crénica. i

| Hipotese 3: os orientadores EI e EO da populagdo ndo-clinica, ndo apresentam
discrepancias significativas a nivel da sua estrutura (eixo 1l), com os orientadores El e EO
da populagdo clinica. Durante as primeiras fases de desenvolvimento a crianga intemalizg a
base segura, que € construida pela imagem que os pais tém dela, comunicada verbal e
corﬁportamentalmente, e pelo Eu em interacgdo com eles, uma vez constituido, este modelo
comega a funcionar a um nivel inconsciente (Bowlby, 1993). Esta primeira forma de
internaliza¢do, por vezes também chamada de incorporagdo, esta baseada em muitvo pouca ou
mesmro nenhuma diferenciago entre o Eu e o Outro (Moretti &Higgins, 1999). S6 mais
tarde, apés os processos de introjecgdo, identificagdo, ¢ finalmente, internaliza¢do, € que os
orientadoreg do Eu sdio adoptados como proprios, a capacidade de regulagio interna aumenta
e a dependéncia do ambiente diminui (Moretti &Higgins, 1999).

Portanto a internalizagdo dos orientadores ¢ muito mais tardia que a internalizagéo -
dos modelos ou esquemas cognitivo-afectivo-relacionais, originados durante o processo de
vinculag¢do, ou seja_, logo no inicio de vida. Por outro lado, os orientadores do Eu
internalizados, podem ser muito discrepantes dos modelos internalizados durante a
vinculag¢fio. O que vai de encontro com a no¢do de que os orientadores do Eu, no fundo,
podem conduzir tanto a adaptagdo do individuo como a desadaptag¢do (Strauman, 1992), por
outras palavras, o sistema regulatdrio do Eu pode acabar por desenvolver a perturbagio.

Resumindo, o ER representa conjunto de atributos e comportamentos, conscientes e
inconscientes que a pessoa tem sobre si propria, cuja base sdo modelos internalizados durante
a vinculag3o. Os orientadores do Eu, internalizados muito mais tarde, relacionam-se com as
expectativas, ide;ais e valores que os pais tém em relagéb ao filho/a e que transmitem esperar

dele/a. Portanto, espéra-se que os orientadores internalizados pela populagéo clinica, sejam
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semelhantes aos orientadores internalizados pela populagdo ndo-clinica, visto estarem
bastante relacionados com os standards sociais. |

Hipétese 4: os orientadores EI e EO ndo sdo significativamente diferentes, quando se
considera a sua estrutura (eixo II). Segundo a SDT os orientadores El e EO sdo ¢ntidades
distintas, que parecem estar relacionadas com emoéﬁes e comportaméntos esbeciﬁcos (spb
determinadas circunstancias) e serem diferencialmente sﬁsceptiveis a modifica¢des bor
influéncia de outros factores (Boldero & Francis, 1999). No entanto, a pesar de distintos os
orientadores estdo em geral préximos, existindo varios estudos em que nem se conseguiram
encontrar as consequéncias emocionais e comportamentais unicas de cada um deles (e.g.
Gonnerman et al., 200A0; Phillips & Silvia, 2005; Tangney et al., 1998). Por outro lado,
~ vérias investigacéeé tém apontado para ﬁue, em casos clinicos muito concretos, nos quais
existe um conflito crénico entre os orientadores, as consequéncias emocionais deste conflito
sdo intenéas, gerando indecisdo, confusdo e incerteza sobre a identidade e objectivos
(Orbach, et al., 1998; Van. Hook & Higgins, 1988).

Portanto, apesar de se esperar que a populagfo clinica apresente consequéncias da sua
estrutura de personalidade a nivel da dindmica emocional, ndo se espera qué a maior parte
das pessoas apresente discrepancias elevadas entre 0s seus 'orientadores. Dito por outras.
palavras, ndo se esperam encontrar na amostra clinica, conflitos significativos entre os

orientadores, pois os casos clinicos em que possam existir serdo pontuais.

Hipétese 5: as discrepdncias significativas entre os estados do Eu presentes na
populagdo clinica relacionam-se com niveis significativamente mais elevados de
perturbagdo emocional — escalas de estado (eixo I). Esta hipétese deriva da premissa central
da SDT de que os individuos experienciam perturbagao psicologica quando sentem o seu ER

substancialmente discrepante dos seus orientadores (Moretti & Higgins, 1999). Conforme se
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tem verificado em diversos estudos, os individuos que manifestam maiores discrepéncias do

Eu, experienciam elevados niveis de perturbac;ﬁo cronica (Strauman, 1992). Portanto,
seguﬁdo a SDT, espera-se que na populagdo clinica as discrepancias ER-EI e ER-EO sejam
elevadas, existindo consequéncias a nivel emocional (elevados niveis de perturbagdo
emocional), cognitivo e comportamental, dado existir um esforgo de auto-regulacdo
constante mas sem sucesso. A forma de avaliar a perturbagdo psicolégica existente, € a
trévés da comparacdo e andlise das classificagdes nas escalas de estado do MCMI-II, que se
esperam significativamente mais elevadas na amostra clinica.

) prétese 6: nos individuos da p>opula¢do clinica, quando as discrepdncias entre o
ER-Ef sdo superiores as discrepancias ER-EQO espera-se um predominio de sintomatologia
relacionada com a tristezc.z‘e desilusdo, ou seja, a uma elevagdo das escalas de distimia e
depressdo rdo MCMI-IL Hipétese 7: Nos individuos da popula¢do clinica, quando as
discrepdncias entre 0 ER-EO sdo superiores as discrepdncias ER-EI espera-se um

~ predominio de sintomatologia relacionada com o medo e inseguranga, o que cdrresponde a
uma elevagdo das escalas de ansiedade e somatizacdo do MCMI-II. Segundq a SDT,
congruéncias entre ER-El representam a presenga de resultados poéitivos, enquanto que
discrepancias indicam a auséncia de resultados positivos; por outro lado, congruéncias entre
ER-EO fepresentam a auséncia de resultados negativos, enquanto que discrepancias indicam
a presenca de resultados negativos (Boldero & Francis, 2000; Moretti & Higgins, 1999).
Discrepancias cronicas entre o EA-El estdo associadas a emog¢des relacionadas com a
frustragdo, como o desapontamento, tristeza e depressdo, e discrepancias crénicas entre o
EA-EO est3o associadas a emogdes de agitagdo, como a ansiedade ¢ o medo (Higgings,
1989). Estas hipéteses pretendem explorar a premissa basica de que as discrepédncias
elevadas conduzem a perturbagdo emocional, e que esta perturbagio é distinta consoante o

tipo de discrepancia em causa, ER-EI ou ER-EO.
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Método
Amostra

Este estudo, tem como base duas amostras, que em conjunto perfaéem um total de
118 sujeitos, com 18 anos ou mais, que preencheram o MCMI-II, nas formas ER, EI ¢ EO.
Apenas a pessoas com 18 anos ou mais, foram consideradas elegiveis pois, segundo
Mcmullen (2000), existem elevados niveis de desenvolvimento do Eu antes dos 17 anos, mas
baixos niveis de desenvolvimento do Eu ap6s os 17 anos. Por outro lado, a DSM-IV (1996)
~ exige, para efeitos de diagnéstico, que o inicio de um padrio de perturbagdo de.
personalidade, tenha ocorrido na adoiescéncia ou inicio da idade adulta, € que as
caracteristicas tenham estado presentes na pessoa pelo menos durante um ano. Embora a
hipétese de diagnostico de perturbagdo de personalidade, se possa considerar logo aos 17
anos, a Perturbacdo Anti-Social da Personalidade constitui uma excep¢do, e a DSM-IV
(1996) éxige que a pessoa tenha no minimo 18 anos.

A amostra ndo-clinica, com um total de 78 sujeitos, incluiu sujeitos de ambos sexos,
que nunca usufruiram de acompanhamento psicoterapéutico é que ndo o iniciaram durante o.
decorrer do estudo. A amostra clinica, com um total de 40 sujeitos, incluiu sujeitos de ambos
sexos, que usufruiam de acompanhamento psicoterapéutico durante o decorrer do estudo. Na
Tabela 1, é possivel consultar qual a distribuigdo da sujeitos, no que respeita ao sexo e idade,
para as duas amostras consideradas.

Todos os participantes seleccionados tinham que possuir um grau de escolaridade
igual ou superior ao 9° ano de escolaridade. A escolha deste critério de exclusio considerou
varios aspectos. Por um lado, a escolaridade obrigatoria na actualidade em Portugal situa-se

no 9° ano de esolaridade. Por outro, tentou-se evitar o efeito encontrado no estudo de
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Munson & Spivey (1983), no qual constataram que 0 EA ¢ o El s#o diferentes em mulheres
~ consoante a classe social seja elevada, média ou baixa, ¢ no que diz respeito as suas auto-
imagéns, discrepéncias ndo sdo homogéneas dentro de cada classe, aparentemente existe uma
érande varidncia no auto-conceito na classe social baixa quando comparada tanto com a
classe média como com a alta. Os autores ndo conseguem explicar esta variancia, no entanto,
ela podera dever-se a um enviesamento dos resultados, visto que os items que serviram para
avaliar o EA e o ElI pertenciam ao inventario de Ross (1966) e foram cotados segundo uma
escala tipo Likert de ‘7 pontos; sabe-se que sgjeitos com baixo grau de escolaridade
apresentam diﬁcqldades maiores em ler/compreender este tipo de escalas.

| Neste estudo foi pedido aos sujeitos que fizessem adaptagGes mentais dos items ao
estado do Eu que estava a ser avaliado (nos casos do EI e do EQO). Portanto, considerou-se
que a resposta aos quest.ionérios exigia um elevado grau de abstracgo, apesar de ser uma
resposta de tipo escolha obrigatéria, verdadeiro ou falso. Teve-se em conta um nivel de
escolaridade minimo que a partida permite a realizagdo deste exercicio mental. Na tabela 1,
pode observar-se que, na realidade, a maioria das sujeitos das duas amostras; possui um grau

de escolaridade bastante acima do minimo considerado.
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Tabela 1: Principais caracteristicas demograficas das amostras ndo-clinica e clinica.

Variavel
Amostra ndo-clinica (n = 78)
Sexo Masculino Feminino
f P f P
19 2436 59 75.64
Idade 18-25 anos 26-30 anos 31-35 anos 36-40 anos 41-45 anos 46-50 anos > 50 anos
F P S P F P f P S P f P f P
3500 4487 17,00 21,79 16,00 2051 700 897 000 ,00 200 256 1,00 1,28
. Frequéncia Pés-graduacéo
Escolaridade 9° ano 10°-12° anos . d o Licenciatura graduag SI
universitdria - € superior
Vi P F P S/ ' F P [ P f P
400 513 20,00 2564 30,00 3846 2000 2564 200 2,56 200 2,56
Amostra clinica (n = 40)
Sexo Masculino Feminino
AN p / P
19 25.00 59 ‘ 75.00
ldade - 18-25 anos 26-30 anos 31-35 anos 36-40 anos 41-45 anos 46-50 anos > 50 anos
F P 2 F P f P f P f P f P
23,00 57,50 4,00 1000 300 1750 6,00 1500 300 750 000 000 1,00 250
» Frequéncia Pés-graduagio
Escolaridade 9 ano 10°-12° anos ) d o Licenciatura g . e ) SI
universitdria € superior

! P F P f P F P f P f P
2,00 500 600 1500 2200 5500 10,00 2500 000 000 000 0,00

Nota: f = frequéncia; P = percentagem; S| = sem informaglo

Para além dos critérios de exclus3o ja expostos, a amostra clinica, considerou um
conjunto de outros critérios. A presenga de um diagnostico de psicose ou esquizofrenia, foi
considerado critério e exclusdio, pois as pessoas com este diagndstico psiquiétrico apresentam

graves alteragOes de consciéncia. As pessoas com diagndstico de toxicodependéncia,
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também foram excluidas dado as alteragdes dé consciéncia induéidas pelo consumo de
~ substdncias psicotropicas, e a impossibilidade de controlar 0 momento em que a pessoa
respoﬁde ao inventario. Foram igualmente excluidos todos os individuos que na altura do
preenchimento do primeiro questiondrio, se encontravam  em acompanhamento
psicoterapéutico hﬁ mais de quatro meses ou 16 sessdes, pois considerou-se que a
probabilidade de ocorrerem mudangas a nivel estrutural é mais elevada, o que podera
reflectir-se nurﬁa redugdo da discrepancia do ER em relagdo aos orientadores do Eu, tal e
como, por exemplo, Rogers (1961/1985) verificou que ocorria durante a terapia em relago a
discrepancia entré. o Eu Real e o Eu Ideal.

. O método de amostragem para a populagio ndo-clinica foi o de amostragem directa,
conseguindo-se posteriormente, uma amostragem em rede ou networking sample (Meltéoff,
1998), tratou-se de um tipo de amostragem. ndo-probabilistica (Maroco, 2003). A escolha
de;ta forma de amostragem cieveu;se a pouca disponibilidade imediata em termos de
participantes sob outras condigdes. Por outro lado, pretendeu-se evitar a limitagdo da -
amostra a estudantés universitarios, pois este grupo de participantes apesar de acessiveis,
podem apresentar caracteristicas ndo generalizdveis a populagdo ndo universitaria. Para
'evitar que através de este método acabasse por OcorTer uma excessiva homogenizagdo do
grupo, os participantes contactados pertenceram a contextos laborais muito diversos, e com
graus de escolaridade e formagdes académicas, igualmente distintas.

Para a amostragem da populagdo clinica foi ufilizado o método de amostragem directa
(Meltzoff, 1998) através do contacto entre os psicoterapeutas e seus pacientes. Portanto,
este grupo foi constituido essencialmente por uma amostragem de oportunidade, que no
entanto, permitiu uma razodvel heterogenizagdo no que respeita & amostra clinica em fase

inicial da psicoterapia, visto terem-se contactado e disponibilizado com colegas relacionados
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com distintos meios laborais. Assim, tratou-se, novamente, de um tipo de amostragem nfo-
probabilistica (Maroco, 2003), como ja tinha sido o caso com a populaqﬁq ndo-clinica.

No que diz respeito 4 amostra ndo-clinica, foi aceite a participagéo de sujeitos mesmo
quando estes apenas preencheram um iﬁventério, desde que este qu‘cstivonério‘ fosse o
correspondente ao ER. Todos os que apenas preencheram um dos inventarios o EI ou o0 EO
foram excluidos. No que diz respeito a amostra clinica, os pacientes que apenas preenchefam
um questionario foram excluidos. A justificagdo desta diferenca de critérios reside no facto
de que o MCMI-II ndo foi construido para avaliar a populagdo normal e existem poucas
investigagdes que tenham avaliado qual a resposta da populagdo normal ao MCMI-II.
Portanto, foi importanté obter um numero elevado de sujeitos que tivessem respondido aov
~ ER, para permitir uma adequada interprétag:ﬁo dos dados. A anélise do tipo de resposﬁ da
amostra ndo-clinica permite inferir as tendéncias de resposta para a populagio normal
portuguesé. As investigagdes em que O MCMi-II foi aplicado a populagdo normal
americana, apresentaram>eleva§6es a um nivel subsindromadtico (BR584), para as escalas
Compulsiva e Antissocial, e elevagdes a niveis patolégicos (BR>84) para as escalas
Narcisismo € a Histrionica (Wetzler, 1990). Era importante compreender se este tipo de
padrdo de resposta se mantém. Por outro lado, este tipo dé informagdo podera auxiliar o
terapeuta na defini¢do e adequagdo de objectivos psicoterapéuticos com pacientes com

perturbagdes de personalidade.
Instrumentos

No presente estudo, utilizou-se 0 MCMI-II que ¢ um instrumento nomotético,

constituido por 4 escalas de validade, 10 dimensdes ou tragos de personalidade, 3 escalas de
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gravidade da patologia de p-ersonalidade, 6 escalas clinicas sindromaticas e 3 escalas de
gravidade dos sindromas clinicos, o que perfaz um total de 26 escalas (Millon, 1990).
Utilizou-se 0 MCMI-II pois est4 traduzido para portugués, mas foram utilizadas as
normas para a populagdo americana com base na qual o instrumento foi construido e aferido,
pois ndo existe aferigdo do instrumento para a populagdo portuguesa. O MCMI-II, foi
aplicado em trés versdes distintas, o ER, o EI ¢ O EO. Na versdo ER do inventario néo

existiu qualquer altera¢io das instrugdes.

Faculdade Ge Peicalogia

e Ciéncias da Educacéo

Universidade de Lisboa
BIBLIOTECA

Procedimento

No presente estudo, 0 MCMI-IJ, foi aplicado em trés versdes distintas, 0 ER,0Ele O
EO. Para o EI foram alteradas as instrugdes de modo a que a pessoa respondesse ao
instrumento em fungdio dos atributos que gostaria de possuir, mais concretamente: “As
paginas seguintes contém uma série de afirmagdes que as pessoas utilizam para se-
descreverem, utilize-as para caracterizar como gostaria que tivessem sido os seus sentimentos
e atitudes no passado, como gostaria de ser no presente e como gostaria de ser no futuro.
Tente ser o mais sincero possivel nas escolhas que fizer. Os resultados ajudario a
compreénder como gostaria de ser como pessoa” (negrito no original). Para o EO foram
alteradas as instrugdes de modo a que se respondesse ao instrumento em fungdo atributos que
se acredita dever possuir, em termos concretos: “As paginas seguintes contém uma série de
afirmagdes que as pessoas utilizam para se descreverem, utilize-as para caracterizar o que
considera que deveriam ter sido os seus sentimentos e atitudes no passado, o que acha que
deveria ser a sua caracterizagd0 no presente € o que considera que deveria ser a sua

caracterizagdo no futuro. Tente ser o mais sincero possivel nas escolhas que fizer. Os
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resultados ajudardio a compreender como considera que deveria ser como pessoa” (negrito no
original).

Em nenhuma das trés versées foi realizada qualquer alteragfo além das instrugdes,
i.e., 0s vérios items que constituem o inventario ndo sofreram alteragdes. As instrugdes
foram submetidas a uma avaliagdo por juizes independentes (cinco psicélogos), onde se
verificou um acordo interjuizes. A concorddncia entre as trés instrugdes e as deﬁnic;&gs dos
trés dominios ou estados do Eu que se pretenderam medir, foi confirmada.

Além das aplicagdes directas aos sujeitos, foram igualmente enviados por e-mail os
inventarios e respectivas instrugdes escritas, para aqueles sujeitos da amostra ndo-clinica, que
se disponibilizaram a résponder preferindo esta via de contacto. Neste caso, as respostas aos
inventarios foram igualmente enviadas pbr via e-mail, para o experimentador. Foi explicado ‘
a todos 0s participantes, que a sua participagdo era voluntiria € que seria mantida total
confidencialidade a respeito da identidade (podendo, inclusive, ser escolhida uma identidade
falsa).

As instrugdes dadas pretenderam evitar, dentro do possiyel, o contacto e a discussdo
entre os participantes durante a resposta ao questiondrio, o que limitaria a validade interna.
Como parte das instrugdes, explicou-se que se pretendia uma resposta rapida e individual ao
inventdrio, recomendou-se que se evitasse toda e qualquer discussdo sobre 0 mesmo com
terceiras pessoas. O objectivo da investigagdo explicitado aos participantes foi o seguinte:
“esta investigacdo consiste em conhecer 0 modo como as pessoas sentem € pensam sobre um
conjunto de afirmagdes a respeito do funcionamento psicoldgico, pafa tal € necesséario o
preenchimento de trés inventarios que lhe serdo entregues com no minimo duas semanas de
intervalo”. Para aumentar a motivagdo, explicou-se que os resultados seriam apresentados

aos participantes que se mostrassem interessados em os conhecer.
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Conjuntamente com o primeiro questionario foi pedido o preenchimento de um
pequeno questiondrio, onde cada sujeito assinalou se tinha tido acompanhamento
psico.légico, durante quanto tempo, € com que intervalo entre sessdes, 0 mesmo foi pedido a
respeito do acompanhamento psiquiétrico (devido aos critérios de exclusdo da amostra). O
objectivo concreto da investigag@o apenas foi explicado no final do preenchimento das trés
versdes do MCMI-II, e apenas aos sujeito que o desejaram.

No caso da amostra clinica, foram explicados os critérios de exclusdo aos terapeutas
participantes € os objectivos gerais do estudo, fqi entregue um pequeno manual com as
instrug:éeé a dar aos pacientes (idénticas as dadas no caso da populagdo nio-clinica) e com o
procedimento de entrega ¢ recolha dos inventarios. Os pacientes que participaram no estudo,
fizeram-no de forma voluntéria e foi-lhes garantido o anonimato.

Precisamente devido a que todos os sujeitos tenham sido voluntarios, € provavel que
exista algum enviesamento das amostras, relacionado com aqueles que sentiram dificuldade
ou desconfianga em se autorevelarem, ¢ com os sujeitos que consideraram a tarefa demasiado
longa.. A maioria das recusas em participar e das desisténcias apds a entrega do primeiro ou
do segundo questionario, foi justificada pelo tempo demasiado longo que a resposta ao
inventdrio exige. O factor tempo de resposta, ja foi assinalado, num outro estudo, como uma
das prinéipais criticas que os pacientes fazem ao MCMI-II (Blount, et al., 2002). Portanto,
dado existir neste estudo, o requisito de preencher trés inventarios com um intervalo de
tempo minimo de duas semanas entre cada um, significa que na prética ¢ exigido que
decorreram pelo menos quatro semanas entre a entrega do primeiro e a entrega o terceiro
inventdrio. Isto constitui um claro constrangimento na recolha dos inventarios, visto que
véarios sujeitos ndo colaboraram até ao final, tendo existido alguns que s6 preencheram um
dos inventéarios, e outros que apenas preencheram dois dos trés questionarios, o que

obviamente limitou a consisténcia estatistica dos dados.
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Nesta investigaco ndo existiu manipulagio de varidveis independentes ¢ realizou-se
uma distribuigdo ndo aleatéria dos sujeitos pelos grupos. Portanto, utilizou-se um desenho
quantitativo descritivo de tipo ex post facto, que serviu de base ao estudo das hipoteses desta
investigagdo (Heppner et al., 1999). A vaﬁével independente considerada neste estudo foi a
amostra, clinica v.s. ndo-clinica. As varidveis dependentes consideradas foram: (a) as escalas
do instrumento MCMI-II (medidas por 23 das 25 varidveis) nas trés condigles estudadas,
ER, EI e EO; (b) trés indicadores globais de comparagdo, desenvolvidos neste estudo; € (c)
duas varidveis de discrepancia, a ER-EI e a ER-EO, também desenvolvidas nesta

investigagéo.

A escolha destas varidveis deve-se a que se pretendeu explorar, por um lado, os .

~ resultados globais,A ou seja, o comportamento do inventdrio como um todo, utilizando
indicadores que conjugam os valores obtidos nas varias escalas e que permitem a
comparagdo das duas amostras. Por outro, o comportamento das escalas do MCMI-II
individualmente, separando os resultados obtidos a nivel das escalas de trago (caracteristicas
estruturais da personalidade), das escalas de esfado (dindmica emocional). Seguidamente,
apresenta-se uma defini¢do para cada uma das variaveis desenvolvidas com estes objectivos.

Indicador Global (IG). Foi construido da seguinte forma: considerou-se cada pessoa
individualmente, e fez-se uma média dos valores obtidos em cada uma das escalas de trago
(13 escalas) e de estado (9 escalas) do MCMI-II (ou seja, foram somados os valores obtidos
nas 22 escalas consideradas e seguidamente divididos por 22).

Indicador Trago (IT). O procedimento foi semelhante: considerou-se cada pessoa
individualmente, € fez-se uma média dos valores obtidos em cada uma das escalas de trago
(13 escalas) do MCMI-II (ou seja, foram somados os valores obtidos nas 13 escalas

consideradas e seguidamente divididos por 13).
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Indicador Estado (IE). Novamente, considerou-se cada pessoa individualmente, e
fez-se uma média dos valores obtidos em cada uma das escalas de estado (9 escalas) do
MCMI-II (ou seja, foram somados os valores obtidos- nas 9 escalas consideradas e
seguidamente divididos por 9).

Variavel discrepdncia ER-EI. Foi 'construida do seguinte modo: para cada individuo,r
o valor 'de cada escala de tragco do ER foi subtraido ao valor de correspondente da mesma
escala de trago do EI (ou seja, obtiveram-se 13 valores correspondentes aos resultados das
subtracgdes das 13 escalas); com os-valores absolutos dos resultados desta operacdo fez-se
uma média(i.e., f;')ram somados os 13 valores obtidos e seguidamente divididos por 13) que
con'sti'tuiu o valor para esse individuo da variavel discrepancia ER-EL

Variavel discrepancia ER-EO. Foi construida de modo idéntico: para cada individuo,
0 .val(')r de cada escala de tra¢0 do ER foi subtraidq ao valor de corrgspondente da mesma
escala de trago do EO (ou seja, obtiveram-se 13 valores correspondentes aos resultados das
subtracgdes das 13 escalas); com os valores absolutos dos resultados desta operagéo fez-se -
uma média(i.e., foram somados os 13 valores obtidos ¢ seguidamente divididos por 13) que
constituiu o valor para esse individuo da variavel discrepancia ER-EO.

O procedimento de célculo das discrepancias utilizado, conseguindo uma média para
cada. individuo, ¢ um procedimento comum a varios estudos realizados nesta area, mas
utilizando outros instrumentos como o Selves Questionnaire (e.g. Phillips & Silvia, 2005;
Strauman, 1992).

A probabilidade dos resultados serem devidos ao acaso é aumentada pelo elevado
‘numero de varidveis dependentes considerado, no entanto, tentou-se minimizar esta
possibilidade controlando o erro tipo I. Por outro lado, e com o objectivo de diminuir o
numero de varidveis consideraram-se épenas, oS indicadores criados em muitas das analises

realizadas. Sempre que se pretendeu explorar as diferengas a nivel de trago ou personalidade
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(eixo II da DSM), as 13 escalas do MCMI-II (que passardo a ser denominadas escalas de
trago, para facilitar a leitura e compreensdo), correspondentes as 10 dimensdes ou padrdes de .
personalidade e as 3 escalas de gravidade da patologia de personalidade. Por outro lado,
quando se pretendeu explorar as diferengas a nivel de estado (eixo I da DSM), apenas se
consideraram as 6 escalas clinicas sindrométicas e as 3 escalas de gravidade dos sindromas
clinicos (que passario a ser denominadas escalas de estado, para facilitar a leitura e
compreensdo). Estas decisBes tentaram reduzir, o erro tipo I a controlar.

Por ultimo ¢ de referir que ndo foi possivel proceder-se a uma andlise do poder para
controlar se 0 tamanho da amostra permite ou nfo detectar diferengas significativas entre os
dois grupos, pois ndo existem investigagdes semelhantes a esta que tenham sido realizadas
anteriormente € que pudessem servir de base para esses célculos estatisticos.

Visto que o mesmo instrumento MCMI-II, foi utilizado para avaliar o ER, EI e 0 EO
nos dois grupos, para anular os efeitos da sequéncia da aplicagdo, esta foi, sempre que
possivel aleatoria, tendo-s;e na pratica formado 6 subgrupos de participantes cujas sequéncias
de aplicagdo foram distintas: (a) ER, EI, EO; (b) EL ER, EO; (¢) El, EO, ER; (d) EO, EI, ER;
(e) EO, ER, EI; e (f) ER, EO, EI. Para minimizar os efeitos de aprendizagem da primeira
aplicagdo para a segunda aplicagdo do instrumento, € da'segunda para a terceira aplicagdo, o
intervalo considerado entre as aplicagdes, foi idéntico ou superior ao que tem sido utilizado
nos estudos de teste-reteste do instrumento em causa, ou se¢ja, no minimo duas semanas
(Craig, 1999; Wetzler, 1990).

Quanto a ordem de preenchimento dos MCMI-II, existiram constrangimentos a nivel
da amostra clinica que obrigaram a que na maior parte dos casos a versdo ER fosse
preenchida em primeiro lugar. Dado o interesse clinico das respostas da amostra ndo-clinica
a versio ER, a maior parte dos questionarios com esta versdo foram igualmente preenchidos

em primeiro lugar. Por ultimo, ¢ de citar que muitas pessoas ndo preencheram os trés
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inventé.riés desistindo ao fim do segundo inventdrio, caso o ultimo questionario fosse a
versdo ER, entdo os dois anteriormente preenchidos - as versdes EI ¢ EO, foram excluidas da
anélis'e estatistica por ser impossivel a comparagdo dos resultados com a versdo ER, essencial
para este estudo.

Como € possivel observar na Tabela 2, apesar desta varidvel ndo ter sido controlada,
as percentagens referentes a ordem de preenchimento sdo muito semelhantes para a amostra
ndo-clinica e clinica no que respeita ao ER, para a versdo EI, a maior parte dos questionérios
foram preenchidos em segundo lugar nas duas amostras, embora com percentagens distintas;
por ultimo, em relagdo a versio EO, ordem de preenchimento apresenta percentagens
totalrﬁente distintas para as duas amostras, sendo que na populago clinica a maioria foi
preenchida em segundo lugar. Portanto, podemos concluir, que embora ndo se tenha
conseguido anular o efeito da sequéncia né sua totalidade, ela foi pelo menos parcialmente
anulada através da estratégia de aleatoridade de entrega, que foi respeitada nas versdes El e

EO do MCML-IL.

Tabela 2: Frequéncia e percentagem segundo a ordem de entrega dos inventarios para cada
um dos trés estados do Eu.

ER El EO
Orden f P F P ! p
Amostra nio-clinica (n = 78)
1* Entrega 58.00 74.36 9.00 11.54 11.00 14.10
2* Entrega 14.00 26.42 31.00 58.49 8.00 15.09
3* Entrega 6.00 23.08 9.00 34.62 11.00 42.31
Total 78.00 49.68 49.00 31.21 30.00 19.11
Amostra clinica (n = 40)
1* Entrega 31.00 79.49 4.00 10.26 4.00 10.26
2! En&ega 7.00 18.42 17.00 44.74 14.00 36.84
3* Entrega o 2.00 833 14.00 - 5833 8.00 3333
Total 40.00 39.60 35.00 34.65 26.00 25.74

Nota: P = percentagem.
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Resultados
Estatistica Descritiva

Utilizou-se uma estratégia paramétrica na anilise dos resultados desta investigagdo.
No sentido de verificar se as duas amostras formadas, a amostra ndo-clinica e a amostra
clinica, nio sdo significativamente diferentes nas variaveis, sexo, idade e grau de
escolaridade, o que evitaria possiveis interferéncias nos resultados, procedeu-se a execugdo
de testes qui-quadrado e do teste ¢ de student. Os resultados dos testes de qui-quadrado
realizados para as varidveis nominais categorizadas, permite afirmar com 5% de
probabilidade de erfo, que nfo existem difercnqas significativas entre as amostras clinica e
ndo-clinica no que respeita a variavel sexo, ¥*(1, N = 118) = .006, p = .939, ns, e grau de
escolaridade, (5, N = 118) = 5.056, p = .409, ns. Aplicou-se o teste ¢ de student para
comparar as médias em relagdo a varidvel ordinal idade, para as dués amostras. Verificou-se
aplicando o teste Levene que as varidncias populacionais estimadas sdo homogéneas. O
resultado permite concluir, com 5% de probabilidade de erro, que ndo existem diferengas
significativas em relagdo a média da variavel idade, r (116) = - 5.14, p = .608, ns. Portanto,
podemos concluir que as duas amostras ndo sdo significativamente diferentes no que respeita
as variaveis, sexo, idade e grau de escolaridade, 0 que significa que os resultados estardo, em
grande medida, livres de interferéncia destas variaveis, ¢ as amostras se podem considera-se
que diferem em relagdo a variavel em questdo, clinica € ndo-clinica.

As duas amostras formadas, a amostra nio-clinica e a amostra clinica, sdo por sua vez
constituidas por trés sub-amostras: (a) as pessoas que responderam ao MCMI-II versdo ER,

(b) as que responderam & versdo EI e (c) as que responderam & vers@io EO (Tabela 3).
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Tabela 3: Frequéncia de inventdrios preenchidos e de triades obtidas para cada amostra.

Estados do Eu S F
Amostra n3o-clinica Amostra clinica

ER 78 40

El 49 . 35

EO 30 26

Triades 26 , 23

Nota: /= frequéncia.

~ Foi escolhida a realizagio de uma Analise de Variancias (ANOVA) a um factor para
compérar as médias das trés sub-amostras em relagdo ao nimero de sujeitos respondentes,
visto que a utilizag8o de uma ANOVA de medidas repetidas limitaria a amostra conseguida a
um ntimero demasiado baixo de individuos.

Por ultimo, apresentam-se algumas das caracteristicas descritivas das duas amostras,
ndo-clinica e clinica, a nivel do ER. As caracteristicas deste estado do Eu, sdo-
particularmente importantes, tendo em conta que o MCMI-II ndo foi desenhado para.
populagdo normal. E interessante observar qual o padrdo de resposta da amostra ndo-clinica
em relagdo as vérias escalas do ER (Tabela 4). Por outro lado, ¢ possivel contrastar este
padrdo com o da amostra clinica (Tabela 5), e apreciar quais os aspectos em que ambas se

distinguem.
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Tabela 4: Amostra ndo-clinica, estatistica descritiva das escalas do MCMI-II para o ER.

BR>74 BR>84
Escala M SD G, g / P / P
Esquizdide 53.69 20.83 =12 67 7 9.00 1 1.30
Evitante 51.24 2444 -17 02 12 15.40 3 3.80
Dependente 48.88 28.77 -.20 -1.04 14 17.90 8 10.30
Histriénica 59.73 2323 -97 27 21 26.90 6 7.70
Narcisica 66.92 14.06 -.56 46 23 295 6 7.70
Anti-social 58.06 13.50 -1.17 1.98 5 6.40 1 1.30
Agressivo-sédica 64.35 17.36 - 81 1.88 22 28.20 3 3.80
Compulsiva 76.49 17.51 -.88 1.32 46 59.00 29 ‘37.20
Passivo-agressiva 47.04 27.53 11 =37 11 14.10 6 7.70
Negativista 42.19 2424 11 ~1.00 6 7.70 2.60
Esquizotipica 47.60 15.81 -78 1.18 1 1.30 1 1.30
Estado-limite 45.26 16.71 -.48 .58 3 3.80 1 1.30
Paranéide 63.00 8.14 -1.01 .52 4 5.10 0 .00
. Ansiedade 26.03 27.44 1.09 -.02 7 9.00 0 5.10
Somatoforme 46.05 18.19 -.85 .16 1 1.30 ] 1.30
Bipolar 49.45 13.88 -1.06 1.62 1 1.30 0 .00
Distimica 19.65 25.20 1.96 311 7 9.00 4 5.10
Dependéncia de dlcool 35.15 16.20 -33 12 0 .00 0 .00
Dependéncia de drogas 4491 16.24 -24 -.55 2 2.60 0 .00
Perturbagiio de pensamento 43.18 21.26 -1.07 .09 1 1.30 0 .00
Depressio major 37.58 23.54 -33 -.66 2 2.60 1 1.30
Pensamento delirante 54.32 10.77 -1.75 3.85 0 .00 0 .00

Nota: g, = cocficiente de enviesamento (skwness); g, = coeficiente de achatamento (Kurtose), /= frequéncia; P = percentagem.
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Tabela 5: Amostra clinica, estatistica descritiva das escalas do MCMI-1I para o ER.

BR>74 BR>84

Escala M SD & g f P f P
Esquizdide 60.88 18.69 -74 1.37 6 15.00 2 5.00
Evitante 71.73 18.65 -.44 54 18 45.00 9 225
Dependente 61.80 26.74 -96 .07 14 35.00 8 20.00
Histriénica 63.95 22.59 -.88 45 17 42.50 17 42.50
Narcisica 69.55 21.05 -.59 2.72 16 40.00 6 15.00
Anti-social 64.00 15.10 -43 94 9 22,50 3 7.50
Agressivo-sidica 65.48 19.11 -25 1.77 11 27.50 2 5.00
Compulsiva 69.73 16.18 -.36 -28 16 40.00 9 22.50
Passivo-agressiva . 7115 29.94 -.14 -.68 15 37.50 13 32.50
Negativista 67.00 20.71 -.86 . 223 15 37.50 4 10.00
Esquizotipica 59.53 13.97 .98 6.90 1 2.50 1 2.50
Estado-limite 65.00 21.58 -27 2.63 8 20.00 4 10.00
Paranéide © 66.33 13.01 -.64 479 6 15.00 4 10.00
Ansiedade 58.13 29.63 -.08 -1.17 17 42.50 8 20.00
Somatoforme 55.23 15.55 -1.93 3.79 0 .00 0 .00
Bipolar 56.98 1529 - -9 1.82 2 5.00 2 5.00
Distimica 54.45 29.70 -10 -1.40 13 32,50 1 27.50
Dcpcndén-cia de élcool 4983 18.01 -1.02 1.64 2 5.00 1 2.50
Dependéncia de drogas 54.25 18.47 -1.00 67 3 7.50 0 .00
Perturbago de pensamento 56.30 13.09 -1.55 7.21 1 2.50 ] 2.50
Depressio major 55.75 15.25 -1.93 497 2 5.00 0 00
Pensamento delirante 58.05 9.91 -.81 .16 0 .00 0 .00

Nota: g; = coeficiente de envicsamento (skwness); £; = cocficiente de achatamento (Kurtose); /= frequéncia; P = percentagem.

Comparagdo dos ERs das Amostras Ndo-clinica e Clinica

Para averiguar se o MCMI-II ¢ capaz e distingir as amostras clinica e ndo-clinica, no
que respeita a0 ER, foi escolhida a realizagdo de um teste ¢ de student para comparar as
médias do IG que os ERs das duas amostras apresentam. Verificou-se, aplicando o teste
Levene, homrc)g‘engidade das variancias populacionais estimadas. Os resultados, permitiram.

concluir que a média do IG do ER da amostra nfo-clinica (M = 49.13, SD = 11.00) ¢
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significativamente menor que a média do IG do ER da amostra clinica (M = 61.59, SD =
11.49), 1 (116) = - 5.74, p < .01. Procedeu-se de modo idéntico para o ITs, verificou-se a -
homogeneidade das varidncias, apliéou-se o teste ¢ de student para comparar as médias das
duas amostras, e os resultados foram ¢ (116) = - 4.92, p < .01, o que permitiu concluir que a
média do IT do ER da amostra ndo-clinica (M = 55.73, SD = 10.39) ¢ significativamente
menor que a média do IT do ER da amostra clinica (M = 65.85, SD = 10.94). Por dltimo,
procedeu-se de igual modo para os IEs, ap6s verificar a homogeneidade das varifmci’as, foi
utilizado o teste ¢ de student para comparar as médias das duas amostras, cujos resultados
foram 7 (116) = - 5.99, p < .01, tendo-se concluido que a média do IE do ER da amostra ndo-
~ clinica (M = 39.59, SD = 13.48) ¢ significativamente menor que a média do IE do ER da
amostra clinica (M = 55.44, SD = 13.84).

Estes resultados permitem afirmar que o MCMI-II, apresenta-se como um
instrumento capaz de diferenciar os ERs da amostra clinica da n3o-clinica, quando se

utilizam os indicadores.
Comparagdo das Escalas do MCMI-II a Nivel dos ERs das Amostras Nao-clinica e Clinica

Tentou-se compreender se 0 MCMI-II apresenta-se como um instrumento capaz de
diferenciar a amostra clinica da n#o-clinica, no que respeita aos ERs, quando comparadas as
médias escala a escala para as duas amostras. Foi escolhida a realizag@io de um teste ¢ de
student para comparar as médias das duas amostras (verificou-se aplicando o teste Levene
que as variancias populacionais estimadas foram homogéneas, para todas as escalas excepto
para a evitante, distimica, perturbagdo de pensamento, depressdo major € pensamento
delirante). Os resultados da aplicagdo do teste ¢ de student permitiram concluir que as médias

das duas amostras foram significativamente diferentes, no que respeita s escalas de trago dos

47



Resultados — Comparagio das Escalas do MCMI-II a Nivel dos ERs das Amostras Néo;
Clinica e Clinica

ERs, para as escalas evitante, passivo-agressivo, negativista, esquizotipica e estado-limite,

quando se considerou o intervalo de confianga de 99% (Tabela 6).

Tabela 6: Teste ¢ de student para comparar as escalas de traco do MCMI-II no ER.

Amostra n3o-clinica Amostra clinica
Escala M sD M - SD df T SE P
Esquizdide 53.69 20.83 60.88 18.69 116 -1.83 3.9 .07
Evitante 51.24 24.44 71.73 18.65 16 -4.65%* 441 00
Dependente 48.88 28.77 6180 2674 ne . -236*. 547 02
Histribnica 59.73 23.23 63.95 22.59 116 -0.94 4.48 35
Narcisica 66.92 14.06 .69.55 21.05 116 -0.81 3.26 42
Anti-social 58.06 13.50 64.00 15.10 116 <2.17* 2.73 03
Agressivo-sadica 64.35 17.36 65.48 19.11 116 -0.32 3.49 75
Compulsiva 76.49 17.51 69.73 16.18 116 2.04* 332 .04
Passivo-agressiva 47.04 27.53 71.15 29.94 116 -4.37%* 5.52 .00
Negativista 42.19 24.24 67.00 20.71 16 -5.52%¢ . 449 00
Esquizotipica 47.60 15.81 59.53 13.97 116 -4.03++ 2.96 .00
Estado-limite 45.26 16.71 65.00 2158 116 -5.49%+ - 3.60 .00
Parantide 63.00 8.14 66.33 13.01 116 -1.70 1.95 .09

Nota: SE = diferenga do erro estandardizado
*p <.05,**p < .0l

No que respeita as escalas de estado dos ERs, as médias foram significativamente
diferentes para todas as escalas, excepto para a escala de pensamento delirante, ao ter-se

considerado o intervalo de confianga de 99% (Tabelé 7. )

! Devido a que os parimetros para a utilizag3o do teste t de student nZo foram respeitados nas escalas cujas
varifincias populacionais estimadas ndo foram homogéneas, decidiu-se fazer um teste n3o paramétrico, o teste
de Kruskal-Wallis, que permitisse confrontar os resultados, nessas escalas.  Verificou-se¢ com uma
probabilidade de erro de 5% que as duas amostras foram significativamente diferentes para as escalas evitante,
distimica, perturbagio do pensamento e depressdo major (tal e como se tinha obtido pela aplicagéo do teste t).
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Tabela 7: Teste ¢t de student para comparar as escalas de estado do MCMI-II no ER.

Amostra ndo-clinica Amostra clinica
Escala M SD M SD df T SE P
Ansiedade 26.03 27 44 58.13 2963 13 -5.85%+ 5.48 .00
Somatoforme 46.05 18.19 55.23 15.55 113 -2.72%¢ 3.37 . .01
Bipolar 49.45 13.88 56.98 15.29 H3 -2.69%¢ 279 01
Distimica 19.65 25.20 54.45 29.70 113 -6.684* 521 - .00
Dependéncia de .
35.15 16.20 49.83 18.01 13 -4.48 3.27 00
Alcool
Dependéncia de
D 4491 16.24 5425 18.47 113 -2.82¢* 3.31 -.01
rogas .
Perturbagio de ‘ .
P 43.18 21.26 56.30 13.09 13 -3.57%* 3.68 .00
ensamento
Depressao Major 3758 2354 $5.75 1525 113 -4.43%* 4.11 .00
Pensamento .
. 54.32 10.77 58.05 9.91 13 -1.83 2.04 07
Delirante

Nota: SE = diferenga do emo estandardizado
*p < .05, **p< .01

Comparagdo dos Trés Estados do Eu nas Amostra Ndo-Clinica e Clinica

Pretendeu-se explorar se‘ os trés estados do Eu, ER, EI e EO, para cada uma das
amostras, eram significativamente difgrentes entre eles quando avaliados pelo MCMI-IL
Realizou-se esta andlise d; fo‘rma independente para as a:nostra§ ndo-clinica e clinica. Para
cada um dos estados do Eu, foram calculados os indicadores IG, IT e IE, de modo idéntico ao
descrito acima.

Na amostra ndo-clinica, procedeu-se a comparagio das médias dos IGs, dos ITs, € dos
IEs, calculados para cada um dos estados do Eu. Foi escolhida a realizagdo de uma Analise
de Varidncias (ANOVA) a um factor para comparar as médias das trés sub-amostras
(verificou-se apliéando o teste Levene que as varidncias populacionais estimadas das trés
sub-amostras foram homogéneas). " Os resultados da aplicagio da ANOVA permitiram
concluir, com uma probabilidade de erro de 1%, para o Indicador Global (1G) que as médias

IG do ER (M = 49.13, SD = 11.00), IG do EI (M = 45.42, SD = 10.30) ¢ IG do EO (M =
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45.19, SD = 10.19), ndo foram significativamente diferentes, F' (2,154) = 2.505, ns. Chegou-
se 4 conclusdo para o Indicador Trago (IT) que as médias IT do ER (M = 55.73, SD = 10.39),
IT do EI (M = 53.10, SD = 10.53) e IT do EO (M = 51.35, SD = 10.07), ndo foram
significativamente diferentes, F (2,154) =2.236, ns. Por ultimo, concluiu-se para o Indicador
Estado (IE) que as médias do IE do ER (M = 39.59, SD = 13.48), IE do EI (M = 34.31, 8D =
11.09) e IE do EO (M = 36.28, SD = 11.24), ndo foram significativamente diferentes, F
(2,154) = 2.871, ns, (ver Figura 1).

No que respeita & amostra clinica, o procedimento foi semelhante. Procedeu-se a
comparagio das médias dos IGs, dos ITs, e dos IEs, calculados para cada um dos estados do
Eu. Para tal, aplicou-se uma ANOVA a um factor para comparar as médias das trés sub-
amostras (verificou-se a homogeneidade das variancias populacionais estimadas das trés sub-
amostras), cujos resultados pénnitiram concluir, com uma probabilidade de erro de 1%, para
o Indicador Global (IG) que as médias IG do ER (M = 60.90, SD = 12.17), IGdo EI (M =
46.07, SD = 12.24) ¢ IG do EO (M = 51.78, SD = 15.38), foram significativamente -
diferentes, F (2,99) = 12.439, p < .01. Para o Indicador Trago (IT), foi possivel concluir que
as médias IT do ER (M = 65.10, SD = 11.83), IT do EI (M = 51.41, SD =11.99) e IT do EO
(M = 57.02, SD = 14.84), foram significativamente diferentes, F (2,99) = 11.147, p < .01.
Finalmente, para o Indicador Estado (IE), concluiu-se que as médias do ER (M = 54.84, SD =
14.20), do EI (M = 38.35, SD = 13.52) e do EO (M = 44.23, SD = 17.65), foram
significativamente diferentes, F (2,99) = 11.915, p <.01. Na Figura 1 podem observar-se os

resultados anteriores e as diferengas entre a amostra ndo-clinica e a amostra clinica.
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Figural Comparagdo das médias dos indicadores para os trés estados do Eu, para a amostra
n#o-clinica e clinica.

Procedeu-se & realizagdo de Comparacées Multiplas que permitiram concluir, com
uma probabilidade de erro de 1%, que as diferengas das médias foram significativas para os
trés indicadores IG, IT e IE, nos casos em que se consideraram as discrepdncias ER-EI e ER-

EQ, mas ndo o foram para as discrepancias EI-EO em nenhum dos trés indicadores.

Comparagdo das Escalas do MCMI-1I a Nivel dos Trés Estados do Eu nas Amostras Nao-
Clinica e Clinica

Pretendeu-se explorar se os trés estados do Eu, ER, EI e EO, para cada uma das
amostras, eram significativamente diferentes a nivel das escalas do inventérioA MCMI-IL.
Compararam-se as médias escala a escala, de forma independente para cada uma das
amostras. Para amostra n3o-clinica, os valores médios de cada escala de trago e de cada

escala de estado, para os distintos estados do Eu podem ser consultadas na Tabela 8.
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Tabela 8: Amostra ndo-clinica, estatistica descritiva e comparagdes a um factor dos trés
estados do Eu

ER El ‘ EO

Escala’ M SD M SD M SD F P
Esquizéide 53.69 20.83 48.45 22.00 42.53 27.719 2.78 07
Evitante 51.24 24.44 41.22 24.68 36.23 21.91 5.21*+ 0l
Dependente 4888 ° 28.77 46.88 29.16 4593 2593 0.15 .86
Histriénica 59.73 2323 67.39 2037 64.67 19.81 1.97 14
Narcisica 66.92 14.06 73.51 14.06 69.10 15.17 3.21¢ 04
Anti-social 58.06 13.50 59.49 11.78 60.53 12.49 0.46 63
Agressivo-sidica 64.35 17.36 64.92 14.89 67.30 13.13 0.38 69
Compulsiva 76.49 17.51 78.06 1391 79.27 11.38 0.40 .67
Passivo-agressiva 47.04 27.53 35.94 26.97 3517 23.72 3.59+ .03
Negativista . _ 42.19 2424 28.55 23.65 28.77 22.78 6.38%* .00
Esquizotipica 47.60 15.81 4547 1522 41.23 17.59 1.73 © 18
Estado;limitc 4526 16.71 3647 . 19.40 34.77 18.21 5.55%¢ .00
Paranéide 63.00 8.14 64.00 11.42 62.13 11.63 0.34 o
Ansiedade - 26.03 27.44 15.86 17.71 19.80 20.34 2.93 .06
Somatoforme - . 4605 = 1819 39.31 1528 - 38.87 17.53 K rad .04
Bipolar 49.45 13.88 52.04 15.37 52.10 1346 066 .52
Distimica 19.65 25.20 11.12 15.34 10.20 10.18 3.79* .02
Dependéncia de alcool 35.15 16.20 29.84 16.22 31.57 15.79 1.75 .18
Dependéncia de drogas 4491 16.24 4537 17.17 46.53 15.86 0.11 .90
Perturbagdo de pensamento  43.18 21.26 3641 2299 41.03 19.83 1.49 .23
Depressio major - 37.58 23.54 2335 22.34 31.67 20.93 5.92%+ 00
Pensamento delirante 5432 10.77 55.53 11.67 54.77 13.61 0.16 .85

*p< .05, **p< .01

Foi escolhida a realizagdo de uma ANOVA a um factor para comparar as médias das
escalas das trés Sub-amostras (verificou-se aplicando o teste Levene a homogeneidade das
vaﬁéncias populacionais estimadas, sendo que apenas as escalas esquiz6ide, ansiedade e
distimica ndo foram homogéneas). Os resultados da aplicagdo da ANOVA a um factor (ver
Tabela 8) permitiram concluir que as médias dos trés estados do Eu foram significativamente
diferéntes para as escalas de trago: evitante, F' (2,154) = 5.212, p < .0S; narcisica, F (2,154) =

3.212, p < .05; passivo-agressivo, F (2,154) = 3.587, p < .05; negativista, F (2,154) = 6.378,
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p < .0S e estado-limite F (2,154) = 5.554, p < .0S; as restantes escalas ndo apresentaram
médias para os trés estados do Eu significativamente diferentes.

No que respeita as esca]as de estado, as médias dos trés estados do Eu foram
significativamente diferentes para as escélas: somatoforme, F (2,154) = 3.173A, p< .05;
distimica, F (2,154) = 3.791, p < .05 e depressdo major, F (2,154) = 5.920, p < .05; as
restantes escalas nfio apresentaram meédias significativamente diferentes para os trés estadds
do Eu.?

Para analisar quais as médias dos estados do eu que de faqto que foram
significativamente diferentes, procedeu-se a comparagdo muitipla de médias utilizando o
teste de Bonferroni ou em alternativa o teste LSD (Least Significant Diference) sempre que o-
* anterior nio consegﬁiu discriminar a diférenga. Assim e com um intervalo de conﬁanéa de
95%, podemos afirmar que as escalas de trago que apresentaram discrepancias ER-EI
significativamente diferente; foram as seguintes: narcisica, pasvsivo-agressiva, negativista e
estado-limite. As escalas de trago que apresentaram discrepancias ER-EO signiﬁcati§amente
diferentes foram as seguintes: evitante, passivo-agressiva, negativista e estado-limite. A.
Figura 2 permite éompreender melhor qual o sentido destas discrepancias; e como pode
observar-se para todas, as escalas excepto a narcisica, as médias do EI e EO, foram menores

que as médias correspondentes do ER, na escala de narcisismo observa-se o oposto.

2 Devido a que os pardmetros para a utilizagdo de uma ANOVA nlo foram todos respeitados, nas escalas cujas
variéncias populacionais estimadas n3o foram homogéneas, decidiu-se fazer um teste ndo paramétrico, o teste
de Kruskal-Wallis, que permitisse confrontar os resultados, nessas escalas. Verificou-se com uma
probabilidade de erro de 5% que os trés estados do Eu nio foram significativamente diferentes para as escalas
esquizéide e ansiedade, e foram significativamente diferentes para a escala distimica (tal € como se tinha obtido
pela aplicagdo da ANOVA).
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Figura 2 Escalas de trago da amostra ndo-clinica, com médias significativamente diferentes
para os trés estados do Eu.

As escalas de estado que apresentaram discrepancias ER-EI significativamente
diferentes ‘foram: distimica, somatoforme e depresséo major. Apenas umé escala de estado
apreseﬁtou uma discrepincia ER-EO significativamente diferente, foi a escala somatoforme
(ver Figura 3).

Portaﬁto, pode afirmar-se, ﬁo que respeita & amostra ndo-clinica, que algumas escalas
foram significativamente diferentes quando se compararam os trés estados do Eu (avaliados

pelo inventario MCMI-II).
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Figura 3 Escalas de estado da amostra ndo-clinica, com médias significativamente diferentes.
para os trés estados do Eu.

Procedeu-se, igualmente a comparagéo das médias das escalas de trago e de estado do
MCMI-II para as trés sub-amostras ER, EI e EO, da amostra clinica. Os valores médios de
cada escala de trago e de cada escala de estado, para cada um dos estados do Eu podem ser

consultad_as na Tabela 9.
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Tabela 9: Amostra clinica, estatistica descritiva € comparag@es a um factor dos trés estados
do Eu

ER El ' EO
Escala’ M SD M SD M SD F P
» Esquizoide 60.07 19.16 43.69 25.50 52.96 19.84 5.39%+ .01
Evitante 70.24 20.74 37.77 28.17 45.0 3515 14.47*+ .00 .
Dependente 60.66 27.40 51.34 31.01 5458  29.05 1.00 37
Histridnica V 63.85 2232 71.03 18.40 70.38 21.89 1.34 27
Narcisica 69.66 20.80 75.03 1828 78.04 22.73 1.45 .24
Anti-;oéial ) 63.59 15.15 61.63 15.15 63.81 17.12 0.20 .82
Agressivo-sadica 65.00 19.11 62.86 12.00 66.04 17.14 0.31 74
'Compulsi\;a v 69.63 15.99 71.00 14.74 71.54 1531 0.14 .87
Passivo-agressiva '69.70 30.97 26.31 28.52 41.40 3526° 18.87** .00
- Negativista - 65.49 2263 30.40 2931 38.54 37.40 1491*+ - 00
Esquizotipica 58.85 14.45 45.17 17.64 49.77 19.56 6.40** .00
Estado-iimitc 63.56 23.22 29.03 26.87 4331 32.69 15.55++ .00
Parandide 6602 1299 6311 856 6619 992 0.86 43
Ansiedade ' 56.85 30.37 2191 25.97 34.23 37.02 12.56*+ .00
Somatoforme 5439 - I6.26 39.57 16.03 45.04 18.51 7.58%+ .00
' Bipolar h 57.10 15.12 54.86 12.88 56.27 18.27 0.20 .82
Distimica 53.27 3029 19.14 25.18 29.92 33.60 13.23#* .00
Dcpéndéﬁcia de dlcool 49.02 18.51 31.34 17.34 39.27 20.94 8.45%* .00
Dependéncia de drogas 53.83 18.43 49.57 14.81 52.96 18.19 0.62 .54
Perturbagao de pensamento 55.83 13.27 '46.83 19.07 50.08 18.19 2.82 .06
Depressﬂo major 55.29 15.34‘ 23.77 25.92 30.19 29.15 19.374+ .00

Pensamento delirante 57.98 9.80 58.14 9.81 60.12 10.96 041 67
*p< .05, **p< 0l '

Procedeu-se a comparagdo das médias das escalas das trés sub-amostras (verificou-se
a homogeneidade das varidncias populacionais estimadas, através do teste Levéne, as escalas
esquizdide, ansiedade e distimica, ndo foram homogéneas), aplicando uma ANOVA a um
Jactor cujos resultados (ver Tabela 9) permitiram concluir que as médias dos trés estados do
Eu foram significativamente diferentes para as escalas de trago: esquizoéide, F (2,99) = 5.387,
p< .65; evitanté, F (2,§9) = 14.468, p < .05; passivo-agressiva, F (2,99) = 18.866, p < .05;
negativi.f;ta, F (2,99) = 14.011, p < .05; esquizotipica,.F (2,99) = 6.401, p < .05 e estado-

limite, F (2,99) = 15.552, p < .05; as restantes escalas ndo apresentaram médias para os trés
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estados do Eu significativamente diferentes. No que respeita as escalas de estado, as médias
dos trés estados. do Eu foram significativamente diferentes para as es:calas: ansiedade, F .
(2,99) = 12,561, p < 05; somatoférme, F (2,99) = 7.582, p < .05; distimica, F (2,99) =
13.231, p < .0S; dependéncia de alcool, F (2,99) = 8.449, p < .05; e depress;’to major, F
(2,99) = 19.367, p < .05; as restantes escalas nfo apresentarain médias signiﬁcativamente
diferentes para os trés estados do Eu (consultar Tabela 9).3

Para analisar quais as médias cios estados do eu que de facto que apresentaram médias
significativamente diferentes, procedeu-se & comparagdo multipla de médias utilizando o
‘teste de Bonferroni. Assim e com um intervalo de confianga de 95%, podemos afirmar que
as escalas de trago que apresentaram discrepancias ER-EI significativamente diferentes sdo
as seguintes: esquiiéide, evitante, passivo-agressiva, negativista, esquizotipica e esfado-
limite. As escalas de trago que apresentaram discrepancias ER-EO significativamente:
diferentes foram as seguintes: evitante, passivo-agressiva, negativista e estado-limite. A
Figura 4 permite compréender melhor qual o sentido destas discrepdncias, e corr;o pode
observar-se para todas as escalas, as médias do EI e EO, foram menores que as médias

correspondentes do ER.

3 Devido a que os parimetros para a utilizagio de uma ANOVA néo foram todos respeitados, nas escalas cujas
variincias populacionais estimadas ndo foram homogéneas, decidiu-se fazer um teste ndo paramétrico, o teste
de Kruskal-Wallis, que permitisse confrontar os resultados, nessas escalas. Verificou-se com uma
probabilidade de erro de 5% que os trés estados do Eu ndo foram significativamente diferentes para as escalas
esquizéide e ansiedade, mas foram significativamente diferentes para a escala distimica (tal e como se¢ tinha
obtido pela aplicagdo da ANOVA).
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Figura 4 Escalas de trago da amostra clinica, com médias significativamente diferentes para
os trés estados do Eu. :

No que tespeita as escalas de estado que apresentaram discrepincias ER-EI
significativamente diferentes foram as seguintes: ansiedade, somatoforme, distimica,
dependéncia de élcool e depressdo major. As discrepancias ER-EO foram significativamente

diferentes para as escalas: ansiedade, distimica ¢ depressdo major. (ver Figura 5).
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Figura 5 Escalas de estado da amostra clinica, com médias significativamente diferentes para
os trés estados do Eu. ‘

Como pode observar-se nas Figuras 4 e 5, para todas as escalas, os estados do Eu — EI
e EO, apresentaram médias inferiores as correspondentes do ER. Portanto, ao exploramos a
amostra clinica, uma grande parte das escalas foram significativamente diferentes quando se

compararam os trés estados do Eu (avaliados pelo inventario MCMI-II).

Comparagdo a Nivel Estrutural dos Orientadores do Eu da Amostra Ndo-Clinica com os

Orientadores do Eu da Amostra Clinica

Para explorar se os orientadores da amostra clinica eram significativamente
diferentes, em termos estruturais, dos orientadores da amostra ndo-clinica, procedeu-se a
comparag¢do utilizando os ITs. Nesse sentido, realizou-se um teste ¢ de student (verificou-se
aplicando o teste Levene que as variancias populacionais egtimadas foram homogéneas), que

comparou as médias dos ITs dos Els as duas amostras € permitiu concluir, com um intervalo
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de 99% de confianga, que ndo foram encontradas diferengas significativas entre a média do
IT do EI da amostra ndo-clinica X' = 53.10, SD = 10.53) e a média do IT do EI da amostra
: clinic‘;a (X = 5141, SD = 11.99), ¢ (825 = 0.685, ns. Procedeu-se-do mesmo modo para
comparar as médias dos ITs dos EOs das duas amostras, aplicqu-se um teste ¢ de student
(verificou-se aplicando o teste Levene que as varidncias populacionais estimadas foram
homogéneas), cujo resultado permitiu concluir, com um intervalo de 99% de confianga, que
ndo foram encontradas diferengas significativas entre a rnédiaA'do IT do EO da amostra ndo-
clinica (X = 51.36, SD = 10.07) e a média do IT do EO da amostra clinica (X = 57.02, SD = .
14.84); t(54)= -1.691, ns.

~ Para realizar uma exploragdo mais pormenorizada a nivel estrutural, compararam-se
as escalas de trago, para observar se existiam ou nd3o diferengas significativas entre os
or.ien.taidore}s das duas amostras. Escolheu-se a utiliza_tcz'io de testes f de student que fizessem a
compafaqﬁo das médias escala a escala (verificou-se, aplicando o teste Levene, a
homogeneidade das variancias populacionais estimadas, excepto a estado-limite, as restantes -
foram homogéneas). Os resultados da comparagio escala a escala dos EI das duas amostras,
permitiram concluir que ndo foram encontradas diferencas significativas entre as médias das
escalas (consultar Tabela 10), excepto na escala compulsio cujo resultado foi
significativamente diferente, ¢ (82) = 2.237, p < .05, ou seja, a escala compulsdo ¢ a unica
cuja média do EI da amostra ndo-clinica (X = 78.06, SD = 13.91) € significativamente maior
que a média do EI da amostra clinica (X = 71.00, SD = 14.74)*.

O mesmo procedimento foi seguido para comparar escala a escala os EO das duas

- amostras (verificou-se aplicando o teste Levene que as varidncias populacionais estimadas

sdo homogéneas para todas as escalas excepto para as: esquizobide, evitante, passivo-,'
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agressiva, negativista e estado-limite), os testes ¢ de student aplicados permitiram concluir,
com 5% de probabilidade de erro, que as médias das escalas ndo sdo signiﬁcativa:ﬁente
diferentes (ver Tabela 10), exceptoA a escala compulsdo, t (54) = 2.161, p < .05, ou seja, a
escala compulsio é a tnica cuja média do EO da amostra ndo-clinica (X' = 79.27, SD =11.38)

¢ significativamente maior que a média do EO da amostra clinica (X = 71.54, SD = 15.31)’.

Tabela 10: Teste ¢ de student para comparar as escalas de trago dos orientadores do Eu.

Amostra n3o- Amostra Amostra n3o- Amostra
clinica El clinica El clinica EO clinica EO

Escala M SD M SD F P M SD M SD F P
Esquizoéide 4845 2200 4369 2550 092 36 4253 2779 5296 19.84 -1.59 .12
Evitante 4122 2468 3777 2817 060 .55 3623 2191 4508 3515 -115 .26
Dependente 46.88 29.16 S51.34 3101, -0.67 .50 4593 2593 5458 2905 -1.18 24
Histri6nica 6739 2037 7103 1840 -0.84 40 6467 1981 7038 21.89 -1.03 .31
Narcisica 73.51 14.06 7503 1828 -043 .67 69.10 1517 7804 2273 -175 .09
Anti-social 5949 1178 6163 1515 -0.73 47 6053 1249 6381 1712 -0.82  4l°
Agressivo-sidica 6492 1489 6286 1200 0.68 .50 6730 13.13 66.04 17.14 031 .76
Compulsiva 78.06 1391 . 71.00 1474 224* 03 . 7927 - 1138 7154 1531 2.16* .04
Passivo-agressiva 3594 2697 2631 2852 157 .12 3517 23.72° 41.04 3526 -0.74 .46
Negativista 2855 23.65 3040 2931 -0.32 .75 2877 2278 3854 3740 -1.20 24
Esquizotipica 4547 1522 4517 1764 008 93 4123 1759 4977 1956 -1.72 .09
Estado-limite 3647 1940 2903 2687 147 .14 3477 1821 4331 3269 -123 .22
* Paran6ide 6400 1142 6311 856 039 .70 6243 1163 6619 992 -139 .17
*p <.05

"Em resumo, conclui-se que os orientadores das duas amostras ndo sdo
significativamente diferentes do ponto de vista estatistico, nem termos globais nem quando

se considera a nivel das escalas de trago. Ou seja, os orientadores EI ¢ EO das duas

* Ap6s a aplicagdo do teste de Kruskal-Wallis para a escala estado-limite, péde concluir-se com 5% de
probabilidade de erro que a média do El da amostra n#o-clinica (M = 36.47, SD = 19.40) foi maior que a média
do EI da amostra clinica (M = 29.03, SD = 26.87), H(1, N = 84), p < .05.

* Ap6s a aplicagdo do teste de Kruskal-Wallis para as escalas esquiz6ide, evitante, passivo-agressiva, negativista
e estado-limite, péde concluir-se com 5% de probabilidade de erro que as médias dos Els da amostra nde-clinica
e as médias dos Els da amostra clinica ndo sdo significativamente diferentes, para nenhuma das escalas
consideradas.
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populagdes ndo sfo significativamente diferentes a nivel estrutural, e estes por sua vez, nio

sdo significativamente diferentes da estrutura do ER da populag#o ndo-clinica.

Relagdo entre a Dinémica Sintomdtica e as Discrepdncias entre o ER e os Orientadores do

Eu, nas Amostras Nao-Clinica e Clinica

A SDT prevé que quando as discrepancias entre o ER-EI sdo superiores as
discrepancias ER-EQ, existe um predominio de sintomatologia relacionada com a tristeza e
desilusdo, ou seja, neste estudo esperou-se a uma elevagdo das escalas de distimia e
depreésﬁo do MCMI-II. Por outro lado, a SDT também prevé que quando as discrepéncias
entre o ER-EOQO sf3o superiores as discrepénciés ER-El existe um predominio de
sintomatologia relacionada com o medo e inseguranga, o que. neste estudo corresponderia a
uma elevagdo das escalas de ansiedade e somatizagdo do MCMI-II. No entanto, como se
pretendeu avaliar as discrepancias estruturais, apenas eram esperadas este tipo de relagdes -
quando as discrepancias fossem significativas (na amostra clinica), i.e., quando os sintomas
fossem intensos e cronicos no individuo, tal como prevé a SDT.

No sentido de explorar se existia algum tipo de relagdo entre as discrepancias ER-El e
ER-EO e a sintomatologia de eixo I, escolheu-se realizar correlagdes entre as varidveis
discrepancia ER-EI, discrepancia ER-EO e as escalas de estado do MCMI-II. Para poder
explorar as correlagdes, decidiu utilizar-se o teste de correlagdes de Pearson (antes do
mesmo, aplicou-s¢ o teste Kolmogorov-Smimov que permitiu concluir as variaveis
somatoforme, bipolar, dependéncia de drogas, depressdo major e as variaveis discrepincia
ER-El e ER-EO, apresentaram uma distribuigdo normal, no caso das varidveis ansiedade,
distimica, dependéncia de alcool, perturbagdo de pensamento e pensamento delirante, ndo

apresentaram uma distribui¢@o normal). Os resultados das correlagdes de Pearson realizadas
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com as variaveis da populagdo nédo-clinica (Tabela 11), revelaram que a varidvel discrepancia

ER-EI correlacionou-se significativamente com as variaveis (com uma distribuigdo normal)

somatoforme (r; = .30, p < .05) e depressdo major (r; = .34, p < .05); a varidvel discrepéncia

ER-EO ndo se correlacionou significativamente com nenhuma variavel. Na Tabela 11,

podemos observar que nos resultados das correlagdes de Spearman (pafa as variaveis que ndo

apresentaram uma distribuigio foi normal), a varidvel discrepancia ER-EI correlaciona-se

significativamente com a varidvel discrepancia ER-EO (r, = .40, p < .05).

Tabela 11: Intercorrelagdes entre as varidveis de estado do MCMI-II e varidveis de
discrepdncia, para a amostra ndo-clinica.

-1

Escala | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
. Ansiedade - 67* 01 BS**  56%* 17 37+ 68%F 20  49% 22
2. Somatoforme 7ges - 32%% 489+ .53-*‘ .42“ 44 51+ 32¢r 30* A7
3. Bipolar 11 34% - 01 35** 66** .14 A1 A2 -19 -.18
4. Distimica s s g7 T ST 3 a3 e 21 sy 18 ’_
5. Dependéncia de dlcool ok S5ee 35es  Soee T 64%%  52e .49;‘ J2sr 28 .05
6. Dependéncia de drogas 15 4% e 12 Gle* - AT 29%% 44 10 -16
7. Perturbaglo de pensamento 3686 4T¢F 1T 46**  S4vr 43k - A0**  66** 17 06
8. Depressao major 65%%  T2%%. 1] 60 S4%t 304k  43ee -- 14 34 .21
9. Pensamento delirante 22 30 .18 21 38+ spee seee g5 T 0L =02
10. Discrepincia ER-El 26 .09 .18 21 a8 -2 o0 27 -m T
1. Discrepincia ER-EO A2 06 -027 . 31 -09 -09 16 08 -2 40

Nota: Na diagonal superior encontram-se as correlagdes de Pearson efectuadas, na inferior as correlagdes de Spearman. A correlaglio ¢
significativa ao nivel *p < .05, **p < .01 (bi-direccional).

No que respeita a amostra clinica o procedimento foi semelhante, utilizou-se o teste

de correlagdes de Pearson, (aplicou-se o teste Kolmogorov-Smirnov que permitiu concluir as

variaveis ansiedade, bipolar, distimica, dependéncia de &lcool e as varidveis discrepancia ER-

El e ER-EQ, ap-resentaram uma distribui¢do normal, no caso das variaveis somatoforme,
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dependéncia de drogas, perturbagio de pensamento, depressdo major e pensamento delirante,
ndo apresentaram uma distribuigdo normal). Os resultados das correlagdes de Pearson
: rcalizédas com as variadveis com uma distribui¢do normal (Tabela 12), permitiram concluir
que a variavel discrepincia ER-EI correlacionou-se significativamente com as escalas de
distimica (» = .44, p < .01), dependéncia de alcool (r = .34, p < .05), e com a variavel
discrepancia ER-EO (r = .67, p < .01); a varidvel discrepdncia ER-EO apenas se
gorrelacionou com a variavel discrepancia ER-EI. Os resultados das correlagbes de
Spearman (Tabela 12) realizadas com as variaveis _da populagdo clinica que ndo seguem uma
distribui¢do normal, mostram que existiram correlagdes significativas entre a~yariével
discrépé.ncia ER-EI e a escala perturbagio de depressio major (rs = .38, p < .05); a variavel

discrepancia ER-EO nio se correlaciona significativamente com nenhuma escala.

Tabela 12: Intercorrelagdes entre as varidveis de estado do MCMI-II e varidveis de
discrepancia, para a amostra clinica.

Escala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Ansiedade - 74%% 0 35% BIst 59% 33 53 64t 2] 21 -04
2. Somatoforme Be*r 44w 65%e SERY 42%% 6O%e 65%%  46%r 20 .09
3. Bipolar : 3p%  apee 20 .47‘.‘ B1*%  41** 25 50** .14 13
4. Distimica ‘ BI** 6% 20 -, 63% 24 54k 77%t 06 44t 3
5 Depg:ndéncia dedleool s some  g7er  goes T O7'F 60t 62** 19 34 -10
6. Dependéncia de drogas 39% 28 66" 30 620 T .54+ 30 40+ 77 -08
7. Perturbagdo de pensamento 5480 _5]“. 20 58%%  40es  34s - .58¢* ..43“ 29 .27
8. Depressao major 78%% 6%+ 10 93%* 53%¢ 27  60%* -- A2 .38 14
9. Pensamento delirante 8 m e . o 0 s o - 15 -0
10. Discrepéncia ER-EL - K Y bk

A7 .09 .03 A1 .29 .10 .27 A8 =25

V1. Discrepéincia ER-EO _.05 07 10 10 .02 16 .14 .02 -02  .66**

Nota: Na diagonal superior encontram-se as correlgdes de Pearson efectuadas, na inferior as correlagdes de Spearman. A correlagio ¢
significativa ao nivel *p < .05, **p < .01 (bi-direccional) :
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Os resultados obtidos evidenciam a existéncia de um padrdo de correlages entre as
variaveis de estado e a variavel de discrepancia ER-EI inesperado, para _‘ambas as amostras,
ndo-clinica e clinica. Paralelaménte, oS resultados evidenciam uma inexisténcia de
correlagGes entre as variaveis de estado é a variavel de discrepancia ER-EO, na amostra
clinica, 0 que € totalmente contrario ao esperado.

Decidiu-se explorar melhor estes dados realizando uma analise factorial, que perrrﬁta
fazer uma estimativa dos factores comuns e as relagoes gstruturais entre esses factori_es e as
variaveis (Maroco, 2003). Foi utilizado o método das componentes prrincipais, que apontou
para a existéncia de 3 factores que explicam 69.77% da varidncia. De modo a obter uma

solugdo interpretavel, decidiu-se utilizar o método varimax de rotagdo dos factores, que

- permite obter uma estrutura factorial na qual cada varidvel esteja associada fortemente

apenas a um factor e pouco aos outros (portanto apenas produz factores especificos; Maroco,
2003). A matriz ortogonal T encontrada por este método, permitiu determinar as Qariéveis
que constituem cada.factor, que foram as seguintes: 1) ansiedade, aistimica e dépresséo
major; 2) somatoforme, bipolar, dependéncia de drogas, dependéncia de 4lcool, perturbagdo
de pensamento e pensamento delirante; e 3) discrepéncig ER-EI e discrepancia ER-EO.

Para a amostra clinica, realizou-se uma anélise facforial, gue seguiu 0S MESMos
passos que a realizada para os dados ndo clinicos. O método das componentes principais,
apontou igualmente para a existéncia de 4 factores que explicam 81.29% da varidncia. O
método varimax encontrou a matriz ortogonal T utilizada, que pefrnitiu determinar as
varidveis que constituemn cada factor, que foram as seguintes: 1) ansiedade, somatoforme,
distimicé e depressdo major; 2) bipolar, dependéncia de drogas e dependéncia de alcool; 3)
discrepancia ER-EI e discrepancia ER-EO; e 4) perturbagdo de pensamento ¢ pensamento

delirante.
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Em resumo, apenas a discrepancia entre ER-EI apresentou associagbes ao nivel
sintomdtico, a discrepincia ER-EO, nfo apresentou associagdes. Quando se explorou a
amosfra n3o-clinica, as associagles surgiram entre a discrepancia ER-EI as escalas
somatoforme e depressio major. Quando se explorou a amostra clinica, a discrepancia ER-
EI apresentou associagdes com as escalas distimica, depressdo major € dependéncia de:
dlcool. Excepto a dependéncia de alcool, eram as que se esperavam que surgissem:
associadas as discrepancias ER-EI. A discrepancia ER-EO apresentou -unicamente uma
associagdo com a discrepancia ER-EI, o comportamento foi idéntico nas duas amostras, néo.

apresentou as associagdes esperadas a nivel sintomatico.
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Discussdo dos Resultados e Conclusdes

A Populagdo em Geral e a Populag¢do Clinica sdo Significativamente Diferentes quando

avaliadas pelo MCMI-1I

Durante a discussdo, iremos aprofundar algumas das implicagdes tedricas que este
estudo aporta no que respeita & compreensdo da estrutura e dindmica da personalidade. O

MCMI-II, que € um instrumento construido para avaliar a populagdo clinica, demonstrou ser

um instrumento capaz de diferenciar a populagdo clinica da ndo-clinica, a um nivel global, .

utilizando qualqﬁer. um dos indice utilizados (IG, IT e IE), o que permitiu estudgr
~ comparativamente as duas amostra no qué toca as discrepﬁnciés do Eu.

Os indices estudados, i)arecem poder ser considerados como formas vélidas de
diferenciar e classificar um ¢aso, como clinico ou ndo. Por outras palavras, além das
indicagdes que o prépfié MCMI-II apresenta para considerar um sujeito como um caso
clinico, ou seja, elevagdes da linha de base (BR) acima dos 74 para um provével sindroma
clinico e acima dos 84 para um muito provavel sindroma clinico (Millon, 1987), podemos
considerar o IG, o IT e o IE, para complementar essa distingdo, principalmente nos casos
" menos claros. Pode dar-se especial énfase ao indice IT, visto que este apenas considera as

escalas de trago, que sofrem menos alteragdes quando clinicamente existe uma remisso

sintomética. Sendo que o valor médio do indicador IT da amostra ndo-clinica se situa nos .

55.73 com um desvio padrdo de 10.39, e o valor médio do IT da amostra clinica situa-se nos
65.10 com um desvio padrdo de 10.94, podemos considerar que um paciente que tenha um
valor de IT entre os 66.12 (o valor médio da amostra nfo-clinica mais um desvio padr3o) e os

76.79 (o valor médio da amostra clinica mais um desvio padrio), apresenta um provavel de
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diagndstico de perturbagéo de personalidade, mas que um paciente cujo IT > 76.79 apresenta
um rﬁuito provavel diagndstico de personalidade.

Apesar de que o MCMI nio foi construido para ser utilizado com a populagéo normal
(Millon, 1987), o perfil encontrado na amostra néo-clinica, foi semelhante em grande medida
ao encontrado noutros estudoé em que o MCMI foi utilizado na avaliagdo de populagéo
normal (Dubro et al., 1988; Millon, 1983; Wetzler et al., 1990). Nos referidos estudos,
verificou-se que os individuos da populagdo normal tendiém a ter classificagbes mais
elevadas que os pacientes psiquiatricos ao nivel das escalas histridnica, narcisica, compulsiva
~ e antj-social, com BRs < 84, inclusive, um estﬁdo \{eriﬁcou' que os individuos da populagéo

normﬁl tinham na escala narcisica um BR > 84 (Wetzler et al., 1990), e noutro existiram.
resultados semelhantes com a escala histriénica (Reich & Throughton, 1988).

Neste estudo, verificou-se que as amostras ndo-clinica e clinica ndo apresentaram
diferengas significativas ao nivel das escalas esquiz6ide, histriénica, narcisica, agressivo-
sadica e parandide, por outro lado, a escala compulsiva apresentou valores significativamente
superiores para a amostra ndo-clinica. As escalas esquizéide e paranéide ndo fariam muito
sentido que fossem semelhantes nas duas amostras, no entanto, nos critérios de exclusdo
deste estudo, incluiam-se todos os casoé ‘clim'cds cuja patologia fosse do foro da
ésquizoﬁenia e psicoses, onde as escalas esquizodide, esquizotipica e baranéide teriam uma
grande probabilidade de estar mais elevadas. Por outro lado, todos os casos clinicos
considerados, provém de uma amostra clinica em regime de ambulatoério, o que significa que
o estremar das escalas (sejam de traco, sejam de estado) devido a estados de crise, é pouco
provavel de encontrar. Seguidamente faz-se a analise dos resultados de cada uma destas
escalas individualmente.

Segundo a DSM-IV (1996) a perturbagdo de pérsonalidade esquizoide raramente ¢

observada, e este manual, nfo apresenta estatisticas de prevaléncia nem para a populagio em
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geral, nem para a populagio clinica. Esta informag&o, permite-nos inferir. que a diferenga
entre a prevaléncia encontrada na populagio em geral v.s. populagdo clinica, provavelmente
¢ baixa. Neste estudo, verificou-se que para a amostra ndo-clinica, 9% dos sujeitos
obtiveram resultados com BR > 74 ¢ 1.3% com BR > 84; no caso da amostra cIim’ca(lS%
com BR > 74 e 5% com BR > 84 (para mais pormenores consultar Tabelas 4 é 5). Portanto,
existe uma pequena diferenga (ndo significativa) entre as amostras, sendo que a clirﬁca
apresenta valores superiores. Considerando que apenas o BR > 84 significa um nivel
sindromatico, os resultados sdo baixos para as duas amostras, e podem considerar-se
concordantes com a indicagdo de baixa prevaléncia bma ambas populagdes.

Quanto a perturbagdo de personalidade parandide, a DSM-IV (1996), apresenta
~ estatisticas de prevéléncia de 0.5 — 2.5% para a populagdo em geral, e de 2 — 10% para é ‘
pobulacﬁo clinica. Neste estudo, verificou-se que para a amostra ndo-clinica, 5.10% dos
sujeitos obtivera:n resultados com BR > 74 € 0% com BR > 84; no caso da amostra clinica
15% com BR > 74 ¢ 10% com BR > 84 (para mais pormenores consultar TabelasA4 e 5).
Portanto, tendo em conta os critérios de exclusdo utilizados para a amostra clinica, os
sindromas que poderiam elevar o numero de casos clinicos nesta escala foram excluidos. A
amostra clinica ficou entdo reduzida a presencga unicamenfe de casos de perturbagio de
personalidade com tragos paranéides. Como se pode observar, as percentagens obtidas nas
amostras ndo-clinica e clinica quando se considera o BR > 84 (nivel sindromaético), sdo muito
proximos as estatisticas de prevaléncia apresentadas pela DSM-IV (1996) para a populagdo
em geral ¢ para a populaggo clinica.

Por ultimo, a elevagdo da escala esquizotipica, estd muito relacionada com os
sintomas de inicio de crises agudas de psicoses e esquizofrenias, no entanto, a perturbacgéo de
personalidade 'e;quizotipica € relativamente estavel e raramente evolui para essas entidades

clinicas, apresentando, a DSM-IV estatisticas de prevaléncia de apenas 3% para a populagdo

69



Discussdo dos Resultados e Conclusdes — A Populagdo em Geral e a Populagdo Clinica sdo
Significativamente Diferentes quando avaliadas pelo MCMI-II

em geral (DSM-IV, 1996). Neste estudo, verificou-se que para a amostra ndo-clinica, 1.3%
dos sujeitos obtiveram resultados com BR > 74 e 1.3% com BR > 84; no caso da amostra

clinica 2.5% com BR > 74 ¢ 2.5% com BR > 84 (para mais pormenores consultar Tabelas 4 €

5). Considerando estes dados € os critérios de exclusdo j4 comentados, as percentagens

obtidas nas duas amostras encontram-se proximas dos valores esperados para a populagio em
geral, e a auséncia de discrepancias significativas para as duas amostras fica assim
justificada.

Analisemos agora as cscala§ histridnica, r_1arcisica, agressivo-sadica e compﬁlsiva,
onde também ndo se verificaram diferengas significativas entre as duas amostras. Quando se
consideram os valores médios mais um desvio padrdo para a amostra ndo-clinica, todas as
 escalas excepto a escala compulsiva, apresentaram valores de BR < 84: histridnica (M + 15D
= 82.96), narcisica (M + 1SD = 80.98), agressivo-sadica ,(M + 18D = 81.71). No caso da
escala compulsiva (M + 1SD = 94.00) o valor apresentado foi de BR > 84. Portanto, os

valores obtidos para as escalas histridnica e narcisica, situam-se em niveis subsindrométicos

e sdo semelhantes aos dos estudos anteriores, acima citados, em que 0 MCMI foi aplicado a.

populagdes normais. No entanto, nos estudos anteriores, as amostras constituidas por
pacientes apresentavam resultados inferiores aos das amostras constituidas por sujeitos
normais,. nas escalas histridnica, narcisica, antisocial e compulsiva (Wetzler, 1990). Neste
estudo, a unica escala em que isto ocorreu foi a escala compulsiva.

No que respeita, & escala antisocial, existiram diferengas significativas entre os
valores obtidos nas duas amostras, embora a amostra clinica apresentasse valores superiores

aos da amostra ndo-clinica. Para a amostra ndo-clinica (constituida por uma maioria de

individuos do sexo feminino), 6.4% dos sujeitos obtiveram resultados com BR > 74 ¢ 1.3% .

com BR > 84; no caso da amostra clinica 22.5% com BR > 74 ¢ 7.5% com BR > 84 (para

mais pormenores consultar Tabelas 4 € 5). A perturbagdo de personalidade antisocial, na

70



Discussdo dos Resultados e Conclusdes — A Populagﬁo em Geral e a Populagdo Clinica sdo
Significativamente Diferentes quando avaliadas pelo MCMI-II

DSM-IV (1996), apresenta estatisticas de prevaléncia de 3% para os homens e 1% para as
mulheres na populagdo em geral, e de 3 — 30% para a populagio clinica, dependendo das
amostras. Como podemos observér,'os valores obtidos pelas duas amostras, sdo muito
préximos as estatisticas de prevaléncia apresentadas pela DSM-IV (1996) pa}a a pppulac;ﬁo
em geral e para a populagdo clinica. Estes resultados ndo séo concordantes com os estudos
anteriormente citados. |

Para as escalas histridnica, narcisica, agressivo-sédicé e compulsiva, para as quais néo
houve diferengas significativas entre as amostra nfo-clinica e clinica, os seus resultados néo
tém qualquer concordéncia com os dados estatisticos de prevaléncia apresentados pela DSM-
Iv.

A elevagdo dos resultados em deferminadas escalas a niveis subsindromaticos bel'as »
pessoas da populagdo normal, tem sido interpretada como o resultado da mensuragio de
tragos de bersonalidade saudaveis (Wetzler, 1990). Partindo deste pﬁncipio, e em relagdo
aos resultados desta invegtigagﬁo, parece pertencer ao funcionamento .normal da pobulaqﬁo
em geral, que as escalas histri6nica, nafcisica, agressivo-sadica e compulsiva apresentem
uma elevagio.

A elevagdo da escala 'narcisica pode ser interpretada a luz da teoria
desenvolvimentista de Kohut (1971), em que o narcisismo saudavel € observadoA no Eu firme,
a sua regulagdo € interna e as fungdes sdo fornecer & pessoa um sentido de auto-estima e um
sistema de valores e ideais. Pargce significativo, que neste estudo a amostra clinica
apresentasse classificagfes superiores, pois € possivel interpretar estas diferengas apelando
de novo a teoria de Kohut (1971), segundo a qual, o narcisismo patologico, apresenta um
sector grandioso ¢ um sector idealizador. Segundo o estudo realizado por Robbins (1989)
tendo por base a teoria de Kohut, a escala de superioridade testada, apresentava correlagSes

elevadas com as escalas narcisica, histriénica e anti-social do MCMI, o que representaria um
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padrdo gregario a nivel social, inconsistente a nivel afectivo ¢ de exploragdo dos outros. A
elevagdo da escala histridnica na populagdo normal, parece portanto, relacionar-se com as
capaéidades de sociabiliza¢@io, enquanto a elevagdo da escala anti-social, parece relacionar-se
com o estabelecimento de limites na relagdo com os outros, sem alcangar 0s extremos da
exploragdo emocional ¢ social dos individuos com narcisismo patolégico.

No entanto, nos resultados obtidos neste estudo, ndo se encontrou uma elevagdo na
escala anti-social, mas sim na escala agressivo-sadica. Esta diferenga poderé dever-se a que
a populagdo portuguesa, tem uma origem latina, enquanto que a maior parte dos estudos foi
realizado com uma populagdo anglo-saxdnica, que apresenta caracteristicas culturais
diferéntes. Portanto, é como se existisse uma tendéncia preferencial, no caso da populagio
portuguesa, a ac¢do relacionada principalmente com tragos agressivo-sadicos. Na realidade,
os resultados parecem semelhantes, no sentido em que na populag8o normal serdo as
capacidades de imposi¢do adequada de limites, 0 que estd em causa, € ndo o extremar dos
tragos em causa (explora¢do ou agressdo dos outros). Vale a pena referir de novo, que os-
resultados deste estudo situam as classificagdes a um nivel subsindromatico, o que reforga as.
interpreta¢do que diferencia dois tipos distintos de Eu, o saudével e o patoldgico.

A escala compulsiva apresentou um valor médio acrescido de um desvio padrio (X +
1SD = 94.00) com uma elevagdo a um nivel sindromaético, ¢ foi a unica escala onde os
valores alcangados pela da amostra ndo-clinica excederam os da amostra clinica. A elevagdo
desta escala, podera ter varias explicagdes. Por um lado, os paﬂicipaptes tanto na amostra
ndo-clinica como na clinica foram voluntérios, 0 que implica um certo grau de perseveranga
dado que o MCMI ¢ longo, e € precisamente este aspecto um dos mais criticados pelas
pessoas que o preenchem (Blount et al.,, 2002). Outro aspecto importante, € o critério de
exclusdo para a escolaridade inferior ao 9° ano, sendd que na amostra n3o-clinica, apenas

5.1% de pessoas tinham o 9° ano de escolaridade e 64.1% eram estudantes académicos ou ja
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tinham terminado a carreira, e para a amostra clinica os resultados sdo ainda mais acentuados
no sentido de elevada escolaridade, 5% com de pessoas com o 9° ano € 75% para o gmpo
com formagdo superior, isto signiﬁca que sdo pessoas treinadas a ndo desistir faciimente
perante as tarefas (para mais informagGes consultar a Tabela 1). Por ultimo, parece que
pertencer ao funcionamento saudével a acentuagdo deste trago de personalidade, nos estudos
realizados com a populagdo normal esta escala normalmente se eleva. Pode interpretaf—se
como uma tendéncia a possuir um grau de perseveranga e preocupagio perante as tarefas
maior, fruto de se a acreditar mais e de forma mais saudavel em si proprio € nas suas
capacidades, 0 que se relaciona com um sentidé interno de direc¢do mais desenvolvido
(como se abordou acima).

Em termos globais, este estudo apresenta muitas afinidades com os estudos anteriores,
dadas as eleva¢des de determinadas escalas a niveis subsindromaticos, como ocorreu com as
escalas histridnica, narcisica e agressivo-sadica, € a nivel sindromético no caso da escala
compulsiva. Nédo replica bs resultados dos estudos anteriores, visto qﬁe a escala anfi-social
ndo se elevou, e em vez desta elevou-se a escala agressivo-sadica, paré a qual ndo
encontraram estudos que apresentassem estes resultados, por outro lado, excepto para a
escala compulsiva, as elevagdes foram inferiores as apreéentadas pela amostra clinica.
Comparativamente, os resultados, conclusdes e interpretagdes de estudos anteriores, parecem
compativeis e complementares aos dados obtidos nesta investigagdo. Por outro lado, embora
0 MCMI-II, para cumprir a sua fungdo discriminativa entre pacientes psiquiatricos, tenha que
sobrepatologizar certos tragos de personalidade (Wetzler, 1990), apresenta-se como um
instrumento perfeitamente capaz de discriminar a populag@o n#o-clinica da clinica. Ou seja,

a hipétese de que o MCMI-II consegue discriminar as duas populag¢des confirma-se.
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As Discrepdncias Entre os Trés Estados do Eu sdo Significativas para a Populagéo Clinica

mas ndo para a Populag¢do em Geral

Verificou-se que o0 MCMI-II, apesar de ser um instrurpento nomotético, permitiu
detectar os aspectos estruturais dos diferentes estados do Eu. As discrepancias entre 0 ER €
os orientadores do Eu, EI e EO, foram avaliadas ao nivel global, ao nivel da personalidade
(eixo 'II<) e ao nivel da dindmica sintomadtica (eixo I), nas duas amostras.. A vantagem da
utilizago do MCMI-II, é a sua capacidade para detectar principalmente as discrepancias
~ crénicas, presentes na estrutura da personalidade, pois é um instrumento independehtemente
Vde Sitﬁacﬁes especificas, e da saliéncia ou auto-consciéncia de determinadas discrepancias.

Mais especificamente, a populagio clinica, que se caracteriza por apresentar maiéres
diﬁculdadé§ emocionais € interpessoais que a populagdo em geral, apresentou nesta
inygstigacﬁo, discrepancias elevadas ve significativas entre os diferentes éstados do Eu. A
populagdo em geral, pelo contrario, ndo apresentou discrepancias significativas, entre os
orientadores e o ER.

Os resultados concordam com a SDT quando afirma que os individuos que
manifestam maiores discrepancias do Eu, experiericiam elevados niveis de perturbagdo
cronica (Strauman, 1992), enquanto nos individuos com discrepancias pequenas, ndo existe
esse impacto emocional, dado existir um esforgo de auto-regulago constante e com sucesso.
Portanto, confirma-se a segunda hipétese deste estudo, ¢ os resultados obtidos indiciam a
-existéncia de marcadas diferengas estruturais entre o ER e os seus orientadores, EI ¢ EO, no

- caso populagdo clinica, 0 que ndo ocorre na populagdo em geral.
| Embora- a nivel global a amostra ndo-clinica nf3io apresente discrepancias
significativas entre 0 ER ¢ os seus orientadores, a nivel das escalas existem algumas

diferencas significativas, quando se faz uma comparacio escala a escala. A amostra néo-
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clinica apresentou discrepancias significativas nas escalas evitante, narcisica passivo-
agressiva, negativista e estado-limite. Excepto para a escala narcisica, os orientadores EI ¢
EO, apresentam valores médios inferiores nas varias escalas que o ER (para maior detalhe
consultar Figura 2).

Estes resultados podem ser interpretados como sendo um reflexo dos receios mais
frequentes na populag3o em geral, face ao seu funcionamento real. Portanto, as pessoas t€ém
o receio, no seu dia a dia, de nd3o serem capazes de enfrentar adequadamente as sitpacﬁes
(escala evitante), o receio de ndo conseguirem ser frontais o suficiente por medo a magoar ou
sair magoadas (escala passivo-agressiva), o receio de desistir por ndo acreditar que € possivel
conseguir alcangar os objectivos (escala negativista), e por fim, o receio de ndo conseguirem
" manter a estabilidade estrutural e emocioﬁal (escala estado-limite).

Visto que a amostra n#o-clinica apresenta valores médios dentro da normalidade para
as escalas em causa, podemos considerar que 0s orientgdores na populagdo em geral regulam
a adaptagdo comportaméntal, cognitiva ¢ emocional, motivando as pessoas a manterem
baixas os tragos em causa, pois desta forma garantem a estabilidade global, a aumentam a.
probabilidade de sucesso interpessoal e diminuem a probabilidade de sofrimento psicolégico:

Em relagdo a escala narcisica, parece que os orientadores promovem o narcisismo
saudavel, pois motivam as pessoas no sentido de manter elevado este trago, i.e., garantem a
existéncia de um esfo;c;o constante por manter o sentido de auto-estima e o sistema de
valores ¢ ideais.

Quanto a amostra clinica, verifica-se que as escalas dependente, narcisica, histridnica,
anti-social, agressivo-sadica, compulsiva e paranbide, ndo apresentam discrepdncias
significativas entre o ER e os seus orientadores, todas as restantes escalas apresentam valores
médios inferiores para os orientadores que os respectivos valores médios das escalas do ER

(para maior detalhe consultar Figura 4).
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Exceptuando a escala parandide, pelas razdes ja acima apresentadas, e a escala
dependente‘, as restantes escalas sem discrepéncias significativas, parecem estar implicadas
na manuten¢do do narcisismo, e do grau de perseveranga e preocupagdo perante as tarefas.
Podemos considerar que na populag@o clinica, estdo activos 0S mMesmos mecanismos de
preservagdo da estrutura do Eu e da auto-estima a populagdo em geral. Dito por outras

palavras, parece estarmos presente mecanismos inerentes ao funcionamento humano.

" Este mecanismo de preservagdo da estrutura do Eu e da auto-estima, parece ter varias

implicagdes. No caso de personalidades com baixo auto-conceito, é possivel que

desencadeie esforgos na pessoa, no sentido da manutengdio estrutura do Eu, mesmo que

incipiente ou fragil, e aumento do narcisismo. Nos casos clinicos cujos padrdes da

personalidade, apresentam precisamente esses tragos mais marcados, este mecanismo podera
ter um papel no reforgar do narcisismo, neste caso patolégico do Eu. Ou seja, € possivel que

impulsione a pessoa no sentido da manutengio e elevagdo desses tragos ja estremados,

reforgando assim padrdes ndo adaptativos de funcionamento. Estes padrdes, traduzem-se em -

esforgos por manter a estrutura de personalidade, que est4 na realidade, organizada em torno
de uma auto-estima fragil e de um sistema de valores e ideais incipiente.

O mecanismo em causa, parece ser idéntico em todas as pessoas, e independente da
estrutura de personalidade que lhe estd na base, e é possivel que esteja implicado na auséncia,
parcial ou total, de auto-consciéncia quando ocorre o estremar desses mesmos tragos de
personalidade.

No que respeita a escala dependente, ela ndo apresenta uma discrepéncia significativa,
0 que significa que nos casos clinicos em que esta escala estd elevada a nivel do ER, ndo
existe uma consciéncia dessa elevagdo. Esta auséncia de consciéncia do trago dependente
elevado na populagdo clinica, coincide com o que seria de esperar das caracteristicas da

personalidade dependente definida segundo Millon (1987). As pessoas com perturbagdo de
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personalidade dependente, s@o cooperantes, conformistas, ingénuas, (estas s3o apenas

algumas das caracteristicas mais relevantes) que embora a sua auto-imagem seja a de pessoas -

pouco competentes, ndo sentem issd como um real problema, pois consideram que os outros
tém obrigacdo de lhes satisfazer as necessidades e lidar com as situagoes, apoiandp-se e se
necessario, sacrificando-se por completo a pessoa mais significativa.

Resumidamente, podemos dizer, que ndo existiram discrepancias significativas entre
os valores médios de todas as escalas do ER e os valores médios das eséalas correspon_dentes
nos orientadores EI e EO. No ehtanto, nas escalas em que ndo existiram discrepancias

significativas, esse comportamento pode considerar-se previsivel do ponto de vista tedrico,

pois relaciona-se com os mecanismos que regulam o padréio estrutural e funcional desses. .

~ tragos.
A Nivel Estrutural os Orientadores EI e EQ Ndo Apresentam Diferengas Significativas

Os resultados deste estudo permitiram verificar que a nivel estrutural os orientadores
EI ¢ EO ndo sdo significativamente diferentes entre si. Por outro lado, a amostra ndo-clinica
e a amostra clinica, apresentaram orientadores EI e EQ, serh diferengas significativas. Os
aspectos estruturais (eixo II) dos oﬁentadores do Eu, El e EQ, foram explorados recorrendo
aos os resultados obtidos pelos ITs (indicador trago) que ndo exibiram diferengas
significativas. Destaca-se que € possivel observar uma maior proximidade entre os valores
dos Els de ambas amostras, do que a existente entre os EOs.

Estes resultados corroboram a terceira e quarta hipéteses (os orientadores EI ¢ EO ndo
apresentam discrepancias significativas a nivel da sua estrutura quando comparadas as
amostras, € ndo apresentam discrepancias significativas quando comparados entre si), 0 que

exige uma reflexdo sobre as implicagdes destes resultados na compreensdo da formagdo,
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desenvolvimento e estrutura da personalidade, i.e., na compreensio da formacgdo e
desenvolvimento das estruturas do Eu e dos seus orientadores.

Como ja foi referido anteriormente, a origem dos orientadores do Eu, € a percepgdo
dos standards parentais, que estdo associados a memdrias de expgriéncias da infancia e estas
as caracteristicas estruturais e afectivas do sistema regulador (Manian, Strauman and Denney
1998; Strauman, 1996). Por outro lado, a estabilidade destes padrdes e das estruturas no Eu,
é mais provavel que as crengas ou atributos do ER, e apresentam um significado
motivacional e/ou emocional, que influenciam de forma conti»nua, consciente e inconsciente,
a percepgdo social e do Eu (Strauman, 1996). A semelhanga entre os Els e os EOs de ambas
popul-ac;ées aponta para caracteristicas estruturais e afectivas do sistema regulador
semelhantes. Sendo assim, porque o ER ¢é tdo diferente de uma populagio para a outra?

Segﬁndo Strauman (1996), durante o processo de socializag8io, as necessidades de
carinho ¢ cuidados por parte da crianga, motivam-na a aprender as contingéncias
interpessoais, no relacionamento com os pais. ~Embora com o desenvolvimento -
posteriormente a pessoa se torne capaz de identificar comportamentos e atributos que'
poderdo ser substituidos por outros novos, a tendéncia para procurar o carinho ¢ o cuidado
persiste, em conjunto com a procura de resultados pdsitivos conformes com a aprendizagem
parental.

A teoria biopsicossocial da personalidade de Millon (1969), salienta igualmente
circularidade da interacg8o entre o organismo, seus factores bioldgicos e constitucionais, com
0 meio, e a consequente aprendizagem social, identificando a existéncia de caracteristicas de
personalidade que perpetuam as perturbagdes.

As teorias da vinculagdo, também se referem a este mecanismo e a sua importéncia.
A internalizagdio da base segura, tem consequéncias cognitivas nos modelos, working

models, que a crianga cria de si propria, pois estes sdo construidos pela imagem que os pais
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tém dela, comunicada verbal e comportamentalmente, € do Eu em interac¢do com eles; uma
vez construidos, estes modelos comegam a funcionar a um nivel inconsciente (Bowlby,
1993). Quando adulta a pessoa j& internalizou os modelos, que sdo esquemas cognitivo-
afectivo-relacionais, que regulam a tendénéia a realizar esfor¢os para manter a proximidade e
contacto, com a pessoa ou as poucas pessoas que fornecem uma potencial seguranga fisica
e/ou psicoldgica, mas que n3o ddo necessariamente a sensag@o de seguranca na realidade
(Ainsworth, 1985, 1989; Berman & Sperling, 1994). Para além disto, os modelos dgﬁnem
um conjunto de regras pelas quais dois individuos interagem, onde os comportamentos, 0s
sentimentos € os pensamentos sdo incluidos (Berman & Sperling, 1994). Obviamente estes
processos, que ocorrem durante o desenvolvimento, podem conduzir a pessoa a problemas no
~ relacionamento intérpessoal € na sua diﬁémica emocional. Dozier, Stoval & Albus (1999)
apresentam um conjunto de investigagdes que parecem relacionar vinculagSes ndo seguras
com a vulnerabilidade e risco de desenvolver uma psicopatologia, incluindo as perturbagdes
de personalidade.

Em resumo, parece existir consenso em torno da importdncia que a interacgdo e
aprendizagem parental, tém na construgdo dos esquemas cognitivo-afectivo-relacionais, os
quais regulam o comportamento € determinam uma tendéncié para a perpetuagdo de padrdes
(sejam eles adaptativos ou ndo), no sentido da obten¢do de seguranga e proximidade.
Também parece existir concordancia em considerar que estes esquemas reguladores fazem
parte integrante da estrutura do ER, funcionando em grande medida a um nivel inconsciente.

Portanto, os resultados obtidos, parecem reflectir a internalizagdo de esquemas
cognitivo-afectivo-relacionais ndo adaptativos, por parte da populagdo clinica. Isto reflecte-
se nas discrepancias das caracteristicas estruturais, entre os ERs da popula¢do ndo-clinica e
os ERs da populagdo clinica, e no contraste com as estruturas dos Els ¢ dos EOs globalmente

proximos em ambas populagdes. Mas como se podem explicar as semelhangas entre os Els e
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os EOs, que apontam para caracteristicas estruturais e afectivas do sistema regulador
semelhantes ambas populagdes?

| Durante as primeiras fases de desenvolvimento, a crianga internaliza a base segura,
cujos modelos uma vez construidos, comegam a funcionar a um nivel inconsciente (Bowlby,
1993). Esta primeira forma de internalizagfio, por vezes também chamada de
“incorpora¢do”, esta baseada em muito pouca ou mesmo nenhuma diferenciagdo entre 0 Eu e
o Outro (Moretti &Higgins, 1999). O ER apresenta este tipo de estrutura inicial, ¢ pensa-se
que perdura em pessoas que apresentam perturbagdes de personalidade extremas, as quais
sentem uma elevada dificuldade em manter o sentido de Eu nas relagdes (Moretti & Higgins,
1999).

Seguidamente, durante o processo de introjecgfo a regulagdo do Eu, ¢ identificada
como exterior ao Eu, e a regulagdo parental, mesmo quando interiorizada, continua a ser
vivida como uma presenga sentida dos outros (Moretti & Higgins, 1999). O processo de
identificagdo, surge como a aceitagdo dos orientadores do Eu (antes vistos como externos) |
como pertencentes ao préprio. Inicia-se assim o processo de internalizagdo, em que os
orientadores do Eu s3o adoptados como préprios e integrados na estrutura do Eu, e como
consequéncia, a capacidade de regulagdo interna aumenta e a dependéncia no ambiente
diminui (Moretti &Higgins, 1999).

Portanto a internalizagdo dos orientadores € muito mais tardia que a internalizacdo
dos modelos originados durante o processo de vinculagio, i.e., a internalizagdo dos esquemas
cognitivo-afectivo-relacionais ocorre logo no inicio de vida. Por outro lado, a internalizagdo
dos orientadores do Eu, pode nem ocorrer ou ocorrer de forma deficitaria e/ou inadequada, o
que tem como consequéncia um aumento da discrepéncia entre o ER ¢ os orientadores do Eu.
Estes continuam a ser vistos como entidades reguladoras do Eu essencialmente externas, e

sentidos como mais ou menos distantes da estrutura de personalidade.
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Portanto os orientadores do Eu, podem ser muito discrepantes dos modelos
internalizados durante a vinculagdo. O que vai de encontro com a nogdo de que os
orientadores do Eu, no fundo, podem conduzir tanto a adaptacdo do individuo como a
desadaptagio (Straurﬁan, 1992).

Resumindo, o ER representa conjunto de atributos e comportamentos, conscientes €
inconscientes que a pessoa tem sobre si propria, cuja base sdio modelos internalizados durante
a vinculagdo. Os orientadores do Eu, internalizados muito mais tarde, relacionam-se com as
expectativas, ideais e valores que os pais tém em relagio ao filho/a e que transmitem que
esperar dele/a. As diferengas entre os orientadores EI e do EO, vai depender dos processos
educacionais e de socializagdo adoptados pelos pais (Boldero & Francis, 1999, 2000;
Higgins, 1989, 1999; Higgings et al., 1994; Manian, Strauman and Denney 1998; Moretti &
Higgings, 1999; Strauman, 1996).

Embora possam existir casos em que as diferengas entre os orientadores EI ¢ EO se
extremem, na realidade, varios estudos tém apontado para a existéncia de uma‘ grande
sobreposi¢do entre as discrepancias ER-EI e ER-EO (Gonnerman et al., 2000; Phillips &
Silvia, 2005; Tangney et al., 1998). Este estudo ndo ¢ excepgdo, pois as discrepéncias ER-EI
e ER-EQ sobrepde-se grandemente.

Portanto, os resultados encontrados sdo concordantes com as vdrias teorias que
abordam o desenvolvimento da personalidade. Por outro lado, os orientadores EI ¢ EO
transmitidos pelas familias, que se relacionam com as expectativas, ideais e valores que os
pais tém em relagdo aos filhos e que transmitem esperar deles, parecem estar na realidade,
bastante relacionados com os standards sociais, e ndo serem necessariamente concordantes

com o relacionamento interpessoal real, estabelecido com os seus filhos.
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Consequéncias Emocionais das Discrepdncias Significativas entre o ER e os Orientadores

do Eu

As elevadas discrepincias ER-EI e ER-EO apresentadas pela amostra clinica tém
como esperado, consequéncias emocionais. _E possivel observar de forma clara, que existe

uma cronicidade da perturbag@io (dindmica sintomatica), na amostra clinica, através da

comparagdo do valor do IE (indicador estado) que cada amostra apresenta para o seu ER.

Mais ainda, a amostra clinica apreseﬁta um grau de perturbag@o emocional signiﬁcativaxﬁente
" mais ele\)ado quej a-amostra ndo-clinica para todas as escalas de estado do MCMI-II.(cxcepto
para é escgla de pensamento delirante, que como ja foi explicado, ndo apresenta diferengas
devido aos critérios de exclusdo da amostra (para mais detalhe consultar a Tabela 7).

"Os resultados discutidos até ao ‘momento, | vio de forma global de encontro as

previsdes da SDT. No entanto, ainda nfio se abordou uma das premissas centrais da SDT,

que foi igualmente explorada, mas cujos resultados néo corresponderam em larga medida, o

que seria previsto pela teoria.

Segundo a SDT, discrepancias crénicas entre 0 ER-EI estdo associadas a emogdes
relacionadas com a frustragdo, como o desapontamerito, tristeza e depressdo, e discrepancias
cronicas entre 0 ER-EQ estdo associadas a emogdes de agitagdo, como a ansiedade e o medo
(Higgings, 1989). Portanto, considerou-se que na populagdo clinica ndo existiria apenas
perturbagdo emoci_onal, mas que esta seria distinta segundo o tipo de discrepéncia em cadsa,
ER-EI ou ER-EQ. Esperava-se encontrar na amostra clinica, uma elevagéo das escalas de
distimia e depressdo do MCMI-II quando as discrepancias entre o ER-EI eram superiores as
discrepancias ER-EO, e uma elevagdo das escalas de ansiedade e somatizagdo do MCMI-II,
quando as discrepéncias entre o0 ER-EO eram superiores as discrepancias ER-EI. Este tipo de

comportamento, ndo era esperado para a amostra ndo-clinica, pois ndo se esperavam
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discrepancias significativas a nivel estrutural, e consequentemente esperava-se observar uma
estabilidade a nivel da dindmica emocional.

Ao explorar a amostra ndo-clinica, encontraram-se correlagdes entre a variavel
discrepancia ER-EI e as escalas somatoforme e depressdo major. A varidvel discrepancia
ER-EO n3o se correlacionou com nenhuma escala. Encontraram-se correlagdes entre as
varidveis discrepancia ER-EI e discrepancia ER-EO (para maior detalhe, consultar a Tabela
11). Os resultados ndo correspondem ao esperado. N&@o se esperassem correlaqées na
amostra ndo-clinica, as correlagdes encontradas para a variavel discrepancia ER-EI, ndo sdo
concordantes com a SDT. As comrelages entre as varidveis discrepdncia ER-EI e
discrepancia ER-EO ‘podem ser interpretadas apelando a semelhanga estrutural dos
orientadores do Eu. |

A amostra clinica apresenta correlagdes entre a varidvel discrepincia ER-EI e as
escalas distimia, depressdo major e dependéncia de dlcool. A varidvel disc'repﬁncia ER-EO
sO se correlaciona com varidvel discrepancia ER-EI (ver Tabela 12). Estes resulta;dos s&o
apenas parcialmente concordantes com o esperado pela SDT. Ao olhar para estes resultados
o unico tipo de discrepincia que parece ter consequéncias reais a nivel de perturbagdo
emocional € a discrepancia ER-EIL

As andlises factoriais realizadas permitiram estimar os factores comuns e as relagdes
estruturais entre esses factores € as varidveis. No caso da amostra ndo-clinica, encontraram-
se trés factores que reiinem as seguintes varidveis: 1) ansiedade, distimica € depressdo major;
2) somatoforme, bipolar, dependéncia de drogas, dependéncia de élcool, perturbagio de
pensamento e pensamento delirante; e 3) discrepancia ER-EI e discrepancia ER-EO. No caso
da amostra clinica, encontraram-se quatro factores que retiinem as variaveis: 1) ansiedade,
somatoforme, distimica e depressdo major; 2) bipolar, dependéncia de drogas € dependéncia

de alcool; 3) perturbagdo de pensamento e pensamento delirante; e 4) discrepancia ER-EI e
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discrepancia ER-EO. Como se pode observar, a analise factorial, produziu resultados
semelhantes nas duas amostras.
Parece que a varidvel discrepancia ER-El se associa de forma mais préxima com a

perturbagdo emocional, e parece ter uma relagdo com os sentimentos de desapontamento,

tristeza e depressdo (escalas distimica e depressdo major), e neste sentido existe uma

concordancia com o esperado pela SDT. Mas a auséncia de correlagdes da varidvel
disérepﬁncia ER-EO, ndo € concordante com o previsto pela SDT. A proximidade estrutural
encontrada entre os orientadores El e EOQ, ¢ as cor;elaqées entre as varidveis de discrepancia
ER-EI e ER-EQ, parecem ir de encontro aos estudos que por um lado tém encontrado uma
grand~e sobreposi¢do que se tem encontrado entre as discrepincias ER-EI e ER-EO
(Gonnerman et al., 2000; Phillips & Silvia, 2005; Tangney et al., 1998), e por outro,.dos
estudbs que tém verificado, Que os dois tipos de discrepdncias predizem globalmente as
emogéeé negativas (Gramazov et al., 2000; Ozgul et al. 2003; Phillips & Silvia, 2005;
Tahgney et al., 1998).

Existem vérias formas possiveis de interpretar estes dados. E possivel que nio se
tenham éncontrado as consequéncias emocionais esperadas aevido a éxistir um nimero

demasiado reduzido de pessoas nas amostras consideradas. No -entanto, esta hipétese ndo

explica porque é que apesar deste constrangimento a varidvel discrepancia ER-EI apresenta

consequéncias emocionais e a varivel discrepincia ER-EQ néo.

Outra hipOtese explicativa, passa por analisar a propria defini¢do e estrutura dos
orientadores, e explorar se é possivel intégrar os vérios estudos aparentemente contraditérios
(incluindo este) com a teoria SDT.

| A SDT teoria afirma que o El e o EO sdo duas entidades distintas, o o:ientador El
seria constitﬁidd pela representagdo dos atributos que .a pessoa {(ou um outro significativo),

gostaria de possuir, e o orientador EO, constituido pela representag¢do dos atributos que a
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pessoa (ou um outro significativo), acredita que deve possuir (Higgins, 1987; Moretti &
Higgins, 1999; Strauman, 1992).

No entanto, é possivel consivderar, que algumgs das obrigagdes podem ser assumidas
como fazendo parte igualmente, dos desejoé e aspiragdes da pessoa, ou seja, uma parte do EQ
pode ser considerada como constituinte do EI. O contrario também se pode pensar, ou s¢ja,
uma parte dos desejos e aspiragdes podem ser sentidos igualmente como obrigagdes, i.e.,
uma parte do EI pode ser considerada como constituinte do EO. Isto faz com que os dois
orientadores acabem por ser muito semelhantes, e sobreponiveis em grande medida.

Esta ideia vai de encontro aos resultados de‘ste estudo e aos das investigagdes citadas
anteriormente. J ustiﬁc'aria, porque Phillips & Silvia (2005) encontraram no seu estudo, que
~ as relagbes entre as emogdes € as disérepﬁncias deviam-se a uma substancial variéncia
partilhada. E justificaria a forte associagio encontrada neste estudo, entre :as variaveis
discrepﬁm‘:ia ER-EI ¢ a discrepancia ER-EO, assim como o facto de ndo se terem encontrado
diferengas significativas ‘entre os orientadores EI ¢ EO, nem na amostra clinica, nem na
amostra ndo-clinica.

No entanto, isto ainda ndo justifica porqué neste estudo a variavel discrepéncia ER-
EO ndo apresenta nenhum tipo de correlagdo com as escalas de estado do MCMI-II. Se
- apenas ponderdssemos os argumentos anteriores, seria de esperar que as correlagdes
encontradas pelas variaveis discrepncia ER-EI e discrepincia ER-EO, fossem muito
semelhantes, € isto ndo sucede.

Até ao momento, os varios estudos realizados tém-se apoiado sobre medidas
ideogréficas, em circunstdncias em que as discrepincias do Eu sdo muito elevadas e
acessiveis, como pdr exemplo nos trabalhos de Higgins em 1986 ¢ Higgins et al. em 1987,
ou quando em determinado contexto certas discrepancias ER-EI e ER-EO sdo relevantes,

como nas investigagbes de Boldero & Francis, 2000. Este tipo de medida implica uma
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consciéncia plena, por parte das pessoas, dos atributos que selecciona como pertencentes a
cada um dos estados do Eu - ER, El e EO.

Este estudo, pelo contréario, foi realizado com uma medida nomotética, o MCMI-II,
em que as caracteristicas de cada um destes estados do Eu, foram obtidas pelas respostas
dadas a um inventario de 175 items de escolha obrigatéria de Verdadeiro/Falso. Embora as
escolhas tenham sido conscientes e voluntérias, na realidade, as pessoas desconhecem as
caracteristicas que estio a definir pela resposta ao inventario. Este instrumento foi
construido de forma a ser orientado ao trabalho clinico, € a permitir obter um perfil
coordenado com ‘0 sistema diagnéstico americano, mais precisamente o DSM-III
(Mil]én,l987). Para além disso, as vérias escalas do inventario, possuem items:-
sobreponiveis, 0 que torna quase impossivel que alguém consiga intuir as caracteristicas
diagnosticas que esta a transrriitir, principalmente a nivel dos tragos de personalidade (eixo I
da DSM), pois os sintomas das escalas de estado sdo mais facilmente identificaveis (eixo I da
DSM). Assim, a pessoa desconhece as caracteristicas do ER, do EI € do EO que esta a
transmitir, além de que algu:has delas podem nem ser totalmente conscientes e/ou aceites
pela pessoa.

Voltando as defini¢des, o ER constituido péla represenfag:io dos atributos que a
pessoa (ou um outro significativo), acredita que tem ou que realmente possui, quando
avaliado pelo MCMI-II, acaba por dar informagdes sobre aspectos menos conscientes da
prépria dindmica e estrutura do ER. Portanto, o MCMI-II acaba por ser sensivel, mesmo que
apenas parcialmente, aos esquemas cognitivo-afectivo-relacionais internalizados.

O EI antes definido como a representagdo dos atributos que a pessoa (ou um outro
significativo), gostaria de possuir, tendo em conta as sobreposi¢des consideradas, passa a ser

definido como o conjunto dos atributos que a pessoa (ou um outro significativo), gostaria de
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possuir, ¢ os atributos que acredita e concorda que deve possuir. Ao ser avaliado pelo
MCMI-II inclui aspectos menos conscientes dos desejos, aspiragdes € obrigagdes.

Por fim, o EO podera ser dcﬁnido, tendo em conta as sobreposigdes propostas, como
conjunto de atributos que a pessoa (ou um outro significativo), acredita que deve possuir,
concorde ou ndo com eles. O EO torna-se assim, numa entidade com cofnpbnentes muito
mais relacionados com o aspecto consciente, pois embora possa possuir regras e obrigag:'(“)es
ndo conscientes mas aceites, vai incidir principalmente no conjunto de regras cons;ientes
aceites e ndo aceites.

Como ja foi abordado anteriormente a formagdo dos orientadores do Eu, passa por
processos de intfojecc,:;:lo, de identificacdo e internalizagdo. Moretti &Higgins em 1999,
identificaram e definiram um conjunto &e orientadores do Eu: 1) os orientadores parentais
Identificados ou Partilhados — que constituem o conjunto dos orientadores pﬁrentais aceites €

adoptados como préprios, € que consistem numa realidade partilhada; 2) os orientadores

Introjectados — constituem o conjunto de orientadores que nao sdo adoptados pelo proprio,

mas  que permanecem como uma .“presenca parental sentida”; 3) os orientadores
Independentes — inclui os orientadores que ndo representam os orientadores parentais e que
provavelmente derivam de outras fontes.

A proposta anterior de defini¢do dos estados do Eu, EI ¢ EO, pode ter agora uma
defini¢do muito mais coerente. O EI quando avaliado pelo MCMLI-II, parece ser constituido
pelo conjunto de atributos que a pessoa acredita e concorda que deve possuir — orientadores
Identificados ou Partilhados ¢ orientadores Internalizados (incluem-se todos aqueles atributos
que a péssoa conscientemente identifica como realidade partilhada com os pais e aqueles que
internalizou mas que estdo fora do alcance da consciéncia), e ainda, os orientadores

Independentes.
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O EO quando avaliado pelo MCMI-II, parece ser constituido pelo conjunto de
_ atributos que a pessoa acredita que deve possuir, concorde ou ndo com eles, portanto, quando
- fala:ﬁos em relagdo aos que concorda, estamos a referir-nos aos orientadores Identificados,
quando falamos em relagdo aos oﬁentadores com 0s quais a pessoa ndo concorda, estamos a
referir-nos aos orientadores Introjectados, facilmente nos apercebemos que ambos pertencem
principalmente ao &mbito do Eu consciente.

Por outro lado, agora parece mais claro que embora possa existir uma parte
substancial de sobreposigdo entre o EI e o EO, a maior parte do EO ¢ constituido pof uma

regulagdo parental, que a pessoa identifica como exterior ao Eu, e que mesmo quando

interiorizada, continua a ser vivida como uma presenga sentida dos outros. Em relagdo ao.

impacto emocional do distanciamento dos deveres e obrigagbes, apenas existe relacionado
com os orientadores Identificados ou Partilhados, € ndo com os Introjectados, pois esses ndo
sdo aceites como proprios. Ora, esse impacto emocional ¢ comum ao El, na medida em que

sdo partilhados, esses mesmos deveres e obrigagdes Identificados.

_Por outro lado, Moretti &Higgins (1999), verificaram no seu estudo, que 40% dos-

orientadores eram Identificados ou Partilhados e 60%, eram Introjectados, e estes em geral
ndo prediziam o funcionamento. Isso significa que a volta de 60% do EO é constituido pelos
deveres e obrigagdes Introjectados, e portanto, a maior parte do EO ndo apresenta
consequéncias emocionais (apenas 40% do total apresenta consequéncias emocionais). No
que respeita ao EI constituido pelés orientadores Identificados ou Partilhados, pelos
orientadores Internalizados e pelos oﬁentadores Independentes, os 40% de deveres e
obriga¢des Identificados ou Partilhados do EO, que s@o comuns ao EI, representam muito
menos de 40% da totalidade do EI

Torna-se mais facil compreender porqué os resultados obtidos nesta investigagdo, ndo

apresentam nenhum tipo de associagfio da varidvel discrepancia ER-EO com as escalas de
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estado. Na realidade as consequéncias emocionais sdo minimas quando comparadas com as
consequéncias emocionais da variavel discrepancia ER-EI.

Resumindo, a premissa basica da SDT pode desta forma considerar-se correcta no que
diz respeito as consequéncias emocionais- e fungdes motivadoras diferenciadas segundo o
tipo de discrepancia em causa. No entanto, embora existam um EI e um EOQ, o que a pessoa
reconhece como Eu Ideal, normalmente integra os aspectos comuns partilhandos, sendo que
aquflo que a pessoa reconhece como Eu Obrigatorio, € maioritariamente constituido pelos
deveres e obrigag¢des introjectados. Logo, a maior parte dos estudos, ndo consegue obter os
resultados antecipados ;:)ela SDT, quando ndo fica apenas circunscrito, a contextos €
circunstincias especificas, muitissimo acessiveis, que obriguem a uma discriminag:ﬁo clara e
'_ consciente, por parte dos sujeitos, das obrigagdes e dos ideais especificos & situagdo em
estudo. Por outro lado, dificilmente se conseguira isolar o EI do EQ, porque uma boa parte
do EI € constituida por orientadores internalizados (uma parte destes inconscientes), €
'porque, por outro lado, a pessoa sente diﬁculdade em distinguir os desejos das 6brigag:6€s,

sobretudo quando os dltimos sdo aceites ¢ “transformados em aspiragdes”.
Conclusdes

Este estudo permitiu alcangar um conjunto de conclusSes importantes. O MCMI-II ¢
um instrumeﬁto que efectivamente discrimina a populagio em geral da pépula¢§o clinica.
Foi possivel obter um conjunto de caracteristicas Os indicadores gergis utilizados, permitem
alcangar uma série de informagdo, que pode ser utilizada com varios fins. As diferengas
entre as duas populagdes, a nivel das escalas do inventario, permitiram inventariar um
conjunto de caracteristicas tipicas do comportarﬁento da populagdo em geral quando

responde ao MCMI-II. Estas caracteristicas, permitiram levantar um conjunto de hipdteses
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sobre o funcionamento normal, principalmente a nivel da distingo entre narcisismo saudavel
e narcisismo patologico.

Varios dos pressupostos fundamentais da SDT foram confirmados. Tal e como esta
teoria prevé, as discrepéncigs entre os estados do Eu sio elevadas nos casos em que existe _
perturbagdo, e essa elevacdo tem consequéncias emocionais. No entanto, ndo foi possivel
alcangar as diferengas previstas conforme o tipo de discrepancia considerado. Este estudo,
levanta a hipétese de que o EI é uma entidade mais ampla que o EO, e inc_lui este wltimo, na
sua maior parte. [Estas duas entidades parecem, ser efectivamente diferentes, € as
consequéncias emocionais das discrepéncias com o ER, apenas s@o diferenciadas hoé estudos
em qﬁe a sobreposigdo das duas € artificialmente eliminada.

As conclusbes alcangadas sobre as discrepancias do Eu quando avaliadas belo
MCMI-II, permitem aumentar o valor clinico deste _instrumento. A replicagdo deste estudo
com arhdstras maiores, € com populagdes diferenciadas, poderia permitir confirmar ou
infirmar vérias das hipdteses colocadas nesta tese, e suas implicagdes tedricas e clinicas.

Por l’]ltimo,r ¢ importante referir que seria muito interessante em termos de
investigagdes futuras avaliar se durante a apos a terapia o ER dos pacientes se aproxima ao
EIl, como foi observado pelas investigagdes cqnduzidas por Rogers (1961/1985). Por outro
lado, a andlise da estrutura do ER e do El, durante e apés a terapia também poderia elucidar

sobre o mecanismo de mudanga em psicoterapia.
Implicagdes para a Intervengdo Clinica

A comparagdo da populagdo em geral com a populagdo clinica, permite ter uma nog&o
mais clara das tendéncias de comportamento da populagdo em geral portuguesa, quando

confrontada com o pedido de resposta a0 MCMI-IIl. Por outras palavras, € possivel
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descriminar de forma mais cla-ra, o que ¢ semelhante nos pacientes & populagdo em geral, €
onde as discrepancias sdo acentuadas e preocupantes.

Outro aspecto significativo bara a intervengdo clinica, ¢ que a comparagdo das suas
populagdes, permite inferir perante tragos estremados, aqueles cujas elevagbes apresentam
um grau de auto-consciéncia elevado por parte do paciente. Nestes casos estaremos perante
discrepancias elevadas entre o ER e o El, com as consequéncias emocionais esperadas.
Inversamente, ¢ possivel inferir quais os tragos, que provavelmente pelos mecanismos
subjacentes & manutengfo e elevag@o desses mesmos tragos, apresenfam um baixo grau de
auto-consciéncia. Estes casos correspondem a discrepancias reduzidas entre o ER ¢ o EI, as
consequéncias emociohais sdo limitadas a momentos e situagdes muito concretas, em que o0s
~ pacientes sdo confrontados com a sua ﬁaéilidade estrutural.

As semelhangas entre os Els das duas populagdes, permitem que as inferéncias
anteriores sejam realizadas. Ou seja, a organizagdo estrutural e as fun¢des do orientador EI,
parecem respeitar mecanismos basicos comuns ao funcionamento humano em geral, e
portanto, com base neste conhecimento ¢ possivel inferir qual o EI de um paciente, sem
necessidade de lhe pedir para preencher o MCMI-II na sua versdo ideal.

Este aspecto da semelhanga entre os Els de ambas as populag¢des, tem implicagSes
muito importantes. A primeira refere-se ao facto de que o problema ndo se situa tanto nos
orientadores serem ou n3o adaptativos, mas sim na estrutura do ER ser ou ndo adaptativé.
Como ja se debateu, os orientadores vdo-se formando ao longo do desenvolvimento, ¢ s3o
muito mais tardios que a formagfio da estrutura de base do ER. Uma boa parte dos
orientadores, é constituida por aspectos que a pessoa ao longo do desenvolvimento
seleccionou e aceitou como préprios, mesmo que no inicio ndo o tenham sido. Entdo o

Y

impacto emocional das discrepancias ER-EI e ER-EO ndo se deve & inadequagdo dos
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orientadores, mas sim ao facto da pessoa sentir que ndo os consegue alcangar, ou seja, que
ndo consegue mudar o seu ER.

A Nas perturbagdes de personalidade, isto torna-se muito mais patente. Todo o processo
de vinculagdo, desenvolvimento e socializagdo destes pacientes, ¢ marcado pela inadequagdo
relacional dos pais para com ofa) filho(a). Portanto os esquemas cognitivo-afectivo-
relacionais sdo ndo adaptativos. Quando activados num esfor¢o por manter a proximidade e
contacto com a pé:ss.oa ou as poucas pessoas que fornecem u?na potencial seguranga fisica
e/ou psicoldgica, induzem problemas no relacionamento interpessoal, e afastamento dos
orientadores EI e EO (que os proprios pais colaboraram na sua construgio). Este me‘cAanismo
tem cbmo consequéncia a perturbagdo emocional.

Quando estes pacientes fazem esforgos por se aproximarem dos seus orientadores EI e
EO, comegam a sentir '.a inseguranga derivada do bloqueio necessario, dos esquemas
cognitivo-afectivo-relacionais ndo adaptativos. Este bloqueio transmite a sensagdo subjectiva
de afastamento pessoa ou pessoas que fomecem uma potencial de seguranga, portanto do -
aumento da inseguranga e vulnerabilidade. Logo, existe uma forte tendéncia a perpetuagdo.
dos esquemas ciclipos de funcionamento, no que Lorna Benjamin (1993) chamou de
“prendas de amor”.

Muitos autores tém alertado para a existéncia de ciclos interpessoais disfuncionais
(embora atribuindo diferentes designagdes) e o seu impacto na dipémica emocional (e.g.
“ciclos viciosos”, Wachtel, 1993; “padrdes interpessoais afectivos e cognitivos”, Benjamin,
1993; “relagdes objectais internalizadas”, Kernberg, 1976; “working models internalizados”,
Fonagy et al., 1991; Fonagy & Target, 1998; Main, 1995). Loma Benjamin (1993) realizou,
no entanto, um projecto empirico em que a sua analise estrutural do comportamento, d4 uma
especial énfase torno dos padrées de relacionamento cdmo partes essenciais no diagndstico.

Precisamente, é no diagndstico que se coloca a énfase deste estudo, e a sua teoria da
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psicopatologia consegue integrar o conjunto de dados obtidos e a interpretagdo acima
proposta. \

Para ela, cada pessoa tem pfedisposig:ﬁes e vﬁlnerabilidadcs genéticas e bioquimicas
que em interaccdo com © ambiente, a. experiéncia e a aprendizagem, Adete.rminam a
psicopatologia e a consequente resposta a psicoterapia (Benjamin, 1993). Por outro lado, a
vinculagdo € vista como uma neéessidade primdria de seguranga em que OS Processos
mentais “reproduzem” a relagdes objectais primarias (Benjamin, 1993). Precisamente este €
um dos processos defendido nas hipéteses tedricas levantadas por este estudo, ou seja, a
pessoa sente que ao ndo mudar o seu ER preserva a sensagdo de proximidade e que existe um

esforg¢o por sentif a seguranga. Por fim, Lorna Benjamin (1993) defende que a maioria das
- perturbagdes mentais constituem formas de manter a adaptag@o, ou seja, formas de encontrar
um balango interpessbal € intrapsiquico.

Em relagdo as discrepancias do Eu, pode dizer-se que por um lado, a pessoa sente
necessidade de reduzir a pérturbac;z’io emocional. Para o conseguir a pes‘soa tenta aproximar o
auto-conceito real dos seus orientadores EI ¢ EO, o que se o con;eguisse, melhoraria as auto-
representagdes dos seus atributos, dirrﬁnuiria as atitudes e sentimentos de desaprovagéo face
ao préprio, ou seja, aumentaria a auto-estima (Leary, 1995).‘ Por outro lado, a pessoa tem
- necessidade de manter a sensagdo de seguranga, o que a obriga a perpetuar os padrdes nio
adaptativos. Assim, as perturbagdes mentais, podem ser vistas como respostas aos dilemas
em que 0s pacientes se ehcontram, i.e., representam esforgos de adapta¢do ou de manutengdo

do equilibrio entre necessidades e exigéncias opostas.
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Limitagées do Estudo

Talvez a limitagdo mais importante deste estudo seja o nimero reduzido de sujeitos
em ambas amostras. Este niimero foi muito menor, quando se considerou o numero de
triades obtidasA, 0 que impossibilitou realizar determinadas anélises estatisticas, como a
ANOVA de medidas repetidas. O ntmero reduzido de sujeitos, limitou igualmente, os
resultados de outras, como as correlagdes realizadas em que foi necessaria a utilizagdo das
diades, também elas em numero reduzido. A replicagdo deste estudo com um numero de
sujeitos participames bastante superior ao obtido, pennitiria alcangar resultados ainda mais
clafoé e explorar melhor as hipdteses explicativas colocadas. Permitiria com maior
seguranga, inferir perante um quadro clinico concreto, dado pelos resultados do MCMI-II,
qual o ideal dessa pessoa e organizar um 'plano concrgto de intervengdo.

Os critérios de exclusdo utilizados para a amostra clinica, embora justificaveis,
também limitaram os resultados. Seria interessante, verificar qual o comportamento de -
grupos como os toxicodependentes ou de entidades diagndsticas como a esquizofrenia e as
Apsicoses. Para tal, poderia realizar-se a combarac;éo entre trés amostras, a ndo-clinica, a
clinica com seguimento em ambulatério, e a clinica em internamento. Isto permitiria
explorar mais profundamente, ao nivel de certas escalas do MCMI-II, as diferengas entre a
populagdo em geral e as populagdes clinicas. Por outro lado, permitiria estudar se existe uma
amplificagdo das discrepancias entre os trés estados do Eu, no caso da populagdo clinica

iinternada, e explorar as consequéncias da mesma.
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Casos Clinicos

Julga-se ter alcangado um éonjunto de conclusdes que integradas a nivel tedrico,
conseguem conciliar um conjunto de dédos aparentemente contraditérios, nédo rsé deste
estudo, mas de um conjunto de outras investigacdes Nesta Gltima parte da discussdo dos
resultados, apresenta-se uma breve exploragdo de um conjunto casos clinicos pertencentés a
amostra clinica estudada, que em certa medida complementam e eventualmente desafiam a
teoria geral da psicopatologia proposta.

Os casos sdo abordados de forma limitada, sintética e circunscrita apenas aos aspectos -
considerados mais impbrtantes face aos resultados desta tese. Nio se pretende realizar um

- estudo exaustivo ném a nivel descritivo; nem a nivel da conceptualizagdo de casd, nem se
pretende entrar no campo da intervengfio psicoterapéutica, pois este estudo ndo contemplou
esta drea na investigagio realizada. Os casos sdo principalmente exploratérios ¢ um
exercicio de confrontac;éé face as hip6teses explicativas apresentadas ﬁesta tese e és teorias
as quais se fez apelo ao longo 'da mesma.

A escolha dos casos a seguir apresentados, tentou cumprir dois critérios principais:
permitir uma explorag¢do das impli;:aq:c")es dos resultados desté estudo na conceptualizacﬁq de
casos clinicos e da teoria geral da psicopatologia abordada neste estudo.

Caso 1. Este paciente foi escolhido precisamente por ser o paciente que apresenta
uma das maiores discfépﬁncia ER-EO (X = 41.62), e a maior discrepancia da varidvel
discrepincia ER-EO com a variavel discrepancia ER-EI (X = 22.92) com um valor de 18.69.

Como € possivel observar (Figura 6), as escalas do ER que apresentam niveis
sindrométicos so a dependente ¢ a compulsiva, a evitante estd& apenas a nivel
subsindromatico. Interpretando este padrio, estamos perante um paciente que apresenta uma

combinagdo de tragos dependentes e compulsivos, que utiliza estratégias principalmente de
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esquizdide evitante dependente  histridnica narcisica anti-social agressivo-  compulsiva passivo- negativista  esquizolipica estadolimite  parantide
sadica agressiva

Figura 6. Os trés estados do Eu, escalas de trago do caso 1.
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evitamento, a elevacgdo desta escala constitui mais uma consequéncia do tragco dependente,
pois a baixa discrepancia com EI revela pouca consciéncia desta caracteristica. As maiores
discrepancias sdo respectivas as escalas esquizdide, evitante, dependente, passivo-agressiva,
negativista esquizotipica e estado-limite; mas apenas em relagdo ao EO, porque as
discrepdncias no que respeita ao El, sfo baixas. Conforme esperado pelos dados obtidos
neste estudo e segundo a teoria explicativa apresentada na tese para a interpretagdo dos
resultados obtidos, o EI deste paciente ¢ globalmente mais adaptativo que o ER. Olhando
apenas para os padrdes do ER, EI e EO prevé-se que este paciente apresenta um baixo grau
de sofrimento psicoldgico, pois o seu EI é proximo do seu ER, a discrepancia ER-EO
segundo a teoria, ndo terd impacto emocional significativo. Por fim, apesar da escala
~ dependente do ER apresentar uma discreﬁéncia substancial com a do EI, esta consciéncia nédo
implica um elevado sofrimento dadas as caracteristicas da personalidade dependente, como ja
foi explicado acima. O grafico da dindmica sintomatica deste paciente (Figura 7) confirma o
conjunto de hipdteses colocadas. |

As caracteristicas deste paciente, com um EO tdo discrepante € um EI muito mais
proximo do ER, sugerem que os seus orientadores sdo constituidos principalmente por
mecanismos de introjec¢do, existindo pouca internalizagdo. Este argumento € concordante
com o racional tedrico de Millon (1987) para a perturbagido de personalidade dependente, em
que estas pessoas utilizam no seu funcionamento mecanismos de introjecgdio € possuem

como atributo estrutural internalizagdes imaturas.

97



Casos Clinicos

120

100 1

Escala de cotagao 6o MCMI-II
2

201 : ' r—l

(o] T T T T T T T T

ansiedade  somatoforme bipolar distimica dependéncia dependéncia perturbagBo  depressdo  pensamento
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Figura 7. ER, escalas de estado do caso 1.

. Embora as inform_acﬁes clinicas existentes sejam insuficientes, para servir de base a
uma tomada de decisdo clinica, é possivel ponderar algumas estratégias de intervengéo com
os elementos actuais. Por um lado, a intervengdo devera tentar aumentar a discrepéncia ER-
EI para a escala dependente, ou seja, tentar que surja uma real ego-distonia, embora a curto

prazo esta estratégia aumente o medo da perda da relagdo significativa (o que se reflectira no

aumento das escalas de ansiedade e distimica), permitir4 trabalhar em terapia a necessidade

de codseguir'um maior grau de autonomia. P.aralelé.mente, devera tentar-se diminuir as
discrepéancias entre o ER-EI para as escalas narcisica, histridnica e anti-social (visto que ndo
apresenta discrepancia com a escala agressivo-sidica) o que aumentaria o narcisismo, i.e.,
aﬁménto do auto-conceito e diminvuiq,ﬁo da dependéncia face aos outros. Estas duas
estratégias de longo prazo, abrem a possibilidade de aumentar as internaliza¢Ges € a sua

maturidade ao longo do processo terapéutico.
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Caso 2. Este paciente foi escolhido precisamente pelos motivos opostos do anterior,
por ser o pacientes que apresenta uma das maiores discrepancia ER-EI (X =45.15) e a maior .
discrepancias com a variavel discreﬁé.ncia ER-EOQ (X = 6.31) com um valor de 38.85.

Como ¢ possivel observar (Figura .8), 0 ER apresenta niveis sindromaticos a varias
escalas, para interpretar melhor o padrdo, devem seleccionar-se as trés mais altas, pois irdo
constituir os tragos principais de personalidade. Neste caso sdo as escalas evitante, a passi.vo-
agressiva, e negativista, a escala estado-limite vai ser considerada igualmente, pois representa
uma escala de gravidade da patologia de personalidade. Interpfetando esté padrdo, estamos
perante um paciente com perturbagio de personalidade estado-limite, que provavelmente se
caracteriza ser volétil,‘ autd-punitivo, explosivo, inibido e com muitas duvidas sobre si
~ préprio. O EI deste paciente, apesar de .nﬁo parecer demasiado funcional, apenas apresenta
uma escala elevada, Que ¢ a narcisica, dado ser esta escala € estar elevada apenas a um nivel
subsindromdtico, pode afirmar-se que € um valor proximo do apresentado pela populagdo
normal, portanto o padréé ¢ globalmente adaptativo. Existe uma élevadissima discrepancia
ER-EI, espera-se teoricamente que este paciente apresente um eleyado grau de sofrimento
psicologico; a concordancia ER-EO segundo a teoria, ndo tera impacto emocional
significativo. Portanto, prevé-se uma elevagio das escalas dé ansiedade, distimica, e talvez
depressdao major. Dado ser um paciente estado-limite, estruturalmente pode apresentar
défices varios, que eventualmente se podem traduzir numa elevagdo das escalas de
dependéncia de dlcool e droga. No que respeita as outras escalas, € dificil conseguir prever o
seu comportamento apenas pelas discrepancias ER-EI. Na Figura 9, € possivel confirmar o

conjunto de hipéteses colocadas relativas a dindmica sintomatica deste paciente.
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Figura 8. Os trés estados do Eu, escalas de trago do caso 2.
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Figura 9. ER, escalas de estado do caso 2.

As caracteristicas deste paciente, com um EO t§o concordante com o ER e um El
muito distante do ER, sugerem que os seus orientadores sdo constituidos principalmente por
mecanismos de incorporagdo com pouca diferenciagdo entre 0 Eu e o Outro, isto significa
que este paciente apresenta uma elevada dificuldade em manter o sentido de Eu nas relagdes.
No EI, € possivel que existam processos de incorporagdo, de introjecgdo, identifica¢do e
mesmo de internalizagdo, visto que o EI ¢ uma entidade independente do ER, mas estes
devem ser muito primarios, € ao distanciarem-se das obrigagdes incorporadas, ¢ gerado
conflito intrapsiquico, confusdo e muito pouca estrutura. Em termos relacionais, a
aproximagdo dos desejos e aspiragdes, aumenta de forma muito intensa a sensagdo de
inseguranga e de afastamento dos padrdes objectais.

O tipo de anélise realizada, volta a ser concordante, em termos muito globais, com o
racional tedrico de Millon (1987) em relag@o a perturbagdo de personalidade estado-limite,
Estes pacientes utilizam no seu funcionamento mecanismos regressivos € possuem, como

atributo estrutural, uma organizagdo intrapsiquica difusa com internalizagGes incompativeis.
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Embora as informagdes clinicas existentes neste caso sejam muito insuficientes, para
servir de base a uma tomada de decisZo clinica, ¢ possivel propor uma estratégia de
_ intervengdo que parece fundamental para este caso. E necessario aumentar a consciéncia da
distingdo entre 0 Eu e 0 Outro, pois s6 assim sera possivel diminuir as intensas sensagdes de
inseguranga e de afastamento dos padrdes objectais. Este trabalho terapéutico permitird a
aproximacgdo dos desejos e aspiragdes, ou seja do EI, que como foi anteriormente referido, €
globalmente mais adaptativo, e portanto constitui o segundo objectivo a longo prazo.

Caso 3. Este paciente foi escolhido por ser apresentar a maior discrepancia ER-EI (X
= 48.00) da amostra clinica. Como ¢ possivel observar (Figura 10), o ER apresenta niveis
sindr(;méticos a vérias escalas, como tal, para interpretar o padrdo, devem seleccionar-se as
trés mais altas, pois irfio constituir os tragos principais de personalidade. Neste caso s3o as
escalas esquizdide, passivo-agressiva e evitante, também vdo ser consideradas, as escalas
esquizotipica e parandide, pois representam escalas de gravidade da patologia de
personalidade. Interpretando este padrdo, pode dizer-se que se estd perante um paciente
estranho, reservado, descon.ﬁado, apético e inibido no contacto social, explosivo em certos
momentos e com muitas davidas sobre si préprio. O EI deste paciente, apesar de ndo parecer
demasiado funcional, no apresenta nenhuma escala acima de BR=74, e consiste num padrio
mais adaptativo que o ER, pode afirmar-se que se situa mais préximo dos resultados da
populagdo normal. Existe uma elevadissima discrepéncia ER-EI, espera-se teoricamente que
este paciente apresente um e¢levado grau de sofrimento psicoldgico; a discrepdncia ER-EO
segundo a teoria, ndo tem impacto emocional significativo mesmo sendo ndo coincidente
com a discrepancia ER-EI. Espera-se, entdo, uma elevagfo das escalas ansiedade e distimica,

mas dadas as caracteristicas esquizdides do paciente, ndo se esperam elevagdes nas escalas
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Figura 10. Os trés estados do Eu, escalas de trago do caso 3.
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depressdo major € somatizagdo. Visto ser um paciente com caracteristicas parandides, pode
apresentar a escala de pensamento delirante elevada principalmente, se o paciente estava em
crise no momento da avaliagdo, dadas as suas caracteristicas esquizotipicas e parandides, a
escala de perturbagdo de pensamento pode estar elevada. No que respeita as outras escalas,

ndo se esperam elevagdes significativas.
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Figura 11. ER, escalas de estado do caso 3.

A dinimica sintomética deste paciente pode observar-se na Figura 11, onde é possivel
confirmar o conjunto de hipdteses colocadas. As caracteristicas deste paciente, com um EO e
EI distintos entre si e afastados do ER, sugerem que os seus orientadores sdo constituidos
prihcipalmente por mecanismos de introjec¢do, € em menor medida por mecanismos de
identificacdo e internalizagdo. Parece, no entanto, que os mecanismos de internalizagdo s&o
pouco desenvolvidos, pois apresenta receio de ser agredido/humilhado pelo outro, evitando
as relagdes interpessoais. Realiza elevados esforgos para manter o sentido de Eu, mantendo
uma estrutura rigida e pouco adaptativa de modo a manter a integridade, o que se verifica
pelas discrepancias ER-EI e ER-EO nas escalas de gravidade, pouco acentuadas apesar da
consciéncia da exacerbagdo dos tragos em causa. Utilizando o racional tedrico de Millon

(1987), alguns tragos que compde a complexa estrutura deste paciente, combinam a rigidez
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com a fragmentagdo da estrutura intrapéiquica, apresentando a nivel comportamental
oscilagdes entre o isolamento e o comportamento defensivo e agressivo.

Como nos casos anteriores, as informagdes clinicas existentes sdo insuficientes para
servir de base a uma tomada de deciséo clinica, mas ¢ possivel ponderar estratégia global de
interven¢do. Utiliza-se o EI como um todo para aumentar a motivagdo e para delinear em
conjunto os objectivos da mudanga, ao longo das fases iniciais do :processo. | E mﬁito
importante que n#o sejam introduzidas discrepancias com o EI do paciente, pois a
desconfianga face ao terapeuta aumentaria. Trabalhar a consciéncia da discrepéncia ER-EI, e
a possibilidade de ser diminuida, permitir a intemélizaqﬁo de algumas caracteristicas (até ao
momento introjectadas de forma estremada) e a flexibilizagdo da estrutura de personalidade
* como um todo.

Caso 4. Este paciente foi escolhido por ser apresentar o valor mais elevado da escala
narcisica, de entre os pacientes que pfeencheram as triades ER, EI é EO. Conforme foi
discutido acima, as escalas narcisica, histridnica e agressiv‘o-se‘idica, apresentam-se
tendencialmente mais elevadas na populagdo normal. Por outro lado, a populagdo c¢linica,
apresenta uma tendéncia a manter os niveis das escalas narcisica, histri6nica;, antisocial e
agressivo-sddica, quando estes sdo elevados. Em ambas populagdes, parecem estar
implicados mecanismos de manuten¢do do narcisismo, saudavel na populagdo normal e
patoldgico na populagdo clinica. Mesmo nos distintos exemplos clinicos ja apresentados, é
possivel observar que as discrepincias ER-EI nestas esc;alas sdo muito inferiores as
apresentadas nas outras escalas. Este paciente foi escolhido precisamente por apresentar uma
exacerbagdo deste trago (resultado da escala narcisica, 114).

Como é possivel observar (fig. 12), vérias escalas do ER apresentam niveis
sindromaticos, como tal, vdo seleccionar-se as trés mais altas: narcisica, dependente e

compulsiva, a escala parandide sera igualmente considerada, pois trata-se de uma escala de
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gravidade da patologia de personalidade. Interpretandé este padrdo, estamos perante um
paciente inconsistente a nivel afectivo, que explora os outros a varios niveis, convicto de que
. 0s outros tém obrigagdo de lhe satisfazer as suas necessidades e resolver seus problemas,
parece ser muito desconfiado e provocativo, embora seja previsivel. O EI deste paciente,
apesar de ser muito proximo do ER, apresenta um padrdo ligeiramente mais adaptativo.
Existe uma baixa discrepancia ER-EI, espera-se teoricamente que este paciente apresente um
baixo grau de sofrimento psicologico, visto existir pouca autoconsciéncia dos tragos
probleméticos. A discrepancia ER-EO segundo a teoria, ndo terd impacto emocional
significativo mesmo sendo nio coincidente com a discrepancia ER-EL Esperé-se uma
elevaééo muito ligeira eventualmente na escala pensamento delirante visto ser um paciente.
com caracteristicas paranéides. No que respeita as outras escalas, ndo se esperam elevagdes
significativas.

Apresenta-se na Figura 13 a dindmica sintomaética deste paciente onde € possivel
confirmar o conjunto de hipdteses colocadas. As caracteristicas deste paciente, com um EI
tdo pouco diferenciado do ER, sugerem que os seus orientadores s@o constituidos
principalmente por mecanismos de incorporagdo, de introjec¢do e identificagdo, com uma
internalizagdo muito primdria, apresenta uma estrutura gerida essencialmente por regulacdo
externa, com pouca diferenciagfo real entre o Eu e o Outro, parecendo utilizar mecanismos
de idealizagdo. Em termos relacionais, o afastamento dos padrdes objectais, aumenta de
forma muito intensa a sensagdo de inseguranga, ﬁor este motivo apresenta uma rigidez
elevada na sua estrutura. Utilizando o racional teérico de Millon (1987), alguns tragos que
compde a complexa estrutura deste paciente, conjugam a rigidez com a
compartimentalizagdo e imaturidade da estrutura intrapsiquica, apresentando a nivel

funcional mecanismos de racionalizagdo, projecgdo € introjeccdo.
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Figura 12. Os trés estados do Eu, escalas de trago do caso 4.
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Figura 13. ER, escalas de estado do caso 4.

Embora as informagdes clinicas existentes neste caso sejam insuficientes, para servir
de base a uma tomada de decis#o clinica, € possivel propor uma estratégia de intervengdo que
parece muito importante para este caso. E necessario aun%enta: a consciéncia da distingdo
entre o Eu e o Outro, como forma de diminuir as intensas sensagdes de inseguran¢a quando
tenta o afastamento dos padries objectais. Progressivamente utilizar-se-8o as discrepéncias
ER-EI existentes nas escalas narcisica e parandide, para delinear em conjunto os objectivos
da mudanga, ao longo das fases iniciais do processo. E muito importante' que apenas sejam
utilizadas as discrepancias descritas pelo paciente, pois caso contrario, a sensag@o de
hﬁmilhaqéo e a desconfianga face ao terapeuta aumentaria. Este trabalho terapéutico
permitird a internalizagdo de algumas caracteristicas ¢ a flexibilizagdio da estrutura de
personalidade.

Caso 5. Este paciente foi escolhido por apresentar 0s valores mais elevados nas
escalas histriénica, narcisica, antisocial, agressivo-sadica e compulsiva, possuindo todas as
restantes escalas com valores de BR<75, de entre os pacientes que preencheram as triades

ER, EI ¢ EQ. Conforme foi discutido acima, as escalas narcisica, histridnica, agressivo-
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sadica e compulsiva apresentam-se tendencialmente mais elevadas na populagdo normal,
com base nesta amostra, com base nos outros estudos, era a escala antisocial que se elevava.
Por outro lado, neste estudo a populagdo normal, ndo apresentou niveis sindromaticos em
nenhuma das escalas referidas, e no EI apenas se elevava a escala na}cisismo. Foi
hipotetisado que a populagéo clinica, apresenta uma tendéncia a manter os niveis das escalas
em causa, como forma de manuteng¢do do narcisismo patol6gico. A apresentagio deste caso,
pretende observar se num caso em que as escalas em causa estdo estremadas, o
comportamento do EI e as consequéncias emocionais correspondem as antecipadas
teoricamente.

Como € possivel observar na Figura 14, a escala antisocial do ER apresenta niveis
~ sindromaticos, e as escalas histriénica, nércisica, agressivo-sadica e compulsiva, apresentam
niveis subsindromaticos. Interpretando este padrio, em termos gerais, estamos perante um
paciente inconsistente a nivel afectivo, explorador os outros a varios niveis, dominante,
antago6nico, desconfiado, gregdrio a nivel social, exibicionista, mas pfevisivel. O EI deste
paciente, apesar de ser muito préximo do ER, apresenta um padrdo mais adaptativo. Todas
as escalas do EI diminuem para niveis normais, embora no limite superior, excepto na escala
compulsiva que aumenta ligeiramente. Ao contrario do que ocorre na populagéo normal, 0
narcisismo diminuiu. O comportamento do EI, demonstra que existe algum grau de
consciéncia de que o padrdo do ER consiste num narcisismo patologico, € o EI embora
apresente uma tendéncia a normalizagdo, as escalas ndo descem nem aos valores méximos da
populagdo normal, o que parece fazer parte de um mecanismo de manutengéo da estrutura

patolégica.
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Figura 14. Os trés estados do Eu, escalas de trago do caso 5.
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Em t-érmos globais, existe uma discrepéncia ER-El Iﬁuito baixa, espera-se
teoricamente que este paciente apresente nio apreserite sofrimento psicoldgico crénico, vistq
: existe: pouca autoconsciéncia dos tragos problematicos. A Figura 15 apresenta a dindmica
sin;_omética deste paciente onde ¢ possi;/el verificar o conjunto Qe hipéteses coloca’das.A As
caracteristicas deste paciente, demonstram clarafnente a baixa autoconsciéncia das seus
mig:c')s patolégicos, as emog¢des que normalmente estio aumentadas nos padrdes ndo

adaptativos onde ha sofrimento psicoldgico, estio baixas neste ;Sacientc.
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Figura 13. ER, escalas de estado do caso 5.

POdemoé hipotetisar que nestas escalas o EI da populagdo normal es:,té tdo préximo
d&s ﬁiveis patolégicds, que QUando uma pessoa desenvolve um padréo deste tipo (elevagdo
das escalas em causa excepto a compulsiva), na realidade discrepéncia dd ER com o EI é
tendencialmente muito menor. Por outro lado, 0 narcisismo patoldgico, apresenta um sector
'grandioso e um sector idealizador (Kohut, 1971), que ao contrério do que ocorre com a
Vpopulaq,ﬁo normal, inflacciona a auto-estima e permite que a pessoa tenha um sistema de
valores ¢ ideais “4 sua medida”, ou seja, exista pouco ou mesmo nenhum sentimento de

culpa, ou de comiseragdo face aos outros. Pontualmente, quando a pessoa se confronta com
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os seus défices, embora por momentos possa sentir um abalo na estrutura, rapidamente a
pessoa acciona os mecanismos de modo a manté-la inalterada. Obviamente, estas hipdteses, :
sdo muito genéricas, € existirdo diferenc;as mais ou menos acentuadas nas vérias pessoas,
consoante as combinagdes dos varios traqo§ em padrdes idiossincréticoé.

Embora as informagdes clinicas sejam insuficientes, é possivel aﬁrmar com base nas
teorias que serviram de base a este estudo e com base nos resultados do mesmo, que existem
poucas possibilidades de mudanga para este caso clinico. Por um lado a discrépﬁncia ER-EI
é miﬁima, por outro, as escalas mais levadas parecem estar todas envolvidas no m_ecanismo
de manutengdo do narcisismo. Portanto, este paciente n3o apresenta motivagéo real pafa'a
mudanga, mesmo qué se tentasse aumentar a discrepincia, provavelmente apenas se
conseguiria aumeri'tar a consciéncia dos orientadores introjectados.  Serd possivel,
eventualmente, diminuir a discrepincia ER-EI para a escalav anti-social,‘ mas o impacto
consistird numa diminuig&o das caracteristicas mais abertamente explorativas. Ndo se espera

conseguir uma real mudanga estrutural.
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