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RESUMO

Objetivamos verificar a existéncia de um padrdo de varidveis em sujeitos com
sofrimento psiquico grave, por meio de avaliacdo com o Método de Rorschach. Os
sujeitos haviam sido previamente diagnosticados como possiveis psicéticos e foram
encaminhados ao Grupo de Intervencdo Precoce nas Primeiras Crises do Tipo
Psicética - GIPSI / CAEP / IP / UnB. As variaveis encontradas foram comparadas aos
dados normativos mais recentes do Método de Rorschach (Sistema Compreensivo,
Exner - dados nacionais e internacionais); e com o questionario de prédromos utilizado
pelo grupo. Foi observado um conjunto de variaveis que compuseram uma
constelacdo prodrémica - ou seja, preditiva de sofrimento psiquico grave. Também foi
observada a discrepéancia entre os dados individuais dos Sumarios Estruturais com os
dados de comparacdo, que indicaram que 0s sujeitos analisados ndo apresentavam
guadros psicoticos e sim de sofrimento psiquico grave. Foi possivel, ainda, tracar um

perfil especifico dos sujeitos do GIPSI.

Palavras-chave: Rorschach, sofrimento psiquico grave, crise do tipo psicético,

psicodiagndstico.
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ABSTRACT

We aim to search about the possibility of a “standard variables” in subjects with
severe psychic suffering through psychological assessment with Rorschach Method.
Such subjects had been diagnosed as being probably psychotic patients who were
undergoing psychotherapy within the Group for Early Intervention in First Crisis of
Psychotic Type — GIPSI / CAEP / IP / UNB. Variables were compared to recent
normative data of Rorschach Method (in Exner's Comprehensive System, national
and international data); with the prodrome questionnaire used by the Group. A group
of variables that might have predictive features for psychotic-type crisis have been
identified. Such variables compose a prodromal constellation for Rorschach Method.
Discrepancies between individual data of Structural Summaries and normative data
have been found, what seems to indicate that the analyzed subjects had not presented
psychotic features, but severe psychic suffering. A specific profile about GIPSI’s clients

has been developed.

Keywords: Rorschach, severe psychic suffering, crisis of the psychotic type,

psychodiagnosis.
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INTRODUCAO

As pessoas avaliadas neste estudo possuiam diagndstico anterior de psicose,
a maioria, com suspeita de esquizofrenia, que é uma das formas de psicose
considerada a mais severa. Esta dissertacdo trata do sofrimento psiquico grave
(Costa, 2003) e das primeiras crises do tipo psicético. Aborda ainda o tema da saude
mental, que envolve aspectos sociais e psicoldgicos.
Costa (2006, p. 9) propde a utilizacdo da expressao “sofrimento psiquico grave”
para designar:
...nd0 sO tudo aquilo que esta sob o dominio da definicdo de psicose,
mas para apontar alguns desafios filoséficos: a) buscar superar a
classificacdo nosografica, empiricista, categorial e sintomatolégica das
classificac6es psiquiatricas, que, por si sOs, se pretendem atedricas (0
gue é um equivoco); b) apontar mais para fenbmenos existenciais,
fenomenolégicos, de cunho interno, relacional e dinamico, que falam da
angustia humana, das contradicbes da estruturacdo psiquica, do
sofrimento (psiquico, afetivo, emocional, relacional), para além do
sintoma e c) tentar resgatar, portanto, a dimensado ‘normal’, ‘natural’,
‘inerente’ de qualquer sofrimento humano, inclusive daqueles tidos como
psicoticos. Neste sentido, o qualificativo ‘grave’ se refere tao somente a
intensidade do sofrimento e ndo a uma classificacdo especifica,
buscando resgatar a dimensao contigua de todo sofrimento humano, de

um extremo (‘suportavel’) a outro (‘desorganizado’).

A expressao “crise do tipo psicético” é utilizada no GIPSI para referir-se a fase
onde os prédromos apresentam-se, caracterizando dois aspectos fundamentais:

a) vivéncia intensa, tipica de fase existencial mas divergindo do padrdo
pessoal, podendo ou ndo evoluir para desorganizagdo maior da atividade psiquica;

b) fase especifica em que os potenciais de retorno as atividades - de forma
menos sofrida - ainda encontram-se preservados (ndo sendo psicotica a priori).

A palavra “prédromo” possui origem grega e significa: aquilo que antecede um
evento. Sdo considerados o0s sinais iniciais (e ndo sintomas estabelecidos) e que
podem indicar uma fase “pré-psicética” ou de piora do sofrimento psiquico. Pode, ou
nao, evoluir para uma psicose (Carvalho e Costa, em Costa 2010, p. 5). Nestes casos,
a intervencdo precoce em crises do tipo psicoticos reduz e previne os efeitos

psicologicos e sociais. A reincidéncia € mais baixa quando sujeitos recebem este tipo

1



de atencdo, conforme demonstram os estudos j& realizados nesta area. (Keshavan,
1992).

Os sujeitos encaminhados ao grupo foram avaliados antes do inicio do
processo terapéutico e apos terem superado a fase aguda de sua crise.

A “loucura” é um assunto polémico e tem sido discutido, em diversos ambitos
(cientifico, religioso, social) h4 séculos. Tendo gerado muita controvérsia, vem se
mostrando um campo vasto para a pesquisa e o desenvolvimento de estudos cada vez
mais aprofundados. SO recentemente, com o crescimento dos movimentos que
defendem os direitos humanos, e a proposta de reforma psiquiatrica, a satde mental
passou a ser discutida de forma mais criteriosa. Nao faz muito tempo, as pessoas que
apresentavam sinais e sintomas de esquizofrenia, por exemplo, poderiam ser
consideradas possuidas por espiritos malignos ou serem tratadas com banhos
gelados e eletrochoques.

Nas ultimas décadas a reforma psiquiatrica vem ganhando forca e destaque ao
redor do mundo (Amarante, 1994). Todos os envolvidos neste movimento vém
desenvolvendo estudos e trabalhos que embasam suas posi¢cdes ideoldgicas,
cientificas e/ou filoso6ficas. As politicas publicas tém demandado aportes teéricos da
academia, gue possam embasar as tomadas de decisédo que impactam a sociedade.

E necessario um novo olhar nesta direcdo. Porém, um olhar que traga,
efetivamente, respostas e esclarecimento ao sofrimento psiquico grave de 20% da
populacdo que sofre, ndo apenas com suas dificuldades psiquicas, mas também, com
0 descaso politico e o preconceito social.

Investimentos técnico-cientificos trazem n&o apenas elevacédo do padrdo das
pesquisas académicas, mas também podem auxiliar na melhoria da qualidade de vida
desta populacdo, a medida em que podem prover suporte para politicas sociais.
Contribuem para a diminuicdo do sofrimento humano, decréscimo do uso do sistema
de saude (leitos e medicacdes) e, consequentemente, economia de recursos
financeiros e de pessoal envolvido no cuidado com os usuarios deste sistema.

De acordo com o ultimo atlas da Organizagdo Mundial da Saude (World Health
Atlas, 2005), a esquizofrenia é uma severa doengca mental que afeta cerca de vinte e
guatro milhdes de pessoas em todo o mundo, cuja incidéncia costuma ocorrer no
grupo da populacéo que vai entre 15 e 35 anos.

A despeito de possuir tendéncia a cronicidade, trata-se de uma desordem
tratavel, sendo 0 manejo mais efetivo quando iniciado nos estagios iniciais de sua
manifestacdo. De acordo com a OMS, mais de 50% das pessoas com este perfil ndo
recebem cuidados apropriados. 90% das pessoas consideradas esquizofrénicas

encontram-se em paises em desenvolvimento. Os cuidados adequados com estas
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pessoas podem ser fornecidos pela comunidade, servicos ambulatoriais e familia ou
amigos. Existem intervencdes efetivas (farmacoldgicas e psicosociais). Os custos
atuais com o atendimento de pessoas com quadros cronicos chega a a US$ 2.000 por
més. Quanto mais precoce € o seu atendimento, menor as chances de ocorrer
cronificacéo e do tratamento ser efetivo. Programas piloto em sendo desenvolvidos em
diversos paises.

Umas das iniciativas neste sentido foi a criagdo, em 1990, da IEPA
(Internacional Early Psychosis Association) na Austrdlia a qual, o grupo onde esta
pesquisa, foi realizada. A IEPA realiza conferéncias mundiais e estimula a producéo
de trabalhos e pesquisas cientificas nesta area, fornecendo contribuigfes significativas
a formacéo de grupos de atendimento e para a atualizacdo de profissionais da area.

Foi nesta diregéo que este trabalho se desenvolveu, dentro da Universidade de
Brasilia, onde funciona no Centro de Atendimento e Estudos Psicoldgicos (CAEP),
clinica-escola de psicologia da UnB e que abriga o GIPSI (Grupo de Intervencédo
Precoce nas Primeiras Crises do tipo psicético). O grupo é formado por profissionais,
pesquisadores e estudantes das areas de saude, sociais e humanas: psicologos,
psiquiatras, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, acompanhantes
terapéuticos, antropologos, advogados, socidlogos e outros. A equipe multidisciplinar
busca construir uma nova concepcdo e atuacdo sobre os sofrimentos psiquicos
graves, tradicionalmente conhecidos como transtornos psicéticos. O objetivo primordial
€ atuar precocemente no acolhimento e atendimento a pessoas e familias
em primeiras crises do tipo psicético, desenvolvendo, em consonancia com o0s
principios do SUS (universalidade, integralidade e equidade) e da Lei de Saude Mental
Brasileira (Lei 10.216/01) uma clinica ampliada que ofereca uma intervencao
diferenciada buscando favorecer o melhor suporte possivel ho momento da crise.
Trata-se de proposta pioneira e inovadora no Brasil uma vez que o grupo atua huma
relacdo ética entre clinica e pesquisa, oferecendo uma atuacéo diferenciada no
sofrimento psiquico, com aprimoramento frequiente de procedimentos, constante
incentivo ao estudo e a pesquisa na area. S8o adotados os principios da reforma
psiquiatrica brasileira contribuindo para modificar o sistema de tratamento clinico da
chamada “doenga mental”. Objetiva-se eliminar gradualmente a internacdo como
forma Unica de tratamento e de exclusdo social e busca-se lutar por uma rede de
servicos substitutivos (Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS; Centros de
Convivéncia e Cultura Assistidos; Cooperativas de Trabalho Protegido - economia
solidaria; Oficinas de Geragdo de Renda e Residéncias Terapéuticas de Atencgéo

Psicossocial). Com isso, visa-se a integracdo das pessoas que sofrem a sua propria



comunidade, descentralizando e territorializando o atendimento em sadde mental
(Manual GIPSI, 2010).

Para o desenvolvimento deste trabalho, especificamente, objetivamos avaliar
através do Método de Rorschach (Sistema Compreensivo - Exner), vinte e oito clientes
do GIPSI que haviam sido diagnosticados anteriormente como psicéticos e que
apresentavam quadros caracteristicos das primeiras crises deste tipo. A escolha pelo
Sistema compreensivo deveu-se ao fato de ser a linha de pesquisa que conta com
maior aporte em estudos mundiais.

Este trabalho realizou a analise dos resultados do grupo e chegou a um padréao
de variaveis que caracterizam sofrimento psiquico grave, mas ndo psicose, e que
referem-se a prodromos apresentados durantes as crises do tipo psicotico. Este
conjunto de variaveis formou uma constelacdo, que passa a ser utilizada como critério
de inclusédo no GIPSI, uma vez que demonstrou maior fidedignidade do que o simples
preenchimento da ficha de encaminhamento.

Assim, ensejamos que este seja o inicio de um novo processo de avaliagdo de
pessoas em sofrimento psiquico grave. Lancar um olhar mais qualitativo e humanizado
a quem utiliza os servigcos de salde mental é indispensavel no momento evolutivo da
ciéncia psicoldgica.

Vale ressaltar que O GIPSI atua primordialmente com terapia familiar,
individual e acompanhamento psicossocial. Para nosso grupo, o envolvimento da
familia é indispensavel uma vez que compreende o individuo dentro do sistema em
que foi gerado. Diversos autores, tais como Winnicott (2005), Palazzoli (1998),
McGorry (2002), Szasz (1961) e Costa (2003), atrelam o desenvolvimento de crises do
tipo psicotico a um funcionamento familiar peculiar.

A principal motivacao para este trabalho foi o periodo de estagio de graduacéo
no Hospital Sdo Vicente de Paula (DF) onde as breves avaliagdes realizadas por
residentes em psiquiatria deram lugar a avaliagdo detalhada pelo Método de
Rorschach. A partir deste trabalho, diagndsticos foram revistos pela equipe clinica,
medicamentos substituidos e evolu¢des foram sendo notadas. A diminuigdo do
sofrimento era percebida e o processo terapéutico dava-se de forma planejada e
precisa. Desta forma, a presente pesquisa deu continuidade a este trabalho, agora
num contexto mais favoravel a esta pratica.

Ao longo deste trabalho, analisaremos a questdo da normalidade versus
patologia; abordaremos a questédo da psicose e do sofrimento psiquico grave; o uso do

psicodiagnéstico e as variaveis do Rorschach .



LOUCO
Junqueira Freire

N&o, ndo é louco. O espirito somente
E que quebrou-lhe um elo da matéria.
Pensa melhor que vos, pensa mais livre,

Aproxima-se mais a esséncia etérea.

Achou pequeno o cérebro que o tinha:
Suas idéias nao cabiam nele;
Seu corpo é que lutou contra sua alma,

E nessa luta foi vencido aquele.

Foi uma repulséo de dois contrarios;
Foi um duelo, na verdade insano:
Foi um choque de agentes poderosos:

Foi o divino a combater com o humano.

Agora esta mais livre. Algum atilho
Soltou-se-lhe do né da inteligéncia;
Quebrou-se o anel dessa prisdo de carne,
Entrou agora em sua prépria esséncia.

Agora é mais espirito que corpo:
Agora é mais um ente |4 de cima;
E mais, € mais que um homem véo de barro:

E um anjo de Deus, que Deus anima.

Agora, sim - 0 espirito mais livre
Pode subir as regibes supremas:
Pode, ao descer, anunciar aos homens

As palavras de Deus, também eternas.

E vos, almas terrenas, que a matéria
Ou sufocou ou reduziu a pouco,
N&o lhe entendeis, por isso, as frases santas,
E zombando o chamais, portanto: - um louco!

N&o, ndo é louco. O espirito somente
E que quebrou-lhe um elo da matéria.
Pensa melhor que vos, pensa mais livre,

aproxima-se mais a esséncia etérea.



CAPITULO 1

PSICOSE & NORMALIDADE: DICOTOMIA OU GRADAGOES?

Se atirarmos ao ch&do um cristal, ele se parte, mas ndo
em pedacos ao acaso. Ele se quebra, segundo linhas de
clivagem, em fragmentos cujos limites, embora fossem
invisiveis, estavam predeterminados pela estrutura do
cristal. Os doentes mentais sdo estruturas partidas e

fissuradas do mesmo tipo.

(Freud, 1976, p.77)

Temida pela maior parte da populacdo, a psicose € considerada por alguns,
como a grande vild da salde mental.

Conforme vemos na epigrafe acima, Freud considerava a psicose um destino
inexoravel para aqueles que trariam, em sua estrutura de personalidade, um potencial
ponto de cisdo. Porém, se assim fosse, ndo veriamos casos onde as crises do tipo
psicaticos regridem e, em alguns casos - a despeito de modificarem o sujeito - ndo
deixam tracos perenes de sua ocorréncia.

O senso comum e a histéria atribuem a psicose o rotulo de loucura. Ao se
perguntar a um leigo o que é “loucura”, ele, provavelmente, relatara a maioria dos
sintomas psicoéticos tais como ouvir vozes ou ter delirios. Além disso, comportamentos
nao convencionais ou imprevisiveis, costumam ser referidos como “loucura”,
comportamentos estes que sao freqiientemente reprimidos sob pena de levarem seu
autor a um descrédito generalizado. Essa € uma das facetas mais cruéis da psicose: a
despeito de nenhum ser humano poder ser definido integralmente apenas por uma de
suas caracteristicas, o fato de alguém ser considerado “psicético” faz com que a
sociedade deixe de considerar boa parte de seus direitos, desejos e sofrimentos,

levando-o0 a uma invisibilidade social por vezes irremediavel.

1.1 - OS PRIMORDIOS DA LOUCURA

Desde a Grécia antiga, quando se iniciaram os primeiros devaneios filosdficos,
a psicose mereceu a atengdo e o temor de pensadores, cientistas, clérigos e médicos.
Seu conceito foi sendo alterado ao longo dos séculos. Ora vista como doenca fisica,

ora como problema espiritual, ja foi motivo de diversos tratados e tratamentos.



Em seu livro Da Fala ao Sofrimento Psiquico Grave, base teorica deste
trabalho, Costa (2003) tragca um breve panorama da histéria da loucura.

Hipocrates (460-357 a.C.) foi um dos primeiros a tentar descrever a loucura
no contexto da tradicdo naturalista grega, afirmando que o cérebro seria o intérprete
da consciéncia. Buscou traduzir as diversas formas de distirbios mentais como
‘humores”, introduzindo uma teoria sistematica das causas fisicas da loucura e
postulando um sistema de classificagdo da “doenga” em quatro categorias: mania,
melancolia, epilepsia e deterioragdo mental, as quais deveriam ser tratadas
basicamente com descanso, banho e dietas. Para o filésofo, o conceito de loucura
esta, ainda, vinculado ao fisico; a uma necessidade de classificacdo; a idéia de
deterioracdo; a necessidade de ser tratada; a uma “sistematizacao séria” do assunto; e
a uma busca de diferentes explicacfes e teorias sobre o tema, a despeito de dois mil
anos nos separarem dos estudos iniciais, ainda € com base nesses conceitos que
tentamos “tratar” as doencas mentais. Nao é incomum que observemos, entre as
familias, conselhos baseados neste tipo de abordagem. Uma das familias atendidas
pelo nosso grupo afirmava que o filho - que apresentava a demanda - necessitava
descansar e estudar menos pois, segundo eles, teria sido o excesso de estudos que o
teria deixado “maniaco”. Para eles, caso o filho ndo seguisse essas recomendacoes,
poderia vir a ter crises epilépticas (a despeito de jamais ter apresentado qualquer
indicio de sofrer desta doenca).

Ja Platdo (407-347 a.C.) partiu da “abordagem empirica” de Hipdcrates para
descrever a alma humana como consistindo de duas partes: a racional e a irracional.
Segundo o filésofo, a loucura ocorria quando a alma irracional era separada da alma
racional, tendo sido o primeiro a criar uma teoria claramente dualista em varios
aspectos: matéria e espirito, corpo e mente, religioso e racional que vemos, de certa
forma, perdurar até os dias de hoje. Boa parte da populacéo, ainda nos dias de hoje,
afirma dentro de nossos consultérios psicolégicos que as crises do tipo psicético
seriam “problemas espirituais”. Muito esforgo terapéutico € necessario, nestes casos,
para convencer os familiares a - ao menos - conduzirem paralelamente o tratamento
psicolégico / psiquiatrico com os “tratamentos espirituais”.

Aristoteles (384-322 a.C.), a despeito de nédo ter abordado profundamente a
guestao da loucura, afirmava que esta deveria ser compreendida dentro de uma base
organica e naturalista que também prevalece até os dias atuais. IniUmeras pesquisas
tém aflorado no sentido de buscar as causas organicas da loucura. Exames
diagnésticos, cada vez mais sofisticados, proliferam no meio cientifico. Pesquisas

genéticas afirmam ter encontrado o “gene da esquizofrenia” e assim por diante.



Cicero (106-143 a.C.), conhecido pensador romano, ao contrario de
Hipdcrates, acreditava que as desordens mentais eram causadas por uma
“‘negligéncia da raz&o” e que “os disturbios da alma sdo as causas da loucura”,
aconselhando a busca da “cura” através da participacdo na filosofia. Vemos, em
Cicero, os primérdios da base filoséfica da psicologia. Tratar a alma, suas aflicées,
subjetividades e angustias, tem sido o objetivo de nossa ciéncia até nos dias atuais.

Galeno (103-200 d.C.), médico romano, muitos séculos depois de Hipdcrates,
via uma forte ligacdo entre a fisiologia e o “misticismo”. Acreditava que substancias
guimicas influenciavam os humores, causando alteragcbes comportamentais, visao
esta que também influencia, nos dias atuais, a visdo da medicina acerca das “doencas
mentais”. Ainda € comum ouvir - principalmente entre pessoas de determinados
padrfes culturais que determinado individuo “surtou” devido a problemas hormonais. A
propria medicina também desenvolve pesquisas nesta area, buscando identificar e
tentar corrigir problemas como Tensdo Pré Menstrual, Andropausa, Menopausa,
Crises Puerperais. Porém, acreditamos que o problema néo resida em se realizar este
tipo de esforco cientifico, antes, cremos que a busca de uma Unica causa - com
conseqliente Unico tratamento - seja ineficaz para lidar com o que denominamos de
sofrimento psiquico grave.

Com o avanco do Cristianismo a loucura volta a ser tratada como problema
espiritual (Mano, 2010). Observamos gue tal tendéncia retorna na contemporaneidade,
abrigada, principalmente, pela teologia das igrejas evangélicas, com énfase especial
para as denominacdes pentecostais e neo-pentecostais: igrejas surgidas a partir das
igrejas protestantes tradicionais, cujos ritos incluem ceriménias de “libertagdo” que
visam a expulsdo de espiritos demoniacos dos corpos de seus seguidores que
possuem comportamento bastante similar ao de “psicéticos”.

No subsequUente periodo da Renascen¢ca, a medicina, influenciada por
Descartes (1596-1650), passa a afirmar que o corpo e a alma se comunicavam
diretamente sendo também influenciadas por causas espirituais e organicas, deixando
o tema ainda mais confuso de ser analisado e abordado.

Até o final do século XVIII os “loucos” ainda eram isolados da sociedade em
grandes hospitais ou deixados a vagar, juntamente com criminosos, desempregados
e dissidentes politicos. Nos idos de 1745 a 1826, Philippe Pinel consolida a
necessidade de tratamento médico da loucura. Define-a como dominio daqueles que
eram treinados para lidar com distarbios fisicos, uma vez que o mesmo defendia a
etiologia organica de tais disturbios. Lamentavelmente, a despeito de seu interesse
pela saude mental (ou seria doenca mental?), o trabalho de Pinel viu-se reduzido a

criacdo e manutencao de depdsitos humanos onde os “doentes” recebiam altas doses
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de medicacdo, ficavam isolados do restante da sociedade e tinham seus direitos
usurpados; na maioria das vezes, para sempre.

Durante o século XIX, em especial a psiquiatria alema, fortemente influenciada
pelas ciéncias biolégicas dominou o campo das desordens mentais severas. Deste
periodo resultaram as classificacdes das doencgas mentais, 0 modelo de medicina de
internacéo e a diferenciacdo das doencas com base no esquema de origem - curso -
resultado.

Emil Kraeplin (1913 -1919), um dos mais influentes psiquiatras do século XX,
deu prosseguimento a esses sistemas classificatérios com maior detalhamento e
sistematizacéo, tendo sido o criador do temo dementia praecox, predecessor do termo
“esquizofrenia”. O sistema kraepeliniano é seguidor da assung¢ao de que as causas da
loucura estariam arraigadas em “6rgaos defeituosos, hereditariedade, mudancas
metabdlicas ou secrecdes internas” (em Costa, 2003, p. 63). A partir dai, iniciam-se
esforcos - cada vez maiores - da comunidade cientifica, para categorizar, classificar,
diagnosticar e subdividir o sofrimento psiquico humano.

Eugen Bleuler (1857-1939) introduziu o conceito de esquizofrenia em 1911,
considerando a experiéncia passada do paciente em acréscimo ao modelo
kraepeliniano o que, longe de esclarecer e enriquecer 0 estudos desses casos, trouxe
ainda mais confusdo ao cenério cientifico da época. Segundo ele (citado por Szasz em
Costa, 2003, p. 96):

...designamos pelo termo “dementia precox” ou esquizofrenia um grupo de
psicoses cujo curso é, por vezes, cronico, outras vezes marcado por ataques
intermitentes, e que podemos sustar ou fazer retroceder em qualquer estagio,
mas que nao permite uma total restitutio ad integrum. A doenca é caracterizada

por um tipo especifico de alteracdo do pensamento.

Percebe-se o reducionismo utilizado para a criagdo deste conceito. Como se,
meramente as alteracbes de pensamento fossem a causa e for¢ca motriz do que
denominam “esquizofrenia”. Bleuer, com isto, despreza toda a gama restante de
caracteristicas afetivas, relacionais e ideacionais dos sujeitos ditos psicéticos.

Outros autores tais como Jaspers (1973) e Kaplan (1997) seguem a linha de
associar dificuldades de pensamento e ideacdo com fatores organicos, tratando a
esquizofrenia como uma doencga de curso dificilmente manejavel e com progndéstico de

cronicidade.



1.2 - OS CONCEITOS E SUAS EVOLUCOES

O termo psicose foi usado pela primeira vez em 1845 por Von Feuchtersleben
(Costa, 2003) significando doenga mental, nome médico da “loucura alienada”, mas
com sentido diferente do atual pois na época tentava-se caracterizar a psicose,
novamente, como uma doenca espiritual.

Por questbes de afiliacdo filosofico-cientifica abandonaremos, a partir deste
ponto, a linhagem psiquiatrica tradicional de estudo da psicose. O percurso histérico
desta area sofreu diversas segmentacfes que seriam impossiveis retratarmos aqui.
Assim, passaremos a abordar os autores nos quais baseamos este trabalho e que
representam uma corrente de pensamento contemporanea na area da saude mental.

O termos “loucura”, “psicose” e “esquizofrenia” sdo muito imprecisos no que
tange a uma descricdo detalhada de seus fenbmenos. Campbell (1986), em seu
Dicionario de Psiquiatria, afirma que o resultado do uso conflitante (do termo) ocorre
por ndo existir uma definicdo Unica e aceitavel do que é a psicose e cita, pelo menos,
setenta definicbes diferentes.

Para este autor, a psicose difere dos outros distarbios quanto a: gravidade
(sendo mais intensos e desintegradores); grau de retraimento (menos apto a
relacionar-se com o objeto); afetividade (alteragBes quantitativas e qualitativas dos
afetos); intelecto (perturbacbes do pensamento e do discernimento); regressao
(retorno a niveis primitivos de funcionamento).

Com o avanco dos estudos na area de direitos humanos, correndo em paralelo
ao movimento mundial de reforma psiquiatrica e ao avanco da psicologia, vemos surgir
novas formas de abordar velhos conceitos. Novos e grandes nomes surgem no
panorama dos estudos acerca do tema, tais como McGorry (2002), Szasz (1970),
Fulford (2006), Boyle (1997) etc. Seria impossivel, realizar aqui, um apanhado
completo dos novos conceitos e visdes. Citaremos apenas alguns dos mais relevantes
autores e suas novas idéias acerca da “psicose” e da esquizofrenia”.

Nesta direcdo, Barham e Hayward (em Bentall, 1997) tratam a esquizofrenia
como um processo de vida, influenciavel, de diversas formas, por uma série de fatores
biogréaficos e sociais e ndo apenas de causac¢ao organica ou mental.

Para Boyle (1997), o conceito de esquizofrenia e as tendéncias classificatorias
psiquiatricas visando diagndsticos, estdo atreladas a necessidade de “cientificizar” a
psiquiatria. Uma vez que as “doengas mentais” ndo estdo localizadas em partes
especificas do corpo humano, nem apresentam um padrdo universal, a medicina
tentaria padronizar as caracteristicas ditas psicéticas com o intuito de delimitar melhor

um campo de estudo para esta especialidade.
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Szasz (1970), critico dos termos doenga mental e esquizofrenia, afirma que é
impossivel manter uma definicdo Unica do que seja loucura ou psicose. Para ele, a
psiquiatria tenta estudar algo intangivel uma vez que propde, basicamente, ser a
esquizofrenia algo organico. Para ele, “doengas” fisicas deveriam ser do campo da
neurologia e se ndo o sdo, ndo poderiam ser chamadas de “doenca”. Ele afirma que o
conjunto de sinais e sintomas que sdo classicamente associados a quadros
esquizofrénicos sao inespecificos, dificeis de mensurar e que constituem, também,
tracos de personalidade, habitos de vida com funcdo adaptativa, e caracteristicas de
diversos outros “distirbios”, ndo podendo atuar como prova da existéncia de tal
patologia. O autor afirma que a sociedade, desde tempos remotos, tenta patologizar
comportamentos que se desviam das normas sociais.

E facil compreender este raciocinio: se alguém afirma ouvir vozes que ordenam
gue tome esta ou aquela atitude, tal sujeito pode vir a ser, facilmente, diagnosticado
como ‘“esquizofrénico”, porém, se tal situagdo da-se em um meio religioso, por
exemplo, este comportamento pode vir a ser considerado absolutamente normal.
Desta forma, comportamentos ndo adaptados as regras sociais deveriam ser tomados
apenas como um traco de personalidade opositivo as normas e ndo como uma doenca
mental ser tratada. Neste livro, Szasz compara a “criacdo” da esquizofrenia pelos
psiquiatras a Santa Inquisicdo, onde 0s comportamentos ndo aceitos, social e
religiosamente, eram classificados em grau de periculosidade e punidos severamente
com o intuito de adequar os demais as normas vigentes a época.

Desnecessario afirmar que nos dias atuais a Santa Inquisicdo é vista como um
genocidio arbitrariamente praticado por uma instituicdo de poder da época. Inimeras
figuras ilustres e outras menos famosas foram sacrificadas nos Tribunais do Santo
Oficio. A instalacdo desses tribunais era muito comum na Europa.

Diz Oliveira Marques (1972):

...a Inquisicdo surge como uma instituicdo muito complexa, com objetivos
ideoldgicos, econdmicos e sociais, consciente e inconscientemente expressos.

A sua atividade, rigor e coeréncia variavam consoante a época (p. 393).

O condenado era muitas vezes responsabilizado por pestes, terremotos,
doencas e miséria social, sendo entregue as autoridades do Estado, para que fosse
punido. As penas variavam desde confisco de bens e perda de liberdade, até a pena
de morte, muitas vezes na fogueira, método que se tornou famoso, embora existissem
outras formas de aplicar a pena. O delator que apontava o "herege" para a

comunidade, muitas vezes garantia sua fé e status perante a sociedade.
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A utilizacdo de fogueiras como maneira de o brago secular aplicar a pena de
morte aos condenados que lhes eram entregues pela Inquisicdo € o método mais
famoso de aplicacdo da pena capital, embora existissem outros. Seu significado era
basicamente religioso - dada a religiosidade que estava impregnada na populagéo
daquela época, inclusive entre os monarcas e senhores feudais -, uma vez que o fogo
simbolizava a purificacdo, configurando a idéia de desobediéncia a Deus (pecado) e
ilustrando a imagem do Inferno.

E facil tracar um paralelo entre estes eventos e remeter-nos ao século passado
onde os chamados “doentes mentais” eram tratados apenas com eletrochoques,
banhos gelados, sanguessugas e medicacdes pesadas, e excluidos da sociedade,
perdendo seus bens e seus direitos, ficando anos a fio isolados em verdadeiras

prisdes onde vinham a morrer a apds muitos anos de encarceramento.

Fig. 1 - Galileu Galilei, renomado cientista, diante do Tribunal do Santo Oficio, pintura

do século XIX de Joseph-Nicolas Robert-Fleury.

Hoje sabemos que a Santa Inquisicdo atendeu a interesses diversos que néo
os puramente fundamentados em dogmas religiosos. Vale ressaltar que o atual
movimento da reforma psiquiatrica no mundo, busca resgatar o respeito aos direitos
humanos pois também percebe o grande nimero de atrocidades que foram e sdo, até
os dias atuais, cometidas contra individuos que ndo conformam seu comportamento
ao que é socialmente esperado. Figuras ilustres tais como o artista plastico Van Gogh,
o0 matematico John Forbes Nash - Nobel de Economia, o bailarino russo Vaslav

Nijinky, o escritor americano Jack Kerouac (On the Road), o jogador de futebol
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americano Lionel Aldridge e o musico Syd Barret (um dos fundadores do grupo Pink
Floyd) s&o apenas alguns poucos exemplos de genialidade que poderiam ter sido
desperdicados pela sociedade caso ndo tivessem recebido um tratamento adequado.

AS TEORIAS INICIAIS E AS CONTEMPORANEAS

Existem diversas linhas teoricas acerca deste tema. Nao desejando estender-
nos acerca de etiologia, tracaremos apenas uma breve linha entre o pensamento
tedrico dos principais autores escolhidos, demonstrando, assim, um pouco de seu
pensamento a respeito do tema.

Foi necessario escolher uma afiliacdo compativel com o trabalho desenvolvido.
Assim, a partir das teorias freudianas, fomos nos distanciando de autores mais
psiquiatricos para caminharmos junto ao pensamento contemporaneo dos autores que
baseiam o trabalho do GIPSI.

Esta linha tedrica inicia-se com Freud (1924) que fala acerca da diferenca entre
neurose e psicose. No primeiro caso, 0 ego - em sua dependéncia da realidade -
suprime um fragmento do id; ao passo que na psicose, 0 ego - a servico do id - se
afasta de um fragmento da realidade (p. 229). Para Freud, na psicose a perda da
realidade estaria necessariamente presente, enquanto que na neurose esta poderia
ser evitada. Ele afirma que poderia-se esperar duas etapas na psicose; uma,
arrastando o ego para longe da realidade e outra; tentaria reparar o dano causado e
restabelecer as relacdes do individuo com a realidade, as custas do id.

Desta forma, tanto a neurose como a psicose seriam manifestacdes de rebeldia
do id contra a realidade externa; de sua indisposi¢cdo ou de sua incapacidade de
adaptar-se as exigéncias do mundo externo (Freud, 1924/1976d, p. 231). Assim, na
neurose, uma parte da realidade € evitada por um certo tipo de fuga, ao passo que na
psicose, esta fuga inicial é sucedida por uma fase ativa de remodelamento e na
neurose, a obediéncia inicial é sucedida por uma tentativa adiada de fuga.

Em ambos os casos (neurose e psicose) ha um fracasso na segunda etapa. Ou
seja: a neurose nao repudia a realidade, somente ndo toma conhecimento dela, ja a
psicose a rejeita e tenta substitui-la. Na neurose a pulsdo recalcada é incapaz de
conseguir um substituto completo e a realidade ndo pode ser remodelada em formas
satisfatorias. J& na psicose, a énfase incide sobre a etapa de substituicAo da
realidade. Vale ressaltar que de acordo com a teoria psicanalitica 0 mundo externo
governa 0 ego através das percepcdes atuais e presentes - sempre renovaveis e;
mediante o armazenamento das lembrancas e percepcdes anteriores. Ou seja, 0 ego

cria um novo mundo, interno e externo, construidos de acordo com os impulsos do id e
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0 motivo dessa dissociacdo seria alguma frustragdo importante de um desejo, por
parte da realidade, que parece intoleravel. Ou seja a psicose nada mais seria que um
mecanismo de defesa.

Para Winnicott (1975), a psicose ndo deve ser atribuida a uma reacdo ao
sofrimento associado com o complexo de Edipo, nem a uma regresséo a um ponto de
fixacdo, nem estaria ligada especificamente a uma posicdo no processo de
desenvolvimento individual instintivo. Em vez disso, pode ser postulado que a
tendéncia de um evento psicético é parte da comunicacao do paciente, a comunicacao
gue o analista pode entender da mesma maneira que é entendido o sintoma histérico.
A regressao representaria a esperanca de que os individuos psicoticos possam reviver
certos aspectos do ambiente que falharam originalmente, mas revivé-lo de modo que
em vez de falhar no seu papel de desenvolver e amadurecer a tendéncia herdada,
obtenham éxito.

Nesta direcdo, Barham e Hayward (1997) defendem que o desenvolvimento de
uma pessoa que tornou-se psicética deve ser visto mais como um processo de vida
gue depende de uma variedade de influéncias biogréaficas e sociais de diversos tipos
mais do que um processo de “adoecimento”. Tal idéia ja foi discutida por Winnicot
(1964) ao afirmar que a compreensao da psicose se origina em uma etapa em que 0
ser humano depende verdadeiramente da provisdo ambiental mais do que em fatores
bioldgicos.

De acordo com o pensamento de Wynne (in Costa, 2003, p. 77) 0os motivos
pelos quais a terapia familiar rejeita o conceito de doenca sdo: a) doenca € algo visto
como uma categoria reducionista e estatica que limita ao invés de estimular uma
ligacdo terapéutica e a exploracdo de opcbes. A doenca seria entdo, parte de um
paradigma médico-biolégico que contrasta com a orientacdo basica da teoria familiar
de funcionamento humano através do contexto relacional, transacional e
ecossistémico; b) a atencdo a doenca tem sido vista como patologizante, n&o
delegando poder, negligenciando a saude, os recursos do sujeito e as solugbes
possiveis; ¢) o conceito de doenca propée um modelo causal ineficiente; d) o conceito
de doenca é estigmatizante fazendo com que o sujeito que a tem torne-se, no caso da
psicose, por exemplo, o bode expiatério da familia, aumentando também, as
dificuldades de que receba apoio. Ao associarmos “doenca mental” como doenca do
cérebro (conforme o modelo biomédico) legitimamos o poder de psiquiatras para
tratarem comportamentos divergentes da norma como patologias a serem curadas e
nao compreendidas dentro de seu contexto.

E importante frisar que na estruturagdo da anglstia do sujeito que sera

chamado ou diagnosticado como psicético, como em qualquer pessoa, a linguagem
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exerce papel fundamental; e que, no contexto familiar, estruturante do sentido de ser,
a linguagem € manifesta no fendmeno da comunicacéo interacional (Costa, 2003, p.
241).

De acordo com Martins (2005), pessoas com estrutura psicética possuem
dificuldades de comunicacéo. O significado essencial da linguagem € pensar, constituir
e dizer o mundo. Ela permite que ndo nos isolemos na ilha que somos (Martins, 2005).

A irrupcdo da psicose mostra como o comunicar pode ser radicalmente
alterado por intermédio de um narcisismo que implode 0 eu em muitos eus
(esquizofrenia) ou num narcisismo inflativo que constitui um eu onipotente e
grandioso (parandia). J& no autismo ha um fechamento e esvaziamento do eu,
tanto quanto em seu correlato, a catatonia, em que esse fechamento se da pelo
recurso a paralizacao da atividade egobica em processo. Em todos, a fissura
constituidora do modo de funcionamento do sujeito, esta em intima relacéo

com o comunicar” (p. 128).

Jackson (2007) em seu trabalho The clinician’s ilusion and benign psychosis
desenvolve o conceito de “ilusdo da clinica” e considera suas implicagdes na visao da
esquizofrenia e da psicose. Particularmente, sugere que as perspectivas clinicas e
tedricas se restringem a focar nas desordens e disfuncBes mais do que apoiarem-se
numa abordagem empirica de estudo dos delirios e alucinacdes. Em contrapartida,
afirma que uma conceitualizacdo totalmente dimensional do processo psicético,
engloba estados psicéticos benignos e convida a consideracdo de modelos teéricos

além dos dominios clinicos.

Para Ghisolfi (em Costa 2010, p. 34), hd algumas situagbes que sugerem

sindromes psicoéticas (como quadro principal ou concomitante):

e Surgimento mais ou menos subito de evidentes perturbagbes da
sensopercepcao (alucinagcdes de qualquer tipo), particularmente quando
acompanhadas de altera¢fes do contetdo do pensamento (idéias delirantes) e
do curso do pensamento (incoeréncia na organizagdo das idéias), com
desorienta¢do no espago e no tempo, em relagdo a outras pessoas e quanto a
prépria pessoa.

o Desconfianca exagerada, isolacionismo, marcado desinteresse pelas

atividades sociais, hostilidade e agressividade.
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Humor triste acentuado, insonia, idéias e tentativas de suicidio, descuido da
higiene pessoal, emagrecimento, idéias de ruina e auto-acusagao.

e Humor euférico, insbnia, excitagdo ou agitacdo psicomotora, idéias ou
planos grandiosos, loquacidade extrema.

e Marcado alheamento quanto ao mundo externo, com nitido predominio do

mundo interno; embotamento afetivo, conduta bizarra ou estranha.

Costa (2010) salienta que:

...nesta definicho encontramos uma profusdo de termos ou qualificativos
absolutamente imprecisos ou generalistas, tais como “situacbes que sugerem
uma sindrome psicoética (como quadro principal ou concomitante)”, surgimento
“‘mais ou menos” subito, desconfianca “exagerada”, “marcado” desinteresse,
humor triste “acentuado”, loquacidade “extrema”, “nitido predominio do mundo

interno” (?), “embotamento” afetivo e conduta “bizarra ou extrema.

Como precisar tais qualidades ou quantidades? E possivel perceber as
imprecisbes que permeiam todas as tentativas de classificacdo, definicdo ou
compreensdo do que costuma se chamar psicose. Poucos esforcos parecem ser feitos
no sentido de compreender o sujeito e seu sofrimento ao passo que as tentativas de
classificar sintomas, tracos e caracteristicas merecem destaque no cenario cientifico.
Os delirios e alucinacbes possuem apenas valor diagnostico, muitas vezes atuando
como ponto decisério para se dar ou ndo o veredicto de esquizofrenia. Porém,
pouquissimas vezes esses delirios e alucina¢des sdo ouvidos, interpretados pelo
profissional e elaborados em conjunto com o sujeito. E nesse sentido que entendemos
a evolucdo do(s) conceito(s) de psicose. A proposta de nosso grupo é realizar
avaliagdes aprofundadas e individualizadas para seus clientes. Com isso, ensejamos
aliar a teoria a pratica, sendo o objetivo maior, 0 bem-estar desses sujeitos e ndo

apenas sua mera classificacao.
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1.3 - O NORMAL, O SAUDAVEL E O IDEAL

“E que Narciso acha feio o que ndo é espelho”
Caetano Veloso

As caracteristicas humanas devem ser consideradas dentro do tempo, do
espaco e do contexto socio cultural. Desta forma, é necesséario compreender que para
cada realidade, diversos tipos de comportamento podem surgir, de acordo com as
caracteristicas individuais de cada um e de suas habilidades em lidar com esta ou
aquela situacao.

Porém, o ideal de pessoa, amplamente preconizado em nossa sociedade, tem
encontrado auxilio em conhecimentos cientificos que se valem da matematica
psicométrica para estandardizar a vida humana. Segundo Martins (2005), questes de
ordem ética e moral vém sendo confundidas com investigacao cientifica.

Vivemos hoje huma sociedade que prega eterna juventude, sucesso absoluto
em todas as areas da vida (financeira, sexual, afetiva, profissional, etc.) e com ideais
praticamente inalcancaveis (Bauman, 2001). De acordo com a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS, 2005) os niveis de suicidio, em paises de primeiro mundo, elevam-se
a cada dia, principalmente entre a populacdo mais jovem. Na teoria, estas pessoas
possuem juventude, recursos materiais e sociais. O que as leva ao auto-exterminio?
Alguns pesquisadores vém aventando a possibilidade de tratar-se de falta de
habilidade emocional. Acostumados a uma vida de facilidades e calma, desorganizam-
se frente a qualquer obstaculo um pouco mais significativo e ndo conseguem supera-lo
pois ndo foram treinados para isso como 0 sdo as pessoas acostumadas a enfrentar
toda a sorte de problemas desde tenra idade. Seriam idénticos os kamikazes
japoneses, 0s jovens suicidas americanos e os terroristas?

A tristeza, a melancolia, o sentimento de fracasso tém sido cada vez mais
medicados. O Rivotril* € hoje, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o remédio
mais vendido do mundo. O luto por morte de parentes foi, durante séculos, respeitado
e aceito. Hoje, a obrigagdo dos enlutados € superar a perda o mais rapido possivel
sob o risco de se ver internado numa clinica para doentes mentais, diagnosticado
como depressivo e pesadamente medicado até que assuma O comportamento
esperado pela sociedade. Ja as pessoas mais ativas tém sido medicadas contra TDAH

(transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade) e os homens, mesmo fora da meia

1 - S I . -
Um dos nomes comerciais do Clonazepan, medicacéo ansiolitica da classe dos benzodiazepinicos.
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idade, tém langado méao, cada vez mais de estimulantes sexuais em busca de um
desempenho cada vez mais “perfeito”.

Além disto, ao adotar padrdes de avaliacdo baseadas em aspectos externos
tais como comportamento, adaptabilidade e produtividade, ignora-se a subjetividade
do sujeito. Quem de nds nunca ouviu falar de uma pessoa “normal”, que “tinha tudo”,
era “bem sucedida” mas que sofreu de um surto repentino, cometeu homicidio ou
suicidio? Sé entdo lembramos de que por tras do externo ha o interno com toda uma
gama de singularidades que necessita ser ouvida.

Assim, o “homem mediano”, bem adaptado as exigéncias sociais e sem
alteracdes significativas, € um padréo a ser seguido (Bauman, 2001). Entretanto, ha
uma enorme variabilidade possivel de se encontrar na espécie humana. E sabido que
a populacédo européia, por exemplo, é mais retraida em relagéo aos afetos, ao menos,
inicialmente. Como entdo seria possivel adotar como norma tal comportamento no
Brasil? Muitas técnicas de avaliacdo psiquiatrica sdo importadas de e para outras
culturas. Certamente poderia se esperar que um paquistanés pobre, por exemplo,
sobrevivente das lutas de seu pais, possua um nivel de estresse muito mais elevado
gue o de um americano médio. E o que dizer dos multiplos casamentos realizados,
legalmente, com meninas de 9 a 11 anos em paises orientais? Seria, entdo, boa parte
da populacdo acometida por pedofilia? Ou deveriam os ocidentais passar a adotar tal

préatica?

O discurso ocidental sobre saude mental, introduz componentes centrais desta
cultura, incluindo uma teoria da natureza humana, a definicdo de
personalidade, um senso de tempo e de meméria, e uma fonte de autoridade

moral. Nada disso é universal. (Summerfield, D., em Watters, 2010, p. 42).

Para Martins (2005), as disciplinas clinicas, quaisquer que sejam, exigem a
qualificacdo das diferencas. Ndo se deve confundir a clinica com epidemiologia ou
com recenseamento. Valores médios ndo devem substituir um pensamento explicativo
gue é o que dirige a investigagdo. De acordo com o pensamento do autor, a norma

precisa ser relativizada (p. 105).

Pasian (2000) - pesquisadora de Rorschach - citando Gadey (1990), diz que:

...comparacoes entre dados encontrados em pesquisas e as hormas vigentes,
devem ser acompanhadas da admissé&o da variabilidade ou da evolugéo destas

mesmas normas - em funcdo de mudltiplos e diferentes fatores para a
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constituicdo dos grupos de pessoas testadas - assim como devem ser
consideradas as épocas e o contexto sociocultural que os acompanham.” E
completa que ao se analisar um protocolo individual, deve-se “considerar que
os dados normativos ndo fornecem mais do que tendéncias gerais ou centrais
de uma dada populacdo; eles ndo fornecem, contudo, os protétipos de
respostas normais que seriam as unicas boas respostas. De certa forma, uma
resposta de Rorschach pode ndo ser normal mas pode ser frequente e
portanto, se tornard normativa para aquela dada situagao (p.34).

A insisténcia na cobranca de comportamentos cada vez mais uniformes pode,
também, levar a crises emocionais. Impossibilitados de atuar sua subjetividade e
sendo obrigado a adaptar-se as normas sociais, 0 sujeito, muitas vezes, deixa de
utilizar mecanismos pessoais (como, por exemplo, a fantasia criativa) para forcar-se a
encarar a realidade. Sem o0s recursos necessarios, € facil depreender que tal tentativa
sera inutil e levara a sensacgao de frustragado e incapacidade. No afa de “normalizar-
se”, sua vida libidinal é tolhida e o individuo se vé entre sua natureza pulsional e os
interditos impostos. Martins (2005) afirma que a tarefa analitica seria, entdo, “amansar”
a violéncia praticada contra esta vida pulsional, em nome da civilizagdo. A “cura” s6
pode ser alcancada ao se identificar uma solucdo para experenciar seus desejos em
consonancia com as exigéncias. Esta busca por normalidade ndo pode ser encarada

sob enfoque cientifico pois 0 que a sustém é a moralidade.

1.4 - NOSOGRAFIA
Com o0 objetivo de sermos concisos e para fins de revisdo da literatura,
listaremos, brevemente, as classificagfes tradicionais acerca da psicose, de acordo

com o DSM-IV-TR (APA, 2000).

Esquizofrenia e outros transtornos psicoticos

Esta secdo do DSM-IV engloba os transtornos que tém os sintomas psicoéticos
como sua caracteristica definidora. Psicotico é entendido aqui como a perda dos
limites de si mesmo e da avaliacdo da realidade. Como caracteristica desta

sintomatologia, podem existir, portanto, alucinagdes, idéias delirantes, transtornos do
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pensamento, linguagem desorganizada, comportamento desorganizado ou catatonico,

entre outros. O manual os classifica como:

. Esquizofrenia.

. Transtorno esquizofreniforme.

. Transtorno esquizoafetivo.

. Transtorno delirante.

. Transtorno psicotico breve.

. Transtorno psicotico compartido (folie a deux).

. Transtorno psicoético devido a enfermidade médica.
. Transtorno psicoético induzido por substancias.

. Transtorno psicético ndo especificado.

Foi possivel observar, na grande maioria dos casos avaliados, a divergéncia com
esta classificacdo adotada, a despeito de muitas hipéteses de esquizofrenia terem sido
levantadas pelos profissionais que realizaram os encaminhamentos. Estes achados

sdo avaliados no capitulo 5.

1.5 - NOSSA CONCEPCAO

A intervencdo precoce, em saude mental, desempenha papel importante uma
vez que possui o intuito de contribuir para prevenir, retardar ou mesmo evitar que um
guadro psicético se manifeste ou se instale em definitivo. Para que seja viavel, é
necessario que se observe a existéncia ou ndo, de prédromos.

O GIPSI utiliza este conceito, que é originado do idioma grego, e que significa
“aquilo que antecede um evento” (Carvalho e Costa, em Costa e cols. 2010). Tratam-
se dos sinais iniciais, ainda ndo caracterizados como sintomas, que o sujeito manifesta
e que podem indicar uma fase chamada de “pré-psicética” ou antecedente da piora do
sofrimento psiquico grave e que pode (ou ndo) evoluir para uma psicose propriamente
dita.

Os individuos podem transitar dentro e fora de periodos de sintomas, ambos de

tipos néo especificos e de psicose atenuada (McGorry & Jackson, 2009):

Ambos os tipos podem anteceder a psicose e um ou outro ocorrer

predominantemente. Sintomas reativos podem ocorrer em resposta aos
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prédromos e sintomas psicoticos, e as mudancas comportamentais podem

ocorrer em resposta a qualquer um desses sintomas (p. 10).

Porém, sua existéncia - caso ndo sejam seguidos de sintomas (positivos ou
negativos) - ndo caracteriza uma psicose como classicamente conhecemos, antes,
podem indicar a necessidade de atencdo diferenciada para o sofrimento psiquico
apresentado. O termo pode ser utilizado tanto para o periodo que antecede a primeira
crise, quanto para crises subsequentes.

Para realizacdo do processo de acolhimento no GIPSI, consideramos alguns
aspectos relevantes: natureza e duracdo do distirbio de comportamento; humor e
funcionamento cognitivo do paciente; presenca de delirios e alucinagbes; possivel
relacdo dos sintomas com um evento estressante importante; eventos importantes na
vida atual; elementos de estresse do ambiente. Pessoas que ndo recebem a atencao
necessaria, costumam apresentar recuperacao mais lenta e incompleta, resisténcia ao
tratamento; pior prognéstico; risco aumentado de depressao e suicidio; interferéncia
no desenvolvimento psicologico e social; enfraquecimento das relacdes interpessoais
ou perda dos apoios familiares e sociais; desestruturacdo das atividades parentais do
paciente; estresse e aumento dos problemas psicolégicos na familia do paciente;
desestruturacdo das atividades escolares e profissionais, desemprego; uso abusivo de
substancias; atividades ilegais; hospitalizacdo desnecesséaria; maiores custos do
tratamento (Keshavan, 1992).

Assim, os chamados “prédromos” tratam de uma fase de transtorno nao
psicético e que, se devidamente reconhecida pode ser interrompida. Desta forma é
possivel impedir a progressdo de um quadro pré-psicético ou facilitar o tratamento nos
casos em que o conjunto de sinais e sintomas ja encontra-se instalado. A intervencao
precoce visa prevenir e reduzir recaidas e hospitalizacdes.

Pessoas que apresentam prodromos podem vir a apresentar mudangas em sua
autopercepcdo e alteragbes de comportamento, assim que aparecem 0S sinais e
sintomas iniciais. Altera¢fes subjetivas de suas vivéncias, tais como: alteracdo do
discurso, comportamento bizarro, isolamento social, deterioracdo do funcionamento
social, deterioracdo do trato pessoal e higiene, embotamento afetivo ou afeto
inadequado, crencas e pensamentos fantasiosos ou magicos, percepgao incomum das
experiéncias e falta de iniciativa, interesse ou energia (McGorry e Edwards, 2002).

Vale ressaltar que - sendo os prédromos uma fase inicial e ndo determinista para
a instalacdo de quadros do tipo psicotico - o percentual de pessoas que apresentam

prédromos mas ndo chegam a desenvolver psicoses é significativo (Keshavan, 1992).
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Alguns prédromos podem ser agravados por circunstancias do contexto no qual
0 sujeito encontra-se inserido como é o caso de delirios religiosos, mania de
perseguicdo, isolamento social, embotamento afetivo, inércia etc. Os indicios de
psicose também podem ser interpretados como crise adolescente, estresse
passageiro, tentativa de “chamar a ateng¢ao” e preguica. Desta forma, pode haver uma
certa demora em buscar ajuda especializada. Além disso, o preconceito que atinge a
esquizofrenia (que é vista como sindnimo de “loucura”) pode levar a evitagdo dos
servicos de saude mental. Na maioria das cidades brasileiras temos, ainda, um outro
problema a ser enfrentado por esta populacdo: a falta de estrutura, treinamento e
equipe adequada ao atendimento deste tipo de sujeito. Sem falar do sem-numero de
municipios que sequer conta com atendimento especializado em satude mental. Outros
fatores agravantes que pode interferir na busca por auxilio sdo: uso de substancias
psicoativas, déficits intelectuais, transtornos de personalidade e outras co-morbidades
gue podem confundir ou mascarar o verdadeiro problema.

Na ocorréncia de um primeiro episédio, o curso da doenca ainda é indefinido e
necessita de atencao imediata. A intervencdo precoce em casos de prédromos - que
podem ser preditivos de uma possivel psicose - deve levar em conta o tempo e o tipo
de prevencédo a ser realizado para cada um desses sujeitos.

A intervencédo precoce também pretende diminuir incapacidades - a longo prazo -
e também, reduzir custos (de sofrimento, econdmicos, de medicacdo e de internacdes)
gue geralmente ocorrem em quadros de psicose ja instalada. As vantagens deste tipo
de intervencdo sdo: menor morbidade; recuperacdo mais rapida; melhor progndstico;
preservacdo das capacidades psicossociais; preservacdo dos apoios familiares e
sociais; menor necessidade de hospitalizacdo (McGorry e Edwards, 2002).

Para Costa (2006) a definicao de intervencao precoce diz respeito as:

...acOes terapéuticas (medicamentosas, psicologicas e relacionais) imediatas,
em primeiras crises de sofrimento psiquico grave, utilizadas o mais cedo
possivel com o objetivo de diminuir os efeitos deletérios dos processos
condicionantes, particularmente nos casos em que se detectam sinais ou
sintomas de altos niveis de anguUstia, sejam eles de estrutura neurética ou

psicaética. (p. 78)

... paradigma da intervencdo precoce oferece algo de novo a formar de cuidar
dagueles que se encontram em crises independente de sua gravidade quando
de fato pode-se acolher o sujeito em sofrimento, em sua inteireza, buscando

preservar ou restabelecer suas relagcdes no mundo. (Costa, 2010, p. 16).
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As descricdes de dificuldades com as experiéncias subjetivas merecem pouco
espaco na literatura psiquiatrica e podem ser extremamente Uteis para identificar
individuos em risco de psicose iminente. O despreparo académico, das equipes de
saude mental, podem fazer com que essa populacdo seja erroneamente diagnosticada
com outro tipo de transtorno - 0 que ir4 gerar um desgaste muito maior para o sujeito,
seu circulo de relacdes e para a sociedade. O senso comum também exerce papel
importante na classificacdo e estigmatizacdo das psicoses. Ele também esta presente
nas equipes multiprofissionais que - exercendo extensivas jornadas de trabalho e sem
o devido preparo técnico - rapidamente rednem alguns poucos sinais ou sintomas e
tracam o diagnéstico de esquizofrenia (0 qual o perseguird por toda a vida,
provavelmente).

O sinal pertence a semiologia médica, ou seja, é investigado e descoberto pelo
clinico. Assim, o sinal implica uma objetivacdo exterior aquele a quem pertence. O
sinal designa algo. O sintoma por outro lado pertence a ordem da experiéncia
fenomenal do paciente, é a realidade aparente de uma enfermidade. Ambos podem
ser assinalados pelo paciente, porém, o sinal apresenta caracteristicas estaveis de um
signo indicial (Martins, 2005).

As alteracbes mais comumente encontradas em sujeitos com este tipo de
guadro, estdo relacionadas a uma “perda do 6bvio” ou “crise de bom senso” -
dificuldade em perceber o que € adequado ou conveniente, de constatar o que é
socialmente aceitavel, das conseqiéncias dos atos, um estranhamento aquilo que
parece - a maioria da populacéo - basico e cotidiano.

Para Parker e cols. (1999), a coletanea de signos, sinais e sintomas é quase téao
confusa quanto as listas de classificacbes de transtornos (que ramificam-se e
demembram-se, buscando abarcar cada vez mais categorias). Temos entdo inimeros
sinais, signos, sintomas ligados a uma série de classificacbes que mescladas em
progressao aritmética, resultam num sem-naimero de patologias diferentes que tentam

dar conta de toda a subjetividade do sofrimento psiquico grave dos seres humanos.

(cont. na préx. pag.)
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Os prodromos, sinais e sintomas (negativos e positivos - termos utilizados pela
psiquiatria para classificar o tipo de sinal e sintoma) utilizados na ficha de
encaminhamento do GIPSI, foram elaborados através do trabalho de autores
(Keshavan, 1992) que embasam a teoria utilizada e dos critérios diagnosticos

tradicionais:

Tabela 1 - Prédromos da ficha do Gipsi

Abstracao reduzida Fadiga / Perda de energia
Agressividade, comportamento disruptivo E'r?trizgrocua{gggirésrﬂg?;eme SUETEL)
AlteracOes da percepgéo Humor Depressivo

Ambivaléncia e transtorno de voligdo Idéias suicidas

Anergia Impulsividade

Angustia Mudangas bruscas nos afetos
Anormalidades na fala Ef;%i@?\ggy AEHES ElrSESE D
Apatia Perda de interesse

Apetite reduzido Perda de peso

Atencao / concentracdo reduzida Perda do senso do eu e do mundo
Blogueio do pensamento Preocupacgédo Excessiva

Crise agressiva Queixas somaticas

Culpa Raiva / Irritabilidade

Delirios Retraimento social

Desconfianca Sensibilidade interpessoal aumentada
Desmotivacéo Sonoléncia

Discurso desorganizado Transtornos do pensamento
Disturbios do Sono Escassez de pensamento

E indispensavel realizar uma analise critica quando nos deparamos com uma
lista deste tipo. Se refletirmos um pouco, perceberemos que, em alguns momentos de
nossas vidas, apresentamos uma parte dos sintomas aqui relatados. “Concentracao
reduzida”, por exemplo, pode ser indicativo de uma série de dificuldades que nao
exatamente, psicose. Mesmo que esteja aliada a outros fatores, como o delirio e o
retraimento social, podemos estar diante de um quadro neurético, com vivéncia de
forte angustia e sentimentos de rejei¢cdo - que o levam a isolar-se socialmente e onde
0 sujeito encontra alivio na religido, por exemplo. Caso seja avaliado apressadamente,
tais “sintomas” podem, facilmente, evoluir para um diagnéstico apressado de
transtorno delirante.

Outro fator importante a ser considerado é que a abordagem sistémica adotada
pelo GIPSI, prevé o atendimento familiar. Segundo Winnicott (2005) e Palazzoli
(1998), a familia desempenha papel importante no desenvolvimento de quadros deste

tipo. Assim, um “diagndstico” ndo deve ser feito analisando-se apenas 0s signos,
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sinais ou sintomas apresentados pelo sujeito, desconsiderando-se o contexto no qual
encontra-se inserido.

Fulford (2006), utiliza o termo “vitima da esquizofrenia” para caracterizar as
pessoas estigmatizadas pela “doenga”. Ele cita Davis (1998) que reproduz a fala de
um desses sujeitos:

a esquizofrenia encheu a minha vida de perigos. Estou convencido de que tenho
esquizofrenia e estou seguro de que terei que tomar medicacdo para o resto de
minha vida. Tenho 42 anos, nunca me casei ou tive filhos. Ndo tenho amor em
minha vida. N&do tenho parentes, exceto meus pais. Estou convencido de que
envelhecerei sozinho.

Para McGorry e colaboradores (2009) a intervencdo precoce, quando sao

observados prédromos, é o melhor caminho a ser trilhado quando visa-se o bem estar

a curto, médio e longo prazo, deste tipo de populagéo.
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CAPITULO 2

PSICODIAGNOSTICO PELO METODO DE RORSCHACH

“E o que EU poderia ser?”

(resposta de um cliente a pergunta tradicional diante

das laminas de Rorschach: “O que isso poderia ser?”)

2.1 - A TRAJETORIA DO PSICODIAGNOSTICO

As avaliagcdes psicodiagnésticas foram introduzidas por Witmer (1896) e
criadas sob a tradicdo da psicologia académica e da tradicdo médica. Sua paternidade
€ atribuida a Galton - que iniciou o estudo das diferencas individuais; a Cattell -
criador dos primeiros testes mentais e a Binet, que prop6s a utilizacdo de exames
psicolégicos como coadjuvantes da avaliacdo pedagogica. Mantiveram-se ligadas ao
modelo médico até o inicio do século passado, ganhando forca com o
desenvolvimento da psicometria, da biologia e da divisdo dos transtornos psiquiatricos
em organicos e funcionais (énfase nas classifica¢cdes nosoldgicas).

O processo psicodiagnostico parte de perguntas especificas, cujas respostas
provaveis se estruturam na forma de hipoteses que serdo confirmadas ou nédo atravées
das etapas posteriores do processo. No psicodiagndstico, ha a utilizacdo de testes
projetivos e/ou psicométricos, dindmicas e entrevistas, para avaliar o sujeito de forma
sistematica, cientifica e orientada para a resolucéo de problemas.

O emprego de técnicas psicodiagnésticas pode ser util por facilitar a
comunicacdo do psicélogo com pacientes mais resistentes, com dificuldades para
conversar espontaneamente sobre sua vida, ja que o carater lidico de algumas tarefas
propostas, favorecem uma interagdo menos controlada racionalmente (Arzeno, 1991).

Este tipo de esforgo permite a analise e sintese do funcionamento humano e de
seus processos psiquicos a luz do conhecimento da psicologia. Seu objetivo primordial
de investigacdo deve ser o de beneficiar as pessoas envolvidas no processo,
promovendo a salde e o desenvolvimento psiquico dos individuos e da sociedade
como um todo (Noronha et al., 2003).

O psicodiagnoéstico visa identificar forcas e fraquezas no funcionamento
psicolégico, com um foco na existéncia de dificuldades e recursos psicolégicos

disponiveis, sempre orientado para a resolu¢éo de problemas do sujeito.
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Porém, os instrumentos tradicionalmente utilizados para a realizacdo de
psicodiagndsticos visam, em sua maioria, a construgdo de um quadro classificatorio de
sinais e sintomas (Sauri, 2001), além de terem como principal entrave ao acesso ao
inconsciente do individuo, o seu discurso, muitas vezes imbricado pela desejabilidade
social e pela sua propria psicopatologia.

Em muitos casos, os profissionais envolvidos na avaliagdo de sujeitos do tipo
psicotico, tendem a utilizar seu discurso (por vezes desconexo e aparentemente
il6gico) e seu comportamento (por vezes bizarro e incompreensivel) para alinhavar o
diagnostico que o marcara por toda sua vida, trazendo mais danos que beneficios.
Para Szasz (1970), a énfase dada as dificuldades encontradas por estes sujeitos,
podem tornar-se parte de sua identidade social, colaborando para uma cronificagéo /
manutencédo do quadro sintomatolégico.

Conforme ressaltado por Costa (2003), a psiquiatria moderna ainda encontra-
se concentrada em tentar estabelecer causas, conjunto de sintomas e estratégias de
tratamento farmacoldgico para a Esquizofrenia, que é sem duavida, um dos grandes
monstros incompreensiveis da ciéncia. Ou seja, ainda olha a doenca e nao o
individuo, enfatizando a doenca mental e ndo a saude mental.

Além disso, os registros clinicos (questionarios, fichas clinicas, prontuarios,
etc.) também contém, prioritariamente, dados acerca das deficiéncias psiquicas destes
sujeitos, em detrimento de seu potencial saudavel. Para Jackson (2007), a perspectiva
clinica e tedrica do psicologo podem conduzir o foco para as desordens e disfuncdes
do sujeito, o que pode fazer com que suas caracteristicas saudaveis e funcionais
sejam deixadas de lado em detrimento do espectro psicopatologico. Tal postura
também pode fazer com que o psicélogo perca de vista a eventualidade de
determinados comportamentos (ex.: ter sentido bichos andando dentro de sua cabeca,
ap6s uma queda) bem como de eventuais adequacdes culturais dos mesmos (ex:
dizer que o Espirito Santo falou com ele, pode ser considerado “normal” se o individuo
pertence a determinadas religides).

Um dos casos atendidos por nossa equipe, evidencia bem esse tipo de rotina:
cliente (sexo feminino, 30 anos, vitima de violéncia doméstica e casada com um
usuario de drogas) apds ser espancada, pede por socorro e ndo obtém ajuda dos
vizinhos, ja acostumados as rotineiras contendas entre o casal. Esta, decide subir ao
telhado da casa para pedir ajuda. Ao chegarem, os bombeiros tém dificuldade em
retira-la pois estd muito agitada e gritando que o marido tentara mata-la. O marido,
impassivel, nega tudo. E encaminhada ao hospital psiquiatrico pois os bombeiros
interpretam seu comportamento como tentativa de suicidio. No hospital, recusa a

alimentacgdo por ter gastrite e temer que a comida agrave seu problema. Refere-se a
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refeicdo como “um veneno” para seu estdbmago. Os sintomas relatados e conjugados
(mania de perseguicdo, tentativa de suicidio, agitagdo psicomotora e parandia) sao
suficientes para que seja internada por quase um ano, medicada e impregnada por
Haloperidol. A avaliacdo feita posteriormente, por nossa equipe, aponta leve quadro
depressivo com tracos de dependéncia emocional. Hoje, a cliente leva uma vida
normal, sem medicacgéo e faz psicoterapia.

Slade (em Bentall, 1997) descreve técnicas cognitivas-comportamentais para
lidar com fatores tais como alucinag6es e delirios sem a necessidade de classifica-las
dentro desta ou daquela psicopatologia. Para o autor, o foco sdo as deficiéncias
relacionais e ideacionais a serem fortalecidas e/ou desenvolvidas e ndo sua simples

medicalizagdo - que mais silenciaria o sintoma do que o solucionaria.

2.2 - O PSICODIAGNOSTICO PELO METODO DE HERMANN RORSCHACH

Conforme mencionado pelos autores anteriormente citados, pode-se perceber
gue os instrumentos de psicodiagndstico, privilegiam, na maior parte das vezes, o
levantamento das limitacdes e dificuldades dos pacientes psiquiatricos. O uso do
Método de Rorschach vai na contra méo deste processo pois fornece um panorama
bastante completo da psicodinAmica pessoal. Aponta suas principais dificuldades e
potenciais de cada sujeito em particular. Além disso, a analise quali-quantitativa
presta-se a um aprofundamento destas questfes: considerar o comportamento do
sujeito, seu gestual, pausas e resisténcias, € utilizar um rico universo de andlise, mais
do que simplesmente ater-se a a analise estatistica dos dados encontrados.

Atualmente, a técnica consiste em um jogo de dez pranchas com uma mancha
de tinta, desestruturada, ambigua, sem forma especifica. O sujeito deve dizer o que
elas lhe parecem e explicar os fatores que influenciaram sua percepc¢éo, sendo que
por ndo saber 0 que ou como esta sendo avaliado, € minimizado o impacto de
intencdes de simulagéo ou controle racional (Anzieu,1986; Exner, 2003).

Um dos principais trabalhos de sistematizagdo do Rorschach enquanto
ferramenta diagnostica na contemporaneidade foi feito por John Exner, psiquiatra
norte-americano, responsavel pela compilagdo e fundamentacdo metodoldgica de
cinco sistemas de interpretacdo do Rorschach (Beck, Klopfer, Rappaport-Schafer,
Hertz e Piotrowski), desenvolvendo o Sistema Compreensivo (Exner, 2003). Neste
complexo trabalho, Exner e seus colaboradores realizaram estudos normativos de
validagdo das diferentes variaveis do método, bem como as distintas proporgoes,
razBes e derivagbes do psicograma e dos agrupamentos interpretativos. O método de
Rorschach no Sistema Compreensivo é uma ferramenta cientifica que proporciona

uma gama complexa de componentes psicolégicos em ato (Weiner, 2000), com
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acesso as caracteristicas menos submetidas ao controle deliberado. O instrumento
permite avaliar estruturas inconscientes, tracos obscurecidos e com menor influéncia
dos termos de desejabilidade social, simulagfes e fingimentos (Exner & Sendin, 1999),
a partir da amostra comportamental frente a uma tarefa pouco estruturada e deveras
estimuladora afetiva e cognitivamente. A codificacdo das respostas, e a derivacdo dos
escores sobre estes componentes providencia informac¢des a partir das quais sao
geradas descricdes acerca da psicologia do individuo, tanto em termos de estrutura
gquanto em relacdo ao funcionamento (Exner, 2003, p. 26). A forma como foi
desenvolvida a estratégia de interpretacdo das variaveis permite ao Sistema
Compreensivo a abordagem dos dados a partir de, no minimo, duas perspectivas
integradas. A primeira é de avaliar os dados objetivos com principios fundamentais de
medida, codificaveis em relacdo aos itens, normatizados a partir de largos estudos
estatisticos transculturais. As medidas apresentam significativa validade empirica e
fidedignidade, demandando todavia extenso treinamento por parte dos examinadores.
Cada variavel e suas respectivas constelacbes e agrupamentos possuem
caracteristicas complexas de sensitividade e especificidade significativas. Estes
escores possuem caracteristicas objetivas e psicométricas, e referem aos
componentes nomotéticos da personalidade, os quais podem ser comparados as
grandes tabelas normativas internacionais ou desenvolvidas localmente (Viglione &
Hilsenroth, 2001; Meyer, 2004; Hilsenroth & Charnas, 2007).

A segunda perspectiva inclui modelos de avaliacdo qualitativa dos itens que
remontem as particularidades e idiossincrasias do sujeito, considerado em sua
complexidade e unicidade. Sao avaliadas conforme um fundamento tedrico de
psicologia da personalidade, com analise qualitativa de sequéncia, do discurso e das
elaboracgBes verbais e outros comportamentos (Weiner, 2000).

A integracdo das duas perspectivas confere ao Método de Rorschach, pelo
Sistema Compreensivo, uma amplitude e complexidade significativa de dados acerca
da personalidade, com uma influéncia relativamente diminuida de aspectos de
sugestionabilidade e outras manipulacées deliberadas. E um dos instrumentos mais
recomendados para avalia¢cdes psicolégicas em que se demanda profundidade, alta
eficacia e validade por parte do teste. O Rorschach, além de nos fornecer uma grande
seguranca nos resultados, em seus dados, indices de fidedignidade, confiabilidade e
validade psicométricas, é ainda um dos métodos mais respeitados nos meio
académico e juridico, no mundo.

A forma de aplicacdo do Método de Rorschach e a potencialidade do
material clinico que se torna acessivel, sdo préprios de instrumentos estruturados

sobre uma natureza dupla: estatistica e projetiva. Sendo assim, este tipo de recurso
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destaca-se por ir além do mero reconhecimento de tracos isolados. Permite alcancar
pontos bastante particulares da estrutura e da dindmica de cada sujeito. Oferece uma
configuracdo diversa de outras técnicas, pois ndo busca simplesmente categorizar a
pessoa a partir de um grupo de outros individuos que estatisticamente representam
suas caracteristicas mais salientes. Antes, define o modo Unico pelo qual este sujeito
se organiza psiquicamente, evidenciando como 0s tragcos encontrados se relinem na
determinacdo de condicbes afetivas, volitivas e comportamentais (Bishop, Martin,
Constanza & Lane, 2000).

Além disso, sua importancia também se liga ao fato de que pode ser aplicado
concomitantemente a utilizacdo de farmacos por parte do cliente. Os tratamentos
medicamentosos, especialmente quando o individuo se estabiliza razoavelmente,
apresentam uma influencia limitada sobre a maioria dos indicadores do Método de
Rorschach. Em grande parte das vezes, o diagnostico também ndo demonstra exercer
influencia na avaliacédo, que pode ser realizada pelo Método de Rorschach mesmo em
pacientes com sintomas do tipo psicético, desde que ndo estejam em franca crise
aguda.

Weiner & Exner (2001) realizaram estudos onde afirmam que o Rorschach é
uma ferramenta eficaz para auxiliar os processos terapéuticos de curto e médio e
prazo. Acklin (1992) cita o trabalho exploratério de Bychowski (1953) e Frosch (1964),
gue exploraram o que eles chamaram de “psicéticos latentes”, estudando os
“caracteres psicoticos”, defendendo a nocdo de dois tipos de desordens de
pensamento: primarias e secundarias. Ja Jonhston and Holzman (1986, 1993)
desenvolveram o TDI (Thought Disorder Index) onde algumas categorias sao
avaliadas em varios niveis para que se pudesse observar as diversas instancias das
desordens de pensamento. Kleiger (1999) também estudou, aprofundadamente, as
desordens do pensamento com o Rorschach e aponta algumas variaveis que devem
ser consideradas quando da analise de protocolos deste tipo.

Para Cunha (2000), “a maioria dos autores que defendem o uso das técnicas
projetivas, o faz visando a exploragcdo de aspectos dindmicos da personalidade, que
adquirem significado sob a 6tica de um referencial teérico ao qual ha dificil acesso
pela via psicométrica” (p. 341). E o caso do Método de Rorschach.

Desde Portuondo (1976), o estudo das psicopatologias através do método de
Rorschach vem ganhando relevancia e especificidades. Este autor tragca em sua obra,
uma analise das principais caracteristicas do que seriam, a época, as maiores
sindromes psiquiatricas. De |4 para ca, muitos avancos vem sendo realizados nesta

area.
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Avancos significativos tem ocorrido no Brasil. Para citar apenas alguns dos
trabalhos mais relevantes nesta area: Pasian (2000) - publica O psicodiagnéstico de
Rorschach em adultos - atlas, normas e reflexdes. Outra pesquisa que figura dentre as
mais significativas ja realizadas no Brasil é o trabalho de Villemor-Amaral &
Nascimento (2003) que publicaram as Notas sobre Estudos Brasileiros, base nacional
de dados com N=200 e utilizada em conjunto com a obra de Exner (2003). Este estudo
foi seguido pelos estudos de Nascimento (2010) que utilizou uma amostra de 409
sujeitos. Inumeros outros trabalhos - mais segmentados (sobre aspectos suicidas, de
violéncia sexual, psicopatia e outros) vém sendo desenvolvidos dentro e fora do pais,
fazendo com que o Método de Rorschach seja, hoje, uma das ferramentas

psicologicas estudadas em maior profundidade no mundo.

2.3 - ASPECTOS ANALISADOS PELO METODO DE RORSCHACH

As respostas produzidas pela pessoa avaliada séo transformadas em cédigos
gue, por sua vez, compdem as variaveis, as quais sao organizadas em agrupamentos
gue permitem a compreensdo da dindmica e da estrutura psiquica. O Sistema
Compreensivo utiliza a estratégia de interpretacao de variaveis reunidas em oito
agrupamentos, a saber: processamento da informacdo, mediacdo cognitiva, ideacao,
afetividade, autopercepc¢ao, percepcao interpessoal, controle e tolerancia ao estresse
e estresse situacional. Os agrupamentos do processamento da informacéo, mediacao
cognitiva e ideacdo estdo reunidos numa triade cognitiva que analisa,
respectivamente, como o individuo incorpora a informacdo procedente do exterior,
como a identifica ou traduz para outros cédigos e como elabora novos conceitos a
partir dela. Além disso, este sistema também agrupa diversas variaveis para compor
seis constelacdes (conjunto de varidveis combinadas): S-CON (potencial suicida),
OBS (estilo obsessivo), HVI (hipervigilancia), CDI (inabilidade social), PTI (distor¢des
da percepcgéo e do pensamento) e DEPI (indice de depressao) que figuram como itens
dos oito agrupamentos. Para este estudo, foram consideradas as constelagfes
positivas e também as que tém possibilidade de positivar (de acordo com a
observacdo de determinadas variaveis; por exemplo, sujeitos com muitas respostas
“S” tendem a dar menos respostas “P” e estas podem ser rebaixadas numa proxima

avaliacdo, caso ndo haja uma intervengao psicoterapéutica adequada).
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TABELA 2 - Os componentes do Método de Rorschach: agrupamentos e variaveis (versédo

2003 de Basic foundations and principles of interpretation - 4th edition.)*

PROCESSAMENTO
INFORMACAO

Lambda

HVI

W :D:Dd

Andlise das DQ (Loc. & Seq.)

PSV

IDEACAO

Lambda

OBS e HVI

2AB + (Art+Ay) - intel.

WSum6 e Sum6

PERCEPGCAO INTERPESSOAL

Isol. & GHR / PHR

ESTRESSE SITUACIONAL

eb/es/Ad. es

@r+(2/R)

* Martins, ., 2007.

MEDIACAO
COGNITIVA

OBS

FQs (WDA%, XA%, X-%, S-, Xu%, X+%, FQnone)

AUTOPERCEPCAO

Reflexos & 3r + (2) /R

Humano/para-humano (global & detalhe)

AFETOS

EB extra e EBPer / L

FC:CF+CeCPura, CP

CP

Blends

CONTROLE E TOLERANCIA AO ESTRESSE

eb/es/ Adj. es

Lambda / CDI
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CAPITULO 3

METODOS, TECNICAS & FORMAS

Este trabalho foi desenvolvido com os usuarios do GIPSI, que sé&o
encaminhados ao servico por psiquiatras, psicélogos, instituicbes e outros
profissionais (terapeutas ocupacionais, enfermeiros, professores, etc.) para
atendimento psicolégico individual e familiar, apds terem apresentado a(s) primeira(s)
crises do tipo psicético. Estes sujeitos encontravam-se em crise do tipo psicotico (apos
terem superado sua fase aguda) e foram encaminhados ao Grupo para a intervencgao

precoce possivel.

3.1: Critérios: foram realizadas entrevistas iniciais para triagem dos casos e
verificacdo dos critérios de inclusdo no grupo (ver folha de prédromos do GIPSI no
Anexo). E realizada uma ou mais entrevistas de acolhimento — de acordo com a
demanda por suporte apresentada durante as sessdes — e entdo o caso € discutido
com a equipe durante as reunides semanais de supervisao. A permanéncia no GIPSI é
condicionada a: aceitagdo do caso como sendo de “primeiras crises do tipo psicético”
gue o0 sujeito apresente a maioria dos prodromos; e que 0 sujeito aceite terapia
individual e familiar, concordando com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
da Pesquisa (financiada pelo CNPq), aceitando assim, a aplicacdo dos instrumentos
utilizados, conforme previamente aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de

Humanidades da UnB (Anexo).

3.2: Ferramentas: Dentre as diversas ferramentas utilizadas para intervencao,
0 Método de Rorschach foi utilizado com a finalidade de verificar os prédromos e de
levantar o potencial saudavel de cada individuo, visando o planejamento terapéutico
para integralizacdo dos prontuarios dos clientes. Assim, a eleicdo do Método de
Rorschach para realizarmos este estudo, baseou-se na possibilidade, que tal
ferramenta oferece, de observarmos o ser humano psicodinamicamente e nao apenas
listando sinais e sintomas. A busca de uma classificagdo dicotdmica entre normal x
patolégico ndo explica o sofrimento psiquico grave nem busca entender suas nuances
e caracteristicas peculiares.

O estudo acerca de indicadores do tipo psicético, no Rorschach, teve seu inicio
na obra de seu criador (Psicodiagndstico, 1942), quando ele afirmava ser dificil prever,
por meio das variaveis de seu Método, surtos deste tipo. (p. 121). Contudo, os

estudiosos que deram continuidade a sua obra, puderam observar, empiricamente, o
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comportamento uniforme de alguns dados, ao longo das inUmeras pesquisas
realizadas.

A escolha de utlizacdo das tabelas, com dados da populagdo americana
(Exner, 2003), deveu-se ao fato de ndo existirem tabelas comparativas com dados
nacionais para estas populacfes especificas (pacientes esquizofrénicos internados e
pacientes depressivos). A comparacdo com as médias nacionais (Nascimento, 2010) e
internacionais (essa Ultima, realizada em 17 paises - Meyer, 2007) foi feita apenas
para o grupo de nédo pacientes, pois fornecem, apenas, dados da populacdo comum
em geral. A escolha destes dados especificos (nacionais e internacionais) deveu-se ao
fato de tratarem-se dos dados mais recentes aos quais tivemos acesso.

Apos aplicacdo do Método, foram realizadas entrevistas devolutivas com o
sujeito, o psicoterapeuta individual e os psicoterapeutas de familia, com a entrega de
laudos para cada um dos profissionais envolvidos no processo terapéutico.

Os achados do Sumario Estrutural do Rorschach foram comparados com duas
Tabelas de Referéncia do Sistema Compreensivo (clientes esquizofrénicos internados

e adultos ndo-clientes), e com o Questionario de Prédromos do GIPSI (modelo anexo).

3.3: Participantes: a ficha de encaminhamento dos participantes do GIPSI foi
elaborada, originalmente, utilizando-se a lista de prédromos e dos sinais e sintomas de
psicose e a presenca de prédromos é o critério para inclusdo no grupo. Os vinte e oito
sujeitos possuiam idades entre 15 e 57 anos e apresentavam as primeiras crises do
tipo psicético - ou seja, ndo apresentavam cronificagdo. A amostra, que ja haviama
ultrapassado a fase aguda da ultima crise, foram selecionados a partir de janeiro de
2010.

Coleta de dados

Os clientes considerados aptos para a avaliacdo, foram contatados por
telefone pelo estagiario escalado, para realizar o agendamento de data e horario.

Logo em seguida, no encontro previsto, os participantes foram informados
sobre o procedimento e foram esclarecidos acerca de quaisquer duvidas
remanescentes.

Na etapa seguinte cada um dos sujeitos foi submetido & avaliagdo com o
Método de Rorschach. A classificagdo e correcdo dos protocolos obtidos
desenvolveram-se através do Sistema Compreensivo (Exner & Sendin, 1999; Exner,
2003) utilizando-se, também, o software ROR-SCAN - “Rorschach Interpretive
System” (V. 6.05 — Caracena, 2005) para conferéncia dos calculos do Sumério

Estrutural. A fase de correcdo dos protocolos, por sua vez, desenvolveu-se a partir de
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trés classificagcbes independentes: a) de um aluno-pesquisador a quem fora atribuida a
tarefa de contato e avaliagdo do paciente; b) outra, de julgamento cego por dois
alunos-pesquisadores.

Os alunos-pesquisadores sdo membros do corpo discente da graduacdo em
Psicologia da Universidade de Brasilia e foram selecionados através de um
treinamento prévio em disciplinas acerca da técnica, com uma carga minima de 350
horas de formagdo no método de Rorschach. Além disso, durante o andamento da
pesquisa este grupo contava com reunides de supervisdes semanais com, a0 menos,

duas horas de duracéo, ligadas ao contetdo deste estudo.

Procedimento de andlise dos dados

1 - Apos o processo de aplicacdo, codificacdo, interpretacdo, digitacdo e
conferéncia dos dados via software, foi realizado o julgamento por outros dois alunos-
pesquisadores. Depois, cada caso foi discutido em supervisdo com a responsavel pela
pesquisa, para elaboracdo dos laudos.

2 - Os achados foram comparados com a ficha de encaminhamento do GIPSI
(ver secgédo: tabela de prédromos - Anexo) para verificagdo da similaridade entre os
prédromos relatados e as varidveis do Rorschach.

3 - A comparacdo com as tabelas normativas do Sistema Compreensivo do
Rorschach foi realizada com: tabela para adultos n&o-pacientes e pacientes
esquizofrénicos internados. Na comparacdo com as tabelas de Rorschach, para o
Sistema Compreensivo, foram avaliados: similaridade do suméario estrutural do sujeito
com o que era demonstrado nas tabelas de:

¢ Na&o pacientes;
e Pacientes esquizofrénicos internados;
e Pacientes depressivos

As discrepancias (para mais ou para menos) foram analisadas,
guantitativamente, via software ROR-SCAN.

A escolha pela comparacdo dos dados coletados com a tabela de pacientes
depressivos, deu-se devido ao grande nimero de variaveis encontradas que refletiam
este tipo de trago.

Dentro do Sistema Compreensivo, foram analisadas as Constela¢des PTI, CDI
e DEPI pois demonstraram alto indice de positivacéo entre 0s 0s sujeitos analisados.

4 - Posteriormente, foi realizado um levantamento dos recursos saudaveis e
funcionais desses sujeitos, 0s quais constavam do laudo psicodiagnéstico fornecido
aos trés psicologos responsaveis por cada um dos casos (dois psicoterapeutas

familiares e um individual).
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Durante as entrevistas devolutivas, foram apontados o0s prodromos
confirmados pela pesquisa e salientados os recursos saudaveis de cada sujeito. Com
isso, a equipe de aplicadores e psicoterapeutas pdde tragar uma estratégia de
atendimento de cada um dos casos, considerando suas principais dificuldades e
valendo-se de seus recursos saudaveis.

Para o desenvolvimento deste trabalho, utilizamos a bibliografia classica do

Sistema Compreensivo?.

ITENS DO RORSCHACH

Os itens do Método de Rorschach foram selecionados apés observacdo do
conjunto de dados discrepantes, dos Sumarios Estruturais Individuais, em relacdo aos
dados normativos. Foram selecionadas trés constelacdes e algumas variaveis

isoladas. Abaixo, breve descricdo do que trata cada uma delas.

Um dos itens mais importantes a serem observados é o valor de R (nimero de
respostas) o qual aponta capacidades produtivas dos individuos. Os valores referentes
a R permitem compreender a dimensdo que determinadas limitacdes mediacionais
terdo sobre o0 ajustamento das pessoas. Aponta condicBes de risco que podem ser
caracteristicas de uma pessoa com limitagbes intelectuais, mais insegura,
desconfiada, inibida nos contatos, defensiva ou simplesmente menos produtiva. Além
disso, essa baixa produtividade pode estar vinculada ao rebaixamento da motivacéo
por parte do sujeito, componente frequentemente observado em quadros depressivos
(Exner & Sendin, 1999).

CONSTELACOES

PTI (indice de distorcdo de percepc¢do e pensamento): identifica o risco de
possiveis dificuldades de estabilidade da organizagdo psiquica. Nesta constelagéo,
revisdo da antiga SCZI, duas importantes atividades psicolégicas sdo avaliadas: o
teste de realidade e a clareza ideacional. Composta por cinco itens, necessita de trés
ou mais marcagdes para ser positivada. E o principal indice a ser analisado quando se

fala em psicose pois reflete o grau de distorgéo da realidade dos sujeitos analisados.

2
Exner, J. E, & Sendin, C. (1999); Exner, J. E. (1999); Exner, J. E. (2003); Exner, J. E. (2005); Weiner, I. B. (2000).
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PTI (Perceptual-Thinking Index)

[ 1 XA% < 0,70 e WDA% < 0,75
[ 1X-%>0,29
[ INvI2>2eFAB2>0
[ IR<17 e WSum6 > 12

OU R>17 e WSum6 > 16
[ 1M->1o0uX-%>0,40

[ ] Sum PTI

Constelacdo DEPI (indice de depresséao): pode indicar um transtorno afetivo
ou, no minimo, dificuldades relevantes nesta area. E composta por sete condicdes,
nas quais figuram uma série de variaveis afetivas, sendo que a identificagdo de cinco
dessas condicbes como verdadeiras é suficiente para assinalar DEPI como positiva.
Nestes casos, ha uma real possibilidade de depressdo ou outro transtorno afetivo
devido a organizacdo psicologica que demonstra sinais de vulnerabilidade (Exner &
Sendin, 1999). Um estudo realizado por llonen (1999) e colaboradores, utilizou a
analise da antiga constelacdo SCZI e da constelacdo DEPI para avaliar pacientes em
primeiras crises do tipo psicotico, encontrando uma alta fidedignidade em seus
achados.

DEP!I (indice de Depressio)

[ 1(FV+VF+V>0)ou (FD>2)

[ 1(Complexas Cor-SH > 0) ou (S>2)

[ 1(3r+(2)/R>0,44 e Fr+rF=0)
ou (3r+(2)/R<0,33)

[ 1(Afr<0,46)

ou (Complexas < 4) [ ] Marcar positivo se 5 ou mais
[ 1(Sum SH>FM +m) condicdes forem verdadeiras:

ou (Sum C' >2)
[ 1(MOR>2)

ou (2xAB + (Art + Ay) > 3)
[ 1(cop<2)

ou Isolamento/R > 0,24

CDI (indice de déficit relacional): constelacdo que indica as habilidades
sociais de relacionamento interpessoal e interagdo com os demais. Aborda diversas
variaveis, tais como o0s recursos disponiveis para enfrentamento de situagdes,
capacidade de cooperacdo ou agressdo latente, niveis e qualidade da afetividade,
postura passiva / ativa nas relacdes, necessidade de proximidade pessoal e forma de
conceber os demais humanos ao seu redor. Avalia ainda o grau de isolamento do
individuo e seu grau de dependéncia emocional. Possui 5 condi¢des, sendo que, caso

ao menos 4 destas sejam verdadeiras, a escala é considerada positiva. Tal ocorréncia
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revela dificuldades no manejo de variadas situacdes, com problemas na capacidade
de controle e consequentes comportamentos similares aos manifestados em situacdes
de sobrecarga. Nestes casos, a organizacdo da personalidade € mais imatura e as
pessoas se tornam vulneraveis, correndo sério risco de desorganizacdo diante de
situagbes mais complexas (Exner & Sendin, 1999; Exner, 2003). Stredny & Ball (2005),
analisaram a utilidade do CDI como meio de identificar Depressdo Maior e
Dificuldades Sociais em criancas e adolescentes.

[ 1(EA <6)ou (AdjD <0)
[ 1(cOP<2)e(AG<2)
[ 1WSumC < 2,5 ou Afr< 0,46

[ ](passivos > ativos + 1) [ ] Marcar
positivo se 4 ou 5
ou (H pura<2) condigdes forem
[ 1(SomaT>1) verdadeiras:

ou (Isolamento/R > 0,24)
ou (Comida > 0)

VARIAVEIS

As variaveis que compdem essas constelacdes e algumas outras, identificadas

por nds, como relevantes para este grupo estudado:

EA: trata do niumero de recursos disponiveis do sujeito com 0s quais 0 sujeito
conta para iniciar condutas deliberadas. A média para adultos encontra-se entre 7 e
11, sendo que valores abaixo desta podem indicar maiores dificuldades para tomar
decisBes e coloca-las em préatica (Exner & Sendin, 1999; Exner, 2003).

Lambda (L): refere-se a abertura para a experiéncia e nos fala da forma como,
normalmente, as pessoas lidam com a complexidade das situagbes cotidianas.
Valores acima da média denotam uma pessoa supersimplificadora, que utiliza
bastante controle intelectual, resistindo a processar emogfes e absorver a
complexidade dos eventos. No outro extremo, um Lambda rebaixado fala-nos de um
individuo que nédo simplifica suas percepg¢des em grau adequado, podendo ser mais
facilmente invadido pela estimulagdo emocional (Exner & Sendin, 1999; Weiner, 2000).

XA% e WDA% (forma apropriada estendida e forma apropriada em areas
comuns): indicam a propor¢cdo com que a mediagdo tem implicado em respostas
ajustadas as diversas situacfes. A razdo para ambos os célculos é que nenhum,

tomado isoladamente, fornece informagdes suficientes sobre o uso apropriado da
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forma, mas comumente sdo satisfatorios quando analisados em conjunto (Exner,
2003).

O indice X-% (forma distorcida): traz as respostas mais afastadas do
habitual, incluindo percepc¢des muito particulares ou incomuns e outras, claramente
distorcidas. Funciona como medida do afastamento do que € convencional e da
adequacao a realidade.

As FQu (respostas de qualidade formal incomum): traduzem uma
elaboragcdo pouco comum, mas que ainda encontra adequacgéao perceptiva. Sdo formas
de producdo mais subjetivas e personalizadas, que diferem das respostas mais
frequentes da populacdo; porém, nestes casos, ndo ha desvios na formulacdo dos
julgamentos.

As FQ- (respostas de qualidade formal menos): refletem deslizes
mediacionais significativos, traduzem um contato com a realidade empobrecido e
baseado em distorcdes (Exner, 2003), com prejuizos significativos nas suas
elaboracoes.

As respostas de localizagcao “S” (uso do espago em branco): indicam
busca por independéncia e individualizacdo, sendo que 0 seu aumento para acima de
2 é problematico, por delinear um aumento de tracos de negativismo, oposicionismo e
presenca de sentimentos perturbadores, como a raiva (Exner, 2003).

Relacdo a:p (proporcao ativo:passivo): € outro tipo de indicador capaz de
traduzir uma flexibilidade ideativa limitada. Uma diferenca de, pelo menos, quatro
pontos entre eles sugere rigidez cognitiva, com tendéncia ao pensamento dogmatico e
grande relutancia para reavaliar e mudar suas proprias atitudes ou valores (Exner &
Sendin, 1999).

MOR (contetdo mérbido): esta associado a atribuicbes desagradaveis que o
individuo acrescenta ao estimulo, marcando um tom pessimista sobre sua ideacao.
Quando maior que 2, este indicador determina uma situagdo conflituosa na qual o
sujeito demonstra possuir um pensamento fortemente disforico, impregnado de
preconceitos negativos em relagdo ao seu futuro e que favorece o surgimento de
estados depressivos (Exner & Sendin, 1999).

indice de Intelectualizacdo [2AB+(Art+Ay)]: trata do esforgo do sujeito para
tentar neutralizar o efeito que as emocgdes produzem, utilizando-se de processos
cognitivos como estratégia de defesa.

Escores Sum6 (soma dos cédigos especiais criticos) e WSum6 (soma
ponderada dos cOdigos especiais criticos): Podem ser entendidos como
responséveis pela tradugdo numérica da gravidade dos lapsos, deslizes ou falhas

I6gicas no curso da ideacao por parte de cada sujeito (Exner, 2003).
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O "eb" (experiéncia base - FM+m): composto por indicadores que fazem
referéncia a estimulacédo ndo deliberadamente iniciada e, assim, seu aumento, acima
dos recursos do sujeito, provoca sensacao de sobrecarga, predispondo-o a perdas de
controle (Exner & Sendin, 1999). O ideal € que o lado esquerdo do eb (dado por
FM+m) seja o maior da relagdo, ou corre-se o risco de um aumento de tensédo dada
pelo contato com sentimentos ansiogénicos, dolorosos e invasivos.

O “es” (estimulagdao sentida): indice bruto sobre a experiéncia de
estimulacdo interna vivida pelo sujeito. Possui uma funcao muito util de alerta, ja que
chama a atencdo para a exigéncia de acfes deliberadas diante da presenca de sinais
de estresse. Assim, a auséncia de "es" ndo € tomada como positiva, ja que falta, para
a pessoa, sensibilidade acerca de suas proprias necessidades ou ha extrema
fragilidade para assumi-las. Por outro lado, seu aumento para acima de 6 também
sugere dificuldades, ja que demarca a existéncia de queixas diversas, como insénia,
falta de concentragdo, desconforto emocional, soliddo e autodesvalorizacdo, entre
outros (Exner, 1999; Exner & Sendin, 1999).

Nota D: a relacdo entre EA e "es" é utilizada para comparar a medida dos
recursos que o sujeito tem disponiveis para manejar situacées de sobrecarga, com o
nivel de demandas que demonstra estar vivenciando e, desta forma, esta € uma
estratégia usada para verificar dificuldades de tolerar estresse. Relaciona-se com a
toler&ncia ao estresse atual, com os elementos de controle que a pessoa dispfe para
lidar com tais eventos e pode determinar também os niveis de sobrecarga de um
individuo. Quando o resultado é negativo, tem-se uma situacdo problemética, que
demarca sobrecarga e maior dificuldade de autocontrole diante de situacdes tensas
(Exner & Sendin, 1999).

Adj. D (nota D corrigida ou nota D ajustada): uma excelente variavel acerca
da capacidade do individuo para manter o controle e a direcdo das condutas em
condi¢bes habituais, enquanto a nota D faz a mesma analise, mas considerando as
condi¢cbes atuais da pessoa. O resultado obtido entdo, quando menor que zero, possui
implicacbes de uma sobrecarga de estresse persistente que compromete a
capacidade de mobilizacdo e organizacdo de condutas adequadas para minimizar o
impacto deste estado (Weiner, 2000).

“m” (movimento inanimado): representa um tipo de atividade cognitiva ndo
deliberada, que implica em sentimentos de perda de controle que podem facilmente
alterar ou corromper o curso do pensamento deliberado.

SumY (soma de sombreado difuso): este indicador encontra-se relacionado
com as reacdes do individuo diante de situagBes externas que lhe criam mal-estar e

tensdo, demarcando o impacto de tais eventos sobre aspectos emocionais do

40



individuo, enquanto “m” aponta o impacto da sobrecarga situacional sobre o
funcionamento cognitivo (Exner & Sendin, 1999).

SumT (soma de sombreado textura): varidvel relacionada com a
necessidade de proximidade e contato emocional, sendo que o seu aumento também
pode assinalar um desconforto psiquico determinado pelo impacto de uma perda
afetiva recente (Exner & Sendin, 1999).

Determinantes mistos (blend): Os mistos, compostos por determinantes de
cor croméatica e sombreados, traduzem conflitos e ambivaléncia afetiva por parte do
sujeito, este potencialmente determinante de estresse situacional. As respostas
compostas por determinantes mistos com movimentos inanimados e/ou sombreado
difuso, por sua vez, assinalam um aumento da complexidade psicolégica dada por
conta de uma sobrecarga situacionalmente determinada (Exner, 2003).

Relagado SumC’:WSumC (propor¢cao de constricdo): compara o grau de
constricdo afetiva com o nivel de processamento das emocdes deliberadas que o
individuo costuma utilizar. O ideal € que o lado esquerdo (SumC’) apresente-se muito
menor em relacdo ao direito (SumC), sendo que a situacao contraria aponta para
problemas de ordem afetiva, visto que a pessoa interioriza excessivamente suas
emocoes, fator que aumenta sua tensao interna (Exner & Sendin, 1999).

Afr (quociente afetivo): calculado através da divisdo do numero de respostas
dadas aos trés ultimos cartBes (VIIl, IX e X), pelo nUmero de respostas dadas aos sete
primeiros cartdes. O resultado derivado desta conta fornece dados sobre a
responsividade do individuo aos estimulos emaocionais, ou seja, em que medida o
sujeito processa mais ativamente, quando diante de situacfes afetivamente intensas.
Valores abaixo do padrdo indicam que o sujeito € menos interessado na estimulacao
emocional, demonstrando preferéncia por ndo estar envolvido em situacdes
emocionalmente intensas (Exner & Sendin, 1999; Exner, 2003).

Respostas de contetdo humano [H, Hd, (H) e (Hd)]: sé&o particularmente
reveladoras quanto a autopercepgédo, a afetividade e as rela¢des pessoais. Quando
encontradas em pequenas quantidades revelam pouco interesse no relacionamento
interpessoal com possivel isolamento social.

Cdédigos GHR (Good Human Response) e PHR (Poor Human Response):
referem-se a qualidade de cada uma das respostas humanas ou de tipo humano
dadas em um protocolo e aludem ao modo como as pessoas percebem e interagem
com os outros. De modo mais especifico, a presengca de GHR supde que o
examinando possui uma tendéncia a estabelecer boas intera¢gbes, enquanto PHR
relaciona-se com comportamentos interpessoais inadaptados ou ineficazes (Exner,
2003).
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Conteudos Animais: revelam maior dificuldade de projecdo do individuo e
maior isolamento social. S&o respostas mais regredidas e primitivas que falam sobre
0s impulsos bésicos.

Soma dos determinantes de Forma-Reflexo e Reflexo-Forma (Fr+rF):
assinala a existéncia de componentes narcisistas, que trazem consigo uma tendéncia
do sujeito a superestimar sua valia pessoal.

indice de Egocentrismo [3r+(2)/R]: este indice é entendido como uma
estimativa da autopreocupacdo da pessoa, medindo o seu nivel de autocentramento,
ou seja, 0 quanto cada individuo retorna sua atengéo para si mesmo.

FD (Determinante Forma-Dimensdo): do mesmo modo que a variavel
anterior, também alude aos processos introspectivos, de auto-analise e inspecao
pessoal.

SumV (soma de sombreado vista): também esta associada a autopercepcao.
Neste caso, relaciona-se com processos de auto-inspec¢ao ou, dito de outra forma, ao
uso da introspeccédo, este, porém, associado a matizes de autocritica negativa, um
sinal de baixa autoestima (Exner & Sendin, 1999).

As respostas Fd (contetdo de alimentos) demarcam condutas de dependéncia,
com individuos caracterizados por certa ingenuidade nas relacdes interpessoais.

Cdbdigos COP (cooperacado) e AG (agressdoo): COP supbe uma atribuicao
de atitudes cooperativas nas relacdes, com tendéncia ao estabelecimento de vinculos
positivos, enquanto AG representa uma maior tendéncia a atribuir atitudes hostis em
relacdo aos demais, com uma reacgao defensiva baseada na mesma postura.

indice de Isolamento: é calculado através da soma bruta de cinco categorias
de conteldo, sendo que botéanica, geografia e paisagem possuem peso 1, enquanto
nuvem e natureza possuem peso 2. O resultado obtido informa acerca do isolamento
ou retraimento social, sendo que valores acima de 0,26 demonstram uma tendéncia a
ser menos ativo nas interacdes sociais do que seria esperado (Exner, 1999; Exner &
Sendin, 1999; Exner, 2003).

W:M (indice de aspiragao): relacdo onde as variaveis relacionam-se com o
esforco ou a motivagdo atuantes durante o processamento da informacdo. W
representa a ambigdo intelectual do individuo e M representa as capacidades
criadoras do sujeito. A relacdo ideal esperada € de 2:1, sendo que o aumento de W
para além desta proporcdo nos fala de um sujeito com elevado nivel de aspiracoes,
acima de suas capacidades atuais. Ja 0 aumento de M caracteriza individuos
conservadores, que se propdem metas inferiores aos recursos que possui (Exner &
Sendin, 1999).
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CAPITULO 4

DADOS & RESULTADOS

“O homem de bom senso jamais comete uma loucura de pouca importancia.”
Goethe

Os dados demonstraram um padrao de variaveis alteradas na maioria do
grupo. Esse achado corrobora nossa hipétese da existéncia de um conjunto de
indicadores - em forma de uma constelagdo - que € prodrdmica, ou seja, reflete a
tendéncia que o individuo apresenta a ter crises do tipo psicético quando em situagéo
de sofrimento psiquico grave. Essa concluséo foi possivel ao se comparar 0os sumarios
estruturais com as tabelas de ndo pacientes.

A principal constelacdo do Método de Rorschach, segundo o Sistema
Compreensivo, indicador de esquizofrenia, é: PTI 2 3 e a analise de cada uma de suas
variaveis € apresentada com base na tabela de pacientes esquizofrénicos internados
(Exner, 2003).

Também foi possivel perceber um grande nimero de marcacdes positivas nas
constelacdes DEPI (se 2 5) e CDI (se 2 4) e que apontam para quadros de sofrimento
psiquico grave, porém, sem tracos de psicose. A analise de DEPI foi realizada com
base na tabela para pacientes depressivos internados. J4 a analise de CDI também foi
efetuada mediante comparacdo com a tabela de pacientes depressivos internados
uma vez que estudos apontam (Exner, 2003) que a constelagdo CDI é um subproduto
da investigacdo que conduziu a revisdo da constelacdo DEPI.

As tabelas normativas utilizadas para comparacao de resultados foram:

PEI - Pacientes esquizofrénicos internados (Exner, 2003)

PDI - Pacientes depressivos internados (Exner, 2003)

NP - Nao pacientes (Nascimento, 2010 e Meyer, 2007)

Os resultados encontrados apontam, ainda, para um baixo indice de
concordancia entre as hipéteses de esquizofrenia (levantadas pelos profissionais que
realizaram o encaminhamento ao Gipsi) e 0s sumarios estruturais do Método de
Rorschach. Tampouco foram encontrados tragos significativos que indicassem a
existéncia de quadros de psicose, na grande maioria dos protocolos analisados. Foi
observado que, a despeito dos diagndsticos iniciais terem baseado-se nos critérios

apontados na ficha de encaminhamento, os sumarios estruturais, mesmo sendo fiéis
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as demandas apontadas, ndo constituiam critérios suficientes para os diagndsticos
recebidos.

As fichas de prédromos, utilizadas pelo Gipsi, sdo compostas dos itens abaixo,
nas quantidades apontadas para cada sujeito:

Tabela 3. Prodromos apresentados pelos sujeitos

PRODROMOS / SUJEITOS Al A2 A3 A4 B1 B2 B3 B4 C1l c2 C3 C4 D1
Abstracao reduzida 1 1
Agressividade, cpto disruptivo 1 1 1
Alteracdes da percepgéo
Ambivalencia e transtorno de volicao 1 1
Anergia 1 1 1 1 1
Angustia 1 1 1 1 1
Anormalidades na fala 1 1
Apatia 1 1 1 1 1
Apetite reduzido 1 1
Atencdo / concentragao reduzida 1 1 1 1 1
Blogueio do pensamento 1
Crise agressiva 1 1 1 1
Culpa 1 1
Delirios
Desconfianga 1 1 1 1 1
Desmotivacéo 1 1 1 1 1
Discurso desorganizado
Disturbios do Sono 1 1 1 1 1 1 1 1
Escassez de pensamento
Fadiga / Perda de energia 1 1 1 1
ﬁumor caracteristicamente superficial, critico ou 1 1
incongruente
Humor Depressivo 1 1 1 1 1 1 1 1
Idéias suicidas 1 L
Impulsividade 1 1 1 1 1
Mudangas bruscas nos afetos 1 1 1 1 1 1 1
Pensamentos / ages obsessivo-compulsivos 1 1 1 1 1
Perda de interesse 1 1 1 1 1
Perda de peso 1 1 1
Perda do senso do eu e do mundo 1
Preocupacéo Excessiva 1 1 1 1 1
Queixas somaticas 1 1
Raiva / Irritabilidade 1 1 1 1 1 1
Retraimento social 1 1 1 1 1 1 1
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Tabela 3. Prédromos apresentados pelos sujeitos

PRODROMOS / SUJEITOS D3 D4 E1l E2 E3 E4 F1 F2 F3 F4 G1 G2 G3 G4

Abstracéo reduzida 1 1 1 1 1

Agressividade, cpto disruptivo 1 1 1 1

Alteracdes da percepgdo

Ambivalencia e transtorno de volicao 1 1 1

Anergia 1 1 1 1 1 1

Angustia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Anormalidades na fala 1 1

Apatia 1 1 1 1 1 1

Apetite reduzido 1 1 1 1
Atencéo / concentragédo reduzida 1 1 1 1 1 1 1
Blogueio do pensamento 1 1

Crise agressiva 1 1 1

Culpa 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Delirios

Desconfianca 1 1 1 1 1 1

Desmotivagéo 1 1 1 1 1 1
Discurso desorganizado

Disturbios do Sono 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Escassez de pensamento 1 1

Fadiga / Perda de energia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Humor caracteristicamente superficial, critico ou 1 1 1 1
incongruente

Humor Depressivo 1 1 1 1 1 1

Idéias suicidas 1 1 1

Impulsividade 1 1 1 1

Mudangas bruscas nos afetos 1 1 1 1 1 1 1 1

Pensamentos / agdes obsessivo-compulsivos 1

Perda de interesse 1 1 1 1 1 1 1 1

Perda de peso 1 1 1
Perda do senso do eu e do mundo 1 1

Preocupagéo Excessiva 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Queixas sométicas 1 1 1 1 1 1

Raiva / Irritabilidade 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Retraimento social 1 1 1 1 1 1 1
Sensibilidade interpessoal aumentada 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sonoléncia 1 1 1 1
Transtornos do pensamento
13 16 6 4 8 8 18 20 20 7 21 14 23 9
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Fig. 2 - Quantidade global de prédromos apresentados pelos sujeitos do GIPSI.
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Tabela 4 - Médias Gispi

VARIAVEL | miv |

Age 15,00 27,07 51,00 33,00 | 22,00 | 24,00 32,00 21,00 | 18,00 25,00 34,00 | 20,00 | 15,00 | 19,00 2500 | 51,00 | 40,00
R 14,00 26,07 57,00 23,00 | 41,00 | 40,00 57,00 25,00 | 17,00 22,00 20,00 [ 14,00 | 14,00 | 19,00 30,00 | 27,00 16,00
Lambda 0,39 244 22,00 0,64 1,16 0,54 2,35 0,39 0,89 22,00 0,67 1,00 [ 1,00 1,11 1,00 0,59 0,78
XA% 0,49 0,69 0,90 0,61 0.68 0,57 0,49 0,68 0,82 0,59 090 [ 064 | 064 0,84 0,80 0,67 0,75
WDA% 0,50 0,72 0,88 0,65 0.76 0,74 0,50 0,79 0,88 0,67 086 [ 058 | 062 087 0,88 0,70 0,67
X-% 0,10 0,28 0,51 0,17 0,29 042 0,51 0,28 0,18 0,41 010 [ 036 | 029 0,11 0,20 0,33 0,25
Nivel 2 0,00 0,79 4,00 3,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 000 | 1,00 0,00 0,00 4,00 1,00
Sumé 0,00 4,14 11,00 10,00 3,00 7,00 3,00 2,00 0,00 0,00 11,00 | 10,00 | 2,00 0,00 0,00 9,00 1,00
Wsum6 0,00 9,29 45,00 45,00 8,00 15,00 10,00 5,00 0,00 0,00 6,00 | 300 [ 1,00 0,00 0,00 30,00 7,00
EA 0,00 5,50 11,50 10,50 | 11,50 | 11,00 4,00 6,00 5,00 0,00 500 [ 500 | 150 2,50 6,50 4,50 4,00
es 0,00 8,93 21,00 10,00 8,00 | 21,00 11,00 1500 | 5,00 0,00 7,00 [ 3,00 | 500 6,00 10,00 16,00 8,00
Adj. es 0,00 7,29 15,00 9,00 8,00 13,00 6,00 11,00 | 5,00 0,00 7,00 [ 3,00 | 500 6,00 7,00 15,00 7,00
Nota D -4,00 -1,07 1,00 0,00 1,00 -3,00 -2,00 -3,00 0,00 0,00 0,00 [ 000 | -1,00 -1,00 -1,00 -4,00 -1,00
Adj.D -4,00 -0,50 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 -1,00 0,00 0,00 0,00 [ 000 | -1,00 -1,00 0,00 -4,00 -1,00
FM+m 0,00 4,50 11,00 5,00 7,00 8,00 1,00 5,00 4,00 0,00 6,00 | 2,00 [ 2,00 5,00 4,00 11,00 3,00
m 0,00 1,00 3,00 1,00 1,00 2,00 0,00 3,00 1,00 0,00 1,00 1,00 [ 0,00 0,00 1,00 2,00 1,00
SumV 0,00 0,57 3,00 0,00 1,00 1,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00
SumY 0,00 2,00 8,00 2,00 0,00 8,00 6,00 3,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 4,00 1,00 2,00
SumC' 0,00 1,64 4,00 3,00 0,00 4,00 3,00 4,00 2,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 3,00 0,00 1,00 1,00 2,00
SumT 0,00 0,29 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Sum SH 0,00 4,50 13,00 5,00 1,00 13,00 10,00 10,00 | 2,00 0,00 1,00 1,00 | 3,00 1,00 6,00 5,00 5,00
MOR 0,00 2,64 6,00 4,00 3,00 6,00 6,00 4,00 0,00 3,00 0,00 [ 2,00 | 1,00 0,00 3,00 2,00 3,00
Cor-SH 0,00 0,43 2,00 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00
CoP 0,00 0,29 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00
AG 0,00 0,93 4,00 2,00 1,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 2,00 0,00 4,00 0,00
Afr 0,29 0,52 1,00 0,53 0.52 1,00 0,68 0,39 0,31 0,29 043 [ 0,75 | 0,56 0,46 0,67 0,42 0,33
WSumC 0,00 2,57 8,50 8,50 1,50 4,00 4,00 4,00 1,00 0,00 3,00 1,00 | 1,50 0,50 4,50 0,50 2,00
Fd 0,00 0,36 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 [ 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
H 0,00 1,64 9,00 2,00 9,00 0,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 [ 2,00 | 0,00 2,00 2,00 2,00 0,00
Par-2 1,00 8,29 23,00 9,00 17,00 | 5,00 23,00 10,00 | 5,00 4,00 10,00 | 3,00 | 1,00 7,00 7,00 11,00 4,00
Cg 0,00 1,07 4,00 1,00 4,00 3,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 | 0,00 0,00 1,00 3,00 0,00
GHR 0,00 2,07 8,00 2,00 8,00 1,00 2,00 1,00 6,00 1,00 1,00 | 2,00 [ 0,00 2,00 2,00 1,00 0,00
PHR 0,00 3,64 10,00 7,00 3,00 10,00 3,00 5,00 1,00 2,00 2,00 | 300 [ 0,00 3,00 1,00 8,00 3,00
Isolate 0,04 0,21 0,53 0,13 0,15 0,28 0,04 0,16 0,24 0,09 005 [ 007 | 043 0,53 0,20 0,19 0,38
ego 0,07 0,39 0,68 0,39 041 0,35 040 040 0,47 0,18 050 [ 043 | 007 0,68 0,53 0,41 0,25
FrirF 0,00 0,71 3,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 2,00 3,00 0,00 0,00
a 0,00 3,50 14,00 4,00 6,00 5,00 0,00 3,00 2,00 0,00 0,00 [ 400 | 2,00 3,00 3,00 14,00 3,00
p 0,00 3,86 11,00 3,00 11,00 | 10,00 1,00 4,00 5,00 0,00 8,00 [ 2,00 | 0,00 4,00 3,00 1,00 2,00
Intelec. 0,00 2,64 8,00 7,00 2,00 2,00 6,00 8,00 0,00 0,00 2,00 1,00 | 2,00 1,00 1,00 4,00 1,00
Blends 0,00 2,71 8,00 4,00 0,00 8,00 0,00 6,00 2,00 0,00 0,00 [ 3,00 | 0,00 2,00 6,00 4,00 3,00
Pop 1,00 3,93 7,00 4,00 4,00 2,00 1,00 4,00 7,00 5,00 4,00 | 400 [ 200 5,00 5,00 4,00 4,00
FD 0,00 0,29 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
M 0,00 2,93 10,00 2,00 10,00 | 7,00 0,00 2,00 4,00 0,00 2,00 | 400 [ 000 2,00 2,00 4,00 2,00
Ma 0,00 1,21 4,00 0,00 3,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 [ 3,00 | 0,00 1,00 1,00 4,00 1,00
Mp 0,00 1.71 7,00 2,00 7,00 4,00 0,00 2,00 3,00 0,00 2,00 1,00 | 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
M+ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,0 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 0,00 1,14 6,00 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 [ 2,00 | 0,00 1,00 1,00 2,00 1,00
Mu 0,00 0,86 3,00 0,00 3,00 3,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 1,00 | 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00
M- 0,00 0,79 4,00 0,00 1,00 4,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00
Mnone 0,00 0,14 2,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S-% 0,00 0,24 1,00 0,00 0,80 0,12 0,14 043 0,33 0,33 0,00 | 0,00 | 025 0,00 0,00 1,00 0,00
Zf 3,00 10,86 18,00 6,00 14,00 | 18,00 3,00 16,00 | 9,00 16,00 4,00 | 9,00 | 9,00 14,00 11,00 17,00 6,00
Zd(-35/0/+35) [-13,00 -1,36 3,50 3,50 -4,50 | -5,00 3,00 -1,00 | -0,50 -13,00 300 [ -1,50 | 1,50 -7,50 0,00 1,00 2,00
H+Hd+(H)+(Hd) 0,00 4,64 11,00 5,00 11,00 | 10,00 5,00 4,00 6,00 3,00 2,00 | 500 [ 0,00 3,00 3,00 5,00 3,00
A 5,00 8,93 15,00 8,00 13,00 | 12,00 7,00 6,00 6,00 13,00 800 [ 500 | 7,00 9,00 11,00 15,00 5,00
Ad 0,00 3,14 10,00 3,00 9,00 5,00 10,00 0,00 1,00 0,00 5,00 1,00 | 1,00 1,00 4,00 3,00 1,00
(A 0,00 0,29 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00
(Ad) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
W 2,00 7,57 16,00 5,00 7,00 11,00 3,00 16,00 | 6,00 10,00 2,00 | 9,00 [ 10,00 | 10,00 6,00 6,00 5,00
D 3,00 11,07 29,00 12,00 | 22,00 [ 12,00 29,00 3,00 | 10,00 8,00 12,00 | 3,00 | 3,00 6,00 11,00 17,00 7,00
Dd 1,00 743 25,00 6,00 12,00 | 17,00 25,00 6,00 1,00 4,00 6,00 | 2,00 | 1,00 3,00 13,00 4,00 4,00
S 0,00 3,07 7,00 1,00 3,00 6,00 7,00 4,00 2,00 4,00 2,00 1,00 | 3,00 0,00 3,00 5,00 2,00
DQ+ 0,00 5,50 11,00 4,00 9,00 8,00 0,00 7,00 3,00 2,00 1,00 | 5,00 | 10,00 8,00 7,00 11,00 2,00
DQo 0,00 17,93 49,00 14,00 | 30,00 | 32,00 49,00 12,00 | 12,00 20,00 19,00 | 8,00 | 0,00 8,00 20,00 16,00 11,00
DQv 0,00 2,29 8,00 4,00 2,00 0,00 8,00 5,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 4,00 2,00 2,00 0,00 3,00
DQv/+ 0,00 0,36 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00
FQ+ 0,00 0,07 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
FQo 3,00 7,86 13,00 9,00 13,00 | 7,00 5,00 8,00 | 10,00 9,00 10,00 | 5,00 | 3,00 9,00 8,00 8,00 6,00
FQu 4,00 9,43 23,00 5,00 15,00 | 16,00 23,00 9,00 4,00 4,00 800 [ 400 | 6,00 7,00 16,00 9,00 6,00
FQ- 2,00 8,07 29,00 4,00 12,00 | 17,00 29,00 7,00 3,00 9,00 2,00 | 500 [ 4,00 2,00 6,00 9,00 4,00
FQnone 0,00 0,64 5,00 5,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 | 0,0 | 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
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Tabela 4 - Médias Gispi

VARIAVEL | MmN |

Age 18,00 31,29 52,00 29,00 | 52,00 | 24,00 | 4300 | 49,00 | 2500 | 22,00 | 36,00 | 19,00 | 18,00 | 25,00 | 2500 | 26,00 | 45,00
R 15,00 21,07 33,00 17,00 | 23,00 17,00 | 24,00 | 20,00 17,00 | 24,00 [ 18,00 [ 1500 | 17,00 [ 27,00 | 33,00 | 18,00 | 25,00
Lambda 0,05 149 7,50 143 0,44 0,89 0,60 0,05 0,89 0,71 1,00 2,75 7,50 0,50 0,57 2,60 0,92
XA% 0,63 0,78 0,96 0,82 0,96 0,88 0,67 0,90 0,82 0,67 0,83 0,73 0,65 0,63 0,85 0,72 0,76
WDA% 0,65 0,82 0,94 0,92 0,94 0,93 0,71 0,93 0,80 0,71 0,85 0,77 0,65 0,71 0,91 081 083
X-% 0,12 0,27 0,50 0,18 0,40 0,12 0,33 0,50 0,12 0,33 0,17 0,27 0,35 0,30 0,15 0,28 0,24
Nivel 2 0,00 043 1,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
Sum6 0,00 3,79 18,00 2,00 1,00 1,00 7,00 2,00 0,00 18,00 2,00 3,00 1,00 4,00 6,00 3,00 3,00
Wsum6 0,00 7,07 19,00 5,00 7,00 3,00 19,00 5,00 0,00 7,00 5,00 13,00 | 7,00 [ 14,00 | 2,00 2,00 | 10,00
EA 1,00 3,61 9,00 1,00 4,50 3,50 2,00 4,00 3,00 2,00 6,00 2,00 1,00 6,50 9,00 2,00 4,00
es 2,00 10,00 19,00 6,00 16,00 6,00 18,00 19,00 8,00 17,00 6,00 2,00 2,00 | 14,00 | 13,00 [ 2,00 | 11,00
Adj. es 2,00 6,86 11,00 5,00 10,00 6,00 11,00 8,00 6,00 10,00 5,00 2,00 2,00 8,00 [ 11,00 | 2,00 [ 10,00
Nota D -6,00 -1,93 0,00 -1,00 -4,00 0,00 6,00 -5,00 -1,00 | -5,00 0,00 0,00 000 [ -200 | 1,00 | 000 | -2,00
Adj.D -3,00 0,79 1,00 -1,00 -2,00 0,00 -3,00 1,00 -1,00 | -3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | -2,00
FM+m 0,00 443 9,00 3,00 7,00 5,00 9,00 5,00 4,00 8,00 2,00 1,00 0,00 6,00 5,00 2,00 5,00
m 0,00 1,36 4,00 0,00 2,00 1,00 2,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00 0,00
SumV 0,00 043 2,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00
SumY 0,00 3,36 12,00 2,00 6,00 0,00 7,00 12,00 1,00 7,00 1,00 1,00 1,00 4,00 3,00 0,00 2,00
SumC' 0,00 143 3,00 0,00 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 3,00 0,00 2,00
SumT 0,00 043 2,00 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00
Sum SH 0,00 5,57 14,00 3,00 9,00 1,00 9,00 14,00 4,00 9,00 4,00 1,00 2,00 8,00 8,00 0,00 6,00
MOR 0,00 1,07 5,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 5,00 2,00 0,00 4,00
Cor-SH 0,00 0,57 2,00 0,00 1,00 0,00 2,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00
CoP 0,00 0,14 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
AG 0,00 043 2,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
Afr 0,31 043 0,71 042 0,35 0,55 0,71 0,43 0,31 0,71 0,38 0,36 0,31 0,35 043 0,38 0,39
WSumC 0,00 1,54 5,50 0,00 1,50 1,50 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 0,00 5,50 3,00 0,00 1,00
Fd 0,00 0,07 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
H 0,00 1,57 4,00 0,00 3,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00 3,00 1,00 1,00 4,00 3,00 3,00
Par -2 0,00 6,50 13,00 5,00 8,00 3,00 11,00 6,00 3,00 0,00 11,00 3,00 4,00 | 11,00 | 8,00 500 | 13,00
Cg 0,00 1,00 4,00 1,00 2,00 3,00 1,00 1,00 0,00 1,00 4,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
GHR 0,00 193 4,00 2,00 3,00 1,00 0,00 4,00 2,00 0,00 4,00 3,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00
PHR 0,00 3,50 7,00 0,00 2,00 1,00 7,00 3,00 0,00 7,00 5,00 3,00 2,00 7,00 6,00 3,00 3,00
Isolate 0,00 0,18 0,61 0,00 0,61 0,24 0,21 0,15 047 0,21 0,06 0,00 0,12 0,15 0,12 0,06 0,08
ego 0,18 0,36 0,61 0,29 0,35 0,18 046 045 0,18 0,50 061 0,20 0,24 041 0,33 0,28 0,52
FritF 0,00 0,14 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
a 1,00 1,93 4,00 1,00 4,00 4,00 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 4,00 1,00 1,00
p 0,00 4,57 9,00 3,00 6,00 3,00 9,00 4,00 3,00 8,00 5,00 2,00 0,00 4,00 7,00 3,00 7,00
Intelec. 0,00 2,00 9,00 1,00 0,00 0,00 1,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 0,00 9,00 2,00 0,00 6,00
Blends 0,00 293 6,00 0,00 4,00 1,00 6,00 5,00 2,00 6,00 4,00 0,00 1,00 5,00 4,00 0,00 3,00
Pop 3,00 4,21 6,00 4,00 6,00 5,00 5,00 4,00 3,00 5,00 5,00 4,00 5,00 3,00 3,00 3,00 4,00
FD 0,00 0,36 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
M 0,00 2,07 6,00 1,00 3,00 2,00 1,00 2,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00 1,00 6,00 2,00 3,00
Ma 0,00 0,79 4,00 1,00 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00
Mp 0,00 1,29 3,00 0,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 2,00 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00
M+ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 0,00 0,93 3,00 1,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 3,00
Mu 0,00 0,71 2,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 0,00
M- 0,00 043 2,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00
Mnone 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S-% 0,00 0,08 0,37 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,12 0,12 0,00 0,00 0,17 0,37 0,00 0,20 0,00
Zf 5,00 10,36 18,00 9,00 8,00 8,00 13,00 9,00 10,00 | 13,00 9,00 10,00 | 10,00 | 15,00 | 18,00 | 8,00 5,00
Zd(-35/0/+35) | -9,50 -0,89 3,00 -2,50 1,50 0,00 -1,50 -1,50 0,50 -1,50 3,00 -1,00 | -950 [ 0,00 | -5,00 | 2,00 3,00
H+Hd+(H)+(Hd) 2,00 4,79 10,00 2,00 5,00 2,00 5,00 6,00 2,00 5,00 8,00 7,00 2,00 4,00 [ 10,00 | 5,00 4,00
A 4,00 8,93 15,00 9,00 10,00 6,00 14,00 6,00 4,00 15,00 5,00 5,00 10,00 | 7,00 | 12,00 [ 9,00 | 13,00
Ad 0,00 1,50 3,00 3,00 3,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 3,00
(A 0,00 0,07 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
(Ad) 0,00 0,14 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
W 1,00 7,00 16,00 7,00 3,00 5,00 6,00 3,00 11,00 | 6,00 5,00 8,00 9,00 [ 16,00 | 11,00 | 7,00 1,00
D 4,00 9,79 17,00 6,00 13,00 9,00 15,00 11,00 4,00 15,00 8,00 5,00 8,00 500 | 12,00 | 9,00 | 17,00
Dd 0,00 4,29 10,00 4,00 7,00 3,00 3,00 6,00 2,00 3,00 5,00 2,00 0,00 6,00 | 10,00 | 2,00 7,00
S 0,00 2,21 4,00 2,00 2,00 1,00 2,00 3,00 3,00 3,00 2,00 2,00 1,00 4,00 3,00 3,00 0,00
DQ+ 1,00 5,00 9,00 3,00 7,00 5,00 8,00 8,00 2,00 7,00 5,00 3,00 1,00 5,00 9,00 2,00 5,00
DQo 10,00 14,86 24,00 14,00 13,00 11,00 16,00 10,00 13,00 | 17,00 | 13,00 [ 12,00 | 16,00 | 13,00 | 24,00 | 16,00 [ 20,00
DQv 0,00 1,07 7,00 0,00 3,00 1,00 0,00 2,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,00 0,00 0,00 0,00
DQv+ 0,00 0,14 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
FQ+ 0,00 0,21 3,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FQo 6,00 9,50 15,00 10,00 15,00 6,00 7,00 11,00 7,00 10,00 9,00 6,00 9,00 8,00 [ 13,00 | 10,00 | 12,00
FQu 2,00 6,64 15,00 4,00 7,00 9,00 6,00 7,00 7,00 6,00 6,00 5,00 2,00 9,00 [ 15,00 | 3,00 7,00
FQ- 1,00 443 8,00 3,00 1,00 2,00 8,00 1,00 2,00 8,00 3,00 4,00 6,00 8,00 5,00 5,00 6,00
FQnone 0,00 0,14 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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4.1 - COMPARACAO DE VARIAVEIS COM A TABELA DE NAO PACIENTES

Estas variaveis sao de extrema importancia para a andlise do sofrimento
psiquico grave. Por sua exclusdo nas demais constelacdes, mereceram uma avaliacao
a parte.

NP - Como era de se esperar, para 0 caso de pessoas que buscam 0s servicos
de saude mental, ha desvios significativos - nos valores de referéncia da populagao
brasileira - para o grupo analisado. Uma vez que as variaveis mais importantes para a
avaliacdo de suspeita de psicose ja foram estudadas, realizamos aqui a analise de

alguns outros itens:

e movimento do tipo humano com qualidade formal incomum X ordinéria -
Mu X Mo.

e conteudos animais - A e Ad

e qualidade de resposta humana - GHR / PHR

e qualidade formal incomum - FQu

Movimento do tipo humano com qualidade formal incomum - Mu: em 46,4%
do grupo foram encontradas este tipo de respostas em quantidades tendendo a
elevacao (média nacional = 0,57, dp = 0,81 e média internacional = 0,69, dp = 0,99) e
como reflexo, foi verificado o rebaixamento do nivel de respostas Mo (46,4%).

A andlise das respostas de contetdos animal - A e Ad, revelou que conteudos
animais puros encontram-se em elevacdo acima da média 39,3% dos casos Ja as
respostas de detalhe animal, mostraram-se tendendo a elevacdo em 35,7%. As
demais variacfes (A) e (Ad) ndo demonstraram alteracfes significativas.

As respostas GHR (good human response) foram observadas em 46,4% dos
sujeitos com valores rebaixados, de 0 a 1 (Meyer, 2007). Ja as PHR (poor human
response) foram verificadas 32,1% das vezes, tendendo a elevacao.

Respostas com qualidade formal incomum - FQu - foram vistas, em sua
maioria, com tendéncia a elevagéo: 32,1%.

Estas variaveis foram observadas ao se analisarem 0s sumarios estruturais
individuais e suas meédias em comparacdo com os dados normativos. Passamos,
entdo, a tratd-los com um conjunto de dados a parte, que compuseram uma

constelacdo a que chamamos de “prodrédmica”.
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O QUE CONCLUIMOS

Uma vez que tais sujeitos ndo apresentaram, ainda, quadros psicéticos
estabelecidos - mas encontram-se em crise do tipo psicotico com sofrimento psiquico

grave - € possivel notar alterac6es similares as que sao referidas como prédromos.

As variaveis abaixo formam a constelag¢éo prodrémica.

1. Constelacdo PTI <2 () Se sim, marcar abaixo:
2. Constelacao DEPI =25 ] -
g~ ) Considerar valido
3. Constela(;ao CDI >4 ( ) caso 0S itens 1a3
4. Mu> Mo () sejam positivos e
a0 menos dois dos
5> A&AdT () itensde4 a7
6. GHR < PHR () sejam marcados.
7. FQu1t ()

A constelacdo PTI - que possui 0 maior conjunto de variaveis indicativos de
distor¢des da realidade (e por isso é referida como um indicativo de psicose) apareceu
negativada (< 2) na maior parte dos casos (ver dados anteriores). Ou seja, ndo tratam-

se de sujeitos psicaticos cronicos.

A constelacdo DEPI aparece positivada na maioria dos casos (57,1%) e indica
forte sofrimento afetivo / emocional, compativel com a crise e demandas apresentadas

por estes sujeitos.

Ja a constelacdo CDI é positivada em boa parte dos casos (46,14%) - de
acordo com os dados internacionais - e indica uma inabilidade no enfrentamento das
situacdes cotidianas e dificuldade no relacionamento interpessoal / social. Este fator
pode contribuir em maior ou menor medida para o agravamento dos sentimentos
disféricos apresentados na constelagdo de CDI e até contribuir para um possivel

aumento na pontuacgéo de PTI (Exner, 2003).

Os Movimentos Humanos de Forma Incomum (Mu) em maior nimero que 0s
Movimentos Humanos de Forma Ordinaria (Mo) foram observados em grande
guantidade dos sumarios analisados. Eles apontam para uma percepc¢do peculiar e

pouco comum. Este fator interfere nas relagdes com o meio.
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O aumento das respostas de conteudo animal (A e Ad) em detrimento das
respostas de conteldo humano geral apontam a uma possibilidade de menor interesse

nas relagdes o que explicaria o isolamento social demonstrado por esses sujeitos.

As respostas de Qualidade Formal Incomum (FQu) aparecem em percentuais
mais elevados do que o esperado para a populacdo de ndo pacientes - tanto na
comparagdo dos dados nacionais quanto com os internacionais. Isso refor¢ca o dados
de Mu elevado e fala de uma percepcado peculiar da realidade, sem chegar a distorcé-
la da forma como ocorre nos processos psicoticos.

Assim, tracamos um padrdo de variaveis que se apresentam alteradas na
grande maioria dos sujeitos avaliados no Gipsi e que falam da situacdo de sofrimento

psiquico grave vivida por eles durantes suas crises do tipo psicético.
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Figura 3 - Varidveis GHR e PHR

exftan GHR @ PHR
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4.2 - RESULTADOS GERAIS DAS CONSTELACOES PTI, DEPI E CDI

A positivacdo da constelagdo PTI (=3) é esperada em 8% dos casos e para a
marcacdo de quatro indices positivos (no caso dos dados nacionais) o percentual
esperado gira em torno de 3%. No caso de nossa amostra, observamos 6% de
pessoas com PTI positivo (23). Para os dados internacionais, espera-se um valor
médio de 0,59 pontos, enquanto que a média nacional gira em torno de 0,69.

Ja a constelacdo CDI apresentou positivagéo (24) em 46,4% dos casos quando
0 esperado, de acordo com as normas internacionais sdo valores em torno de 2,90
itens e em termos nacionais, 3,47.

No caso da constelagdo DEPI, foram 57,1% contra os 20% esperados da
média nacional. Em termos de itens, o esperado no Brasil é 3,41 e internacionalmente,
3,80.

Fig 4 - Percentual de constelacdes positivas pelo grupo de sujeitos

25
20
DEPI
15
10 PTT
5 -
0 -
CONSTELACOES
PTI=21,4%
CDI=46,4 %
N =28 DEPI=57,1%
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Tabela 5 - Resultados dos sujeitos do Gipsi quanto a positivacdo das constelacdes

VARIAVEL

Lambda 0,64 1,16 0,54 2,35 0,39 0,89 22,00 0,67 1,00 | 1,00 1,11 1,00 0,59 0,78
Pos 23 2,00 0,00 3,00 3,00 0,00 0,00 3,00 0,00 [ 2,00 | 1,00 0,00 0,00 4,00 0,00
XA% 0,61 0,68 0,57 0,49 0,68 0,82 0,59 0,90 0,64 | 0,64 0,84 0,80 0,67 0,75
WDA% 0,65 0,76 0,74 0,50 0,79 0,88 0,67 0,86 0,58 | 0,62 0,87 0,88 0,70 0,67
X-% 0,17 0,29 0,42 0,51 0,28 0,18 0,41 0,10 0,36 | 0,29 0,11 0,20 0,33 0,25
Nivel 2 3,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 0,00 0,00 4,00 1,00
Sum6 10,00 3,00 7,00 3,00 2,00 0,00 0,00 11,00 | 10,00 | 2,00 0,00 0,00 9,00 1,00
Wsum6 45,00 8,00 15,00 10,00 5,00 0,00 0,00 6,00 3,00 | 1,00 0,00 0,00 30,00 7,00
M- 0,00 1,00 4,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00
M 2,00 10,00 7,00 0,00 2,00 4,00 0,00 2,00 | 4,00 | 0,00 2,00 2,00 4,00 2,00
R 23,00 | 41,00 | 40,00 57,00 2500 | 17,00 22,00 20,00 | 14,00 [ 14,00 [ 19,00 30,00 27,00 16,00
Pos 24 1,00 3,00 3,00 3,00 4,00 4,00 4,00 5,00 3,00 | 5,00 3,00 2,00 2,00 5,00
EA 10,50 | 11,50 | 11,00 4,00 6,00 5,00 0,00 5,00 5,00 | 1,50 2,50 6,50 4,50 4,00
Nota D 0,00 1,00 -3,00 -2,00 -3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | -1,00 -1,00 -1,00 -4,00 -1,00
Adj.D 0,00 1,00 0,00 0,00 -1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | -1,00 -1,00 0,00 -4,00 -1,00
WSumC 8,50 1,50 4,00 4,00 4,00 1,00 0,00 3,00 1,00 | 1,50 0,50 4,50 0,50 2,00
COP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00
AG 2,00 1,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 4,00 0,00
Afrd 0,53 0,52 1,00 0,68 0,39 0,31 0,29 0,43 0,75 | 0,56 0,46 0,67 0,42 0,33
a 4,00 6,00 5,00 0,00 3,00 2,00 0,00 0,00 | 4,00 | 2,00 3,00 3,00 14,00 3,00
p 3,00 11,00 | 10,00 1,00 4,00 5,00 0,00 8,00 [ 2,00 | 0,00 4,00 3,00 1,00 2,00
H 2,00 9,00 0,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 2,00 | 0,00 2,00 2,00 2,00 0,00
SumT 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Fd 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 | 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
Isolate 0,13 0,15 0,28 0,04 0,16 0,24 0,09 0,05 0,07 043 0,53 0,20 0,19 0,38
Pos 25 6,00 5,00 5,00 5,00 6,00 2,00 5,00 4,00 5,00 | 5,00 2,00 4,00 5,00 5,00
SumV 0,00 1,00 1,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00
FD 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Cor-SH 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00
S 1,00 3,00 6,00 7,00 4,00 2,00 4,00 2,00 1,00 | 3,00 0,00 3,00 5,00 2,00
ego 0,39 0,41 0,35 0,40 0,40 047 0,18 0,50 043 0,07 0,68 0,53 0,41 0,25
Afrd 0,53 0,52 1,00 0,68 0,39 0,31 0,29 0,43 0,75 | 0,56 0,46 0,67 0,42 0,33
Blends 4,00 0,00 8,00 0,00 6,00 2,00 0,00 0,00 3,00 | 0,00 2,00 6,00 4,00 3,00
SumC' 3,00 0,00 4,00 3,00 4,00 2,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 1,00 1,00 2,00
Sum SH 5,00 1,00 13,00 10,00 10,00 2,00 0,00 1,00 1,00 | 3,00 1,00 6,00 5,00 5,00
FM+m 5,00 7,00 8,00 1,00 5,00 4,00 0,00 6,00 2,00 | 2,00 5,00 4,00 11,00 3,00
MOR 4,00 3,00 6,00 6,00 4,00 0,00 3,00 0,00 [ 2,00 | 1,00 0,00 3,00 2,00 3,00
FrirfF 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 2,00 3,00 0,00 0,00
Intelec. 7,00 2,00 2,00 6,00 8,00 0,00 0,00 2,00 1,00 | 2,00 1,00 1,00 4,00 1,00
COP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00
Isolate 0,13 0,15 0,28 0,04 0,16 0,24 0,09 0,05 0,07 043 0,53 0,20 0,19 0,38
es | 10,00 8,00 21,00 11,00 15,00 5,00 0,00 7,00 3,00 | 5,00 6,00 10,00 16,00 8,00
Adj. es 9,00 8,00 13,00 6,00 11,00 5,00 0,00 7,00 3,00 | 5,00 6,00 7,00 15,00 7,00
m 1,00 1,00 2,00 0,00 3,00 1,00 0,00 1,00 1,00 | 0,00 0,00 1,00 2,00 1,00
SumY 2,00 0,00 8,00 6,00 3,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 4,00 1,00 2,00
Demais variaveis

GHR 2,00 8,00 1,00 2,00 1,00 6,00 1,00 1,00 2,00 | 0,00 2,00 2,00 1,00 0,00
PHR 7,00 3,00 10,00 3,00 5,00 1,00 2,00 2,00 3,00 0,00 3,00 1,00 8,00 3,00
Mo 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 2,00 | 0,00 1,00 1,00 2,00 1,00
Mu 0,00 3,00 3,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 1,00 | 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00
FQu 5,00 15,00 16,00 23,00 9,00 4,00 4,00 8,00 4,00 6,00 7,00 16,00 9,00 6,00
A 8,00 13,00 | 12,00 7,00 6,00 6,00 13,00 8,00 5,00 | 7,00 9,00 11,00 15,00 5,00
Ad 3,00 9,00 5,00 10,00 0,00 1,00 0,00 5,00 1,00 | 1,00 1,00 4,00 3,00 1,00
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Tabela 5 (cont.) - Resultados dos sujeitos do Gipsi quanto a positivagdo das constelagées

VARIAVEL

Lambda 143 0,44 0,89 0,60 0,05 0,89 0,71 1,00 2,75 7,50 0,50 0,57 2,60 0,92
Pos 23 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 3,00 0,00 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 0,00
XA% 0,82 0,96 0,88 0,67 0,90 0,82 0,67 0,83 0,73 0,65 0,63 0,85 0,72 0,76
WDA% 0,92 0,94 0,93 0,71 0,93 0,80 0,71 0,85 0,77 0,65 0,71 0,91 0,81 0,83
X-% 0,18 0,40 0,12 0,33 0,50 0,12 0,33 0,17 0,27 0,35 0,30 0,15 0,28 0,24
Nivel 2 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
Sum6 2,00 1,00 1,00 7,00 2,00 0,00 18,00 2,00 3,00 1,00 4,00 6,00 3,00 3,00
Wsum6 5,00 7,00 3,00 19,00 5,00 0,00 7,00 5,00 13,00 7,00 | 14,00 | 2,00 2,00 | 10,00
M- 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00
M 1,00 3,00 2,00 1,00 2,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00 1,00 6,00 2,00 3,00
R 17,00 23,00 17,00 24,00 20,00 17,00 | 24,00 | 18,00 15,00 | 17,00 | 27,00 | 33,00 | 18,00 | 25,00
Pos 24 4,00 5,00 4,00 3,00 3,00 5,00 3,00 3,00 3,00 4,00 3,00 3,00 4,00 4,00
EA 1,00 4,50 3,50 2,00 4,00 3,00 2,00 6,00 2,00 1,00 6,50 9,00 2,00 4,00
Nota D -1,00 -4,00 0,00 -6,00 -5,00 -1,00 -5,00 0,00 0,00 0,00 -2,00 | -1,00 0,00 -2,00
Adj.D -1,00 -2,00 0,00 -3,00 1,00 -1,00 -3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 -2,00
WSumC 0,00 1,50 1,50 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 0,00 5,50 3,00 0,00 1,00
COP 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
AG 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
Afrd 0,42 0,35 0,55 0,71 0,43 0,31 0,71 0,38 0,36 0,31 0,35 0,43 0,38 0,39
a 1,00 4,00 4,00 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 4,00 1,00 1,00
p 3,00 6,00 3,00 9,00 4,00 n 8,00 5,00 2,00 0,00 4,00 7,00 3,00 7,00
H 0,00 3,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00 3,00 1,00 1,00 4,00 3,00 3,00
SumT 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00
Fd 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
Isolate 0,00 0,61 0,24 0,21 0,15 0,47 0,21 0,06 0,00 0,12 0,15 0,12 0,06 0,08
Pos 25 3,00 4,00 3,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 3,00 4,00 6,00 5,00 4,00 7,00
SumV 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00
FD 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
Cor-SH 0,00 1,00 0,00 2,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00
S 2,00 2,00 1,00 2,00 3,00 3,00 3,00 2,00 2,00 1,00 4,00 3,00 3,00 0,00
ego 0,29 0,35 0,18 0,46 0,45 0,18 0,50 0,61 0,20 0,24 0,41 0,33 0,28 0,52
Afrd 0,42 0,35 0,55 0,71 0,43 0,31 0,71 0,38 0,36 0,31 0,35 0,43 0,38 0,39
Blends 0,00 4,00 1,00 6,00 5,00 2,00 6,00 4,00 0,00 1,00 5,00 4,00 0,00 3,00
SumC' 0,00 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 3,00 0,00 2,00
Sum SH 3,00 9,00 1,00 9,00 14,00 4,00 9,00 4,00 1,00 2,00 8,00 8,00 0,00 6,00
FM+m 3,00 7,00 5,00 9,00 5,00 4,00 8,00 2,00 1,00 0,00 6,00 5,00 2,00 5,00
MOR 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 5,00 2,00 0,00 4,00
FrirF 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
Intelec. 1,00 0,00 0,00 1,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 0,00 9,00 2,00 0,00 6,00
COP 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
Isolate 0,00 0,61 0,24 0,21 0,15 0,47 0,21 0,06 0,00 0,12 0,15 0,12 0,06 0,08
es | 6,00 16,00 6,00 18,00 19,00 8,00 17,00 6,00 2,00 2,00 | 14,00 | 13,00 [ 2,00 | 11,00
Adj. es 5,00 10,00 6,00 11,00 8,00 6,00 10,00 5,00 2,00 2,00 8,00 | 11,00 | 2,00 | 10,00
m 0,00 2,00 1,00 2,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00 0,00
SumY 2,00 6,00 0,00 7,00 12,00 1,00 7,00 1,00 1,00 1,00 4,00 3,00 0,00 2,00
Demais variaveis

GHR 2,00 3,00 1,00 0,00 4,00 2,00 0,00 4,00 3,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00
PHR 0,00 2,00 1,00 7,00 3,00 0,00 7,00 5,00 3,00 2,00 7,00 6,00 3,00 3,00
Mo 1,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 3,00
Mu 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 0,00
FQu 4,00 7,00 9,00 6,00 7,00 7,00 6,00 6,00 5,00 2,00 9,00 [ 15,00 | 3,00 7,00
A 9,00 10,00 6,00 14,00 6,00 4,00 15,00 5,00 5,00 10,00 [ 7,00 | 12,00 [ 9,00 | 13,00
Ad 3,00 3,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 3,00
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Fig. 5 - Sujeitos do GIPSI e marca¢fes na constelagdo de PTI
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Fig. 6 - Sujeitos do GIPSI e marcac¢des na constelagdo de CDI
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Fig. 7 - Sujeitos do GIPSI e marcac¢fes na constelacdo de DEPI
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4.2.1 - COMPARAGAO DOS DADOS DE PTI DO GRUPO COM A TABELA DE
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS INTERNADOS (Exner, 1999).

PEI - A comparacdo da tabela com os protocolos dos sujeitos, foi feita
considerando-se as variaveis da constelacéo de PTI.

Sobre a constelacdo PTI, vale ressaltar que a despeito da presenca de
algumas variaveis alteradas em um protocolo, sdo necessarias ao menos trés delas
para que ela seja positivada (ver tabela de constelagées).

A primeira variavel analisada em PTIl é R (niUmero de respostas). Pelos dados
normativos pode-se esperar uma meédia de vinte e trés respostas, sendo o minimo,
guatorze. Na constelacdo PTI, R deve ser maior que 16,00. Em nossa amostra,
apenas 7,1% apresentaram 14,00 respostas e 3,6% apresentaram 15,00 respostas.
Neste aspecto, vinte e trés protocolos encontraram-se dentro do esperado.

Para Lambda, aceita-se como valor médio, nestes casos, 1,57. Utilizando-se o
desvio padréo, observa-se que o afastamento da média, para mais, ocorre a partir de
5,04 e neste caso, tivemos apenas 7,1% com os valores atipicos de 7,50 e 22,00,
respectivamente. Entretanto, vale salientar que 42,9% apresentaram Lambda acima
de 1,00 o que os coloca na faixa do estilo evitativo.

No caso das variaveis XA% e WDA% (Meyer, 2007) foram encontrados dados
discrepantes em 35,7% dos protocolos, com valores inferiores a 0,70 e 0,75,
respectivamente. Este fato € compreendido ao se notar a elevacdo de X-% para
valores mais altos que 0,29 em 32,1% dos sujeitos.

Cdbdigos especiais de nivel dois (Lvl.2) foram encontrados em apenas 7,1%
dos casos. Ja R<17 & WSum6>12 foi encontrado em 3,6% e R>16 & WSum6>17
também ocorreu em 3,6%.

M->1 e X-%>40 foram encontrados em apenas 14,3% dos casos.
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Tabela 6 - PEI/ Resultados dos sujeitos em comparagao com as estatisicas descriivas de pacientes esquizofrénicos internados

VARIAVEL ED. Al A2 A3 M B1 B2 B3 B4 c1 C2 C3 Cc4 D1 D2
Age 17,72 | 19,00 [ 28,80 | 49,00 | 33,00 | 22,00 | 24,00 32,00 21,00 | 18,00 | 2500 [ 34,00 | 20,00 | 15,00 | 19,00 25,00 | 51,00 | 40,00
Educ. 492 | 7,00 11,72 19,00 | 15,00 | 13,00 | 17,00 15,00 13,00 | 10,00 13,00 [ 15,00 | 12,00 | 10,00 | 11,00 13,00 | 15,00 8,00
R 8,66 | 14,00 | 2344 | 4500 | 23,00 | 41,00 | 40,00 57,00 25,00 | 17,00 | 22,00 | 20,00 | 14,00 [ 14,00 | 19,00 30,00 | 27,00 | 16,00
Lambda 347 | 0,05 1,57 29,00 0,64 1,16 0,54 2,35 0,39 0,89 22,00 067 [ 1,00 | 1,00 111 1,00 0,59 0,78
XA%* 0,18 | 0,00 0,70 0,99 0,61 0,68 0,57 0,49 0,68 0,82 0,59 090 | 064 | 064 0,84 0,80 0,67 0,75
WDA%* 0,16 | 0,00 0,75 0,89 0,65 0,76 0,74 0,50 0,79 0,88 0,67 086 [ 058 | 062 087 0,88 0,70 0,67
X-% 0,14 | 0,00 0,37 0,72 0,17 0,29 0,42 0,51 0,28 0,18 o4 010 | 036 | 029 0,11 0,20 0,33 0,25
Nivel 2 [492] | 0,00 5,18 25,00 3,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 1,00 0,00 0,00 4,00 1,00
Sum6 323 | 0,00 5,07 1500 | 10,00 | 3,00 7,00 3,00 2,00 0,00 0,00 11,00 | 10,00 [ 2,00 0,00 0,00 9,00 1,00
Wsum6 3540 | 0,00 [ 4469 | 173,00 | 4500 [ 8,00 | 1500 10,00 5,00 0,00 0,00 6,00 | 3,00 | 1,00 0,00 0,00 30,00 7,00
M- [2.46] | 0,00 242 10,00 0,00 1,00 4,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 [ 1,00 | 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00
EA 539 | 2,00 8,63 24,00 | 10550 [ 11,50 | 11,00 4,00 6,00 5,00 0,00 500 | 500 | 150 2,50 6,50 4,50 4,00
es | 599 | 3,00 827 28,00 | 10,00 | 800 [ 21,00 11,00 15,00 | 5,00 0,00 7,00 | 3,00 | 500 6,00 10,00 | 16,00 8,00
Adj. es 587 | 2,00 6,27 26,00 9,00 8,00 | 13,00 6,00 11,00 | 5,00 0,00 7,00 [ 3,00 | 500 6,00 7,00 15,00 7,00
Nota D 158 | -7,00 0,14 4,00 0,00 1,00 -3,00 -2,00 -3,00 [ 0,00 0,00 000 | 000 [ -1,00 | -1,00 -1,00 -4,00 -1,00
Adj.D 145 | -4,00 0,69 4,00 0,00 1,00 0,00 0,00 -1,00 [ 0,00 0,00 0,00 | 000 [ -1,00 | -1,00 0,00 -4,00 -1,00
FM+m 2,92 | 0,00 3,59 15,00 5,00 7,00 8,00 1,00 5,00 4,00 0,00 6,00 | 2,00 | 2,00 5,00 4,00 11,00 3,00
m 117 | 0,00 1,18 5,00 1,00 1,00 2,00 0,00 3,00 1,00 0,00 1,00 | 1,00 | 0,00 0,00 1,00 2,00 1,00
SumV [1,20] | 0,00 0,60 7,00 0,00 1,00 1,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00
SumY [2,62] | 0,00 2,12 9,00 2,00 0,00 8,00 6,00 3,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 | 0,00 1,00 4,00 1,00 2,00
SumC' [157] | 0,00 1,50 6,00 3,00 0,00 4,00 3,00 4,00 2,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 3,00 0,00 1,00 1,00 2,00
SumT [0,99] | 0,00 0,46 7,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Sum SH 4,51 0,00 3,39 23,00 5,00 1,00 | 13,00 10,00 10,00 | 2,00 0,00 1,00 | 1,00 | 3,00 1,00 6,00 5,00 5,00
MOR [1,71] | 0,00 147 7,00 4,00 3,00 6,00 6,00 4,00 0,00 3,00 0,00 | 2,00 | 1,00 0,00 3,00 2,00 3,00
Cor-SH [1,26] | 0,00 0,67 7,00 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00
COP 1,03 | 0,00 0,81 5,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 | 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00
AG 1,85 | 0,00 1,26 9,00 2,00 1,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 | 0,00 2,00 0,00 4,00 0,00
Afrd, 020 | 0,18 0,52 1,25 0,53 0,52 1,00 0,68 0,39 0,31 0,29 043 [ 0,75 | 0,56 046 0,67 042 033
WSumC 2,23 | 0,00 2,63 10,50 8,50 1,50 4,00 4,00 4,00 1,00 0,00 300 | 1,00 | 150 0,50 4,50 0,50 2,00
Fd [0,67] | 0,00 032 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 [ 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
H 244 ] 0,00 317 9,00 2,00 9,00 0,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 | 2,00 | 0,00 2,00 2,00 2,00 0,00
Pares - 2 490 | 0,00 8,53 29,00 9,00 17,00 | 5,00 23,00 10,00 | 5,00 4,00 10,00 [ 3,00 [ 1,00 7,00 7,00 11,00 4,00
Cg 1,88 | 0,00 1,83 9,00 1,00 4,00 3,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 1,00 | 0,00 0,00 1,00 3,00 0,00
GHR 0,00 2,00 2,00 8,00 1,00 2,00 1,00 6,00 1,00 1,00 | 2,00 | 0,00 2,00 2,00 1,00 0,00
PHR 0,00 5,00 7,00 3,00 | 10,00 3,00 5,00 1,00 2,00 2,00 [ 3,00 | 0,00 3,00 1,00 8,00 3,00
Isolate 0,13 | 0,00 0,15 0,54 0,13 0,15 0,28 0,04 0,16 0,24 0,09 005 | 007 | 043 0,53 0,20 0,19 0,38
ego 0,18 | 0,10 0,38 0,75 0,39 041 0,35 0,40 0,40 047 0,18 050 | 043 | 0,07 0,68 0,53 041 0,25
FrirF [0.48] | 0,00 017 2,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 [ 1,00 | 0,00 2,00 3,00 0,00 0,00
a 3,94 | 0,00 5,51 16,00 4,00 6,00 5,00 0,00 3,00 2,00 0,00 0,00 | 400 | 2,00 3,00 3,00 14,00 3,00
p 328 | 0,00 4,25 14,00 3,00 11,00 | 10,00 1,00 4,00 5,00 0,00 8,00 [ 2,00 | 0,00 4,00 3,00 1,00 2,00
Intelec. 1,88 | 0,00 1,32 8,00 7,00 2,00 2,00 6,00 8,00 0,00 0,00 2,00 | 1,00 | 2,00 1,00 1,00 4,00 1,00
Blends 3,97 | 0,00 4,28 19,00 4,00 0,00 8,00 0,00 6,00 2,00 0,00 0,00 | 3,00 | 0,00 2,00 6,00 4,00 3,00
Pop 2,08 | 1,00 4,67 10,00 4,00 4,00 2,00 1,00 4,00 7,00 5,00 400 | 400 | 2,00 5,00 5,00 4,00 4,00
FD [1,08] | 0,00 0,60 6,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 | 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
M 4,33 | 0,00 6,00 16,00 2,00 10,00 | 7,00 0,00 2,00 4,00 0,00 2,00 | 400 | 0,00 2,00 2,00 4,00 2,00
Ma 2,76 | 0,00 3,38 10,00 0,00 3,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 | 3,00 | 0,00 1,00 1,00 4,00 1,00
Mp 2,54 | 0,00 2,75 9,00 2,00 7,00 4,00 0,00 2,00 3,00 0,00 2,00 [ 1,00 | 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
M+ 029 | 0,00 0,05 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 196 | 0,00 240 7,00 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 | 2,00 | 0,00 1,00 1,00 2,00 1,00
Mu 117 | 0,00 1,06 5,00 0,00 3,00 3,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 | 1,00 | 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00
Mnone 025 | 0,00 0,07 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S-% [0,22] | 0,00 0,20 0,83 0,00 0,80 0,12 0,14 043 0,33 0,33 000 | 000 | 025 0,00 0,00 1,00 0,00
Zf 521 | 2,00 12,00 | 26,00 6,00 14,00 | 18,00 3,00 16,00 | 9,00 16,00 4,00 | 9,00 | 9,00 14,00 11,00 | 17,00 6,00
Z2d (-3,5/0/+3,5) 493 |-11,50 [ 133 13,50 3,50 -4,50 | -5,00 3,00 -1,00 [ -0,50 | -13,00 300 [ -150 | 1,50 -7,50 0,00 1,00 2,00
H+Hd+(H)+(Hd) 419 | 0,00 741 21,00 5,00 11,00 | 10,00 5,00 4,00 6,00 3,00 2,00 [ 500 | 0,00 3,00 3,00 5,00 3,00
A 353 | 3,00 8,21 27,00 8,00 13,00 | 12,00 7,00 6,00 6,00 13,00 800 | 500 | 7,00 9,00 11,00 | 15,00 5,00
Ad [1,88] | 0,00 2,03 10,00 3,00 9,00 5,00 10,00 0,00 1,00 0,00 500 | 1,00 | 1,00 1,00 4,00 3,00 1,00
(A [0,85] | 0,00 0,53 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00
(Ad) [0,62] | 0,00 0,27 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
W 511 0,00 8,79 22,00 5,00 7,00 | 11,00 3,00 16,00 | 6,00 10,00 2,00 | 9,00 | 10,00 | 10,00 6,00 6,00 5,00
D 6,47 | 0,00 9,79 32,00 | 12,00 | 22,00 | 12,00 29,00 3,00 | 10,00 8,00 12,00 | 3,00 [ 3,00 6,00 11,00 | 17,00 7,00
Dd [5,04] | 0,00 4,86 21,00 6,00 12,00 | 17,00 25,00 6,00 1,00 4,00 6,00 [ 2,00 | 1,00 3,00 13,00 4,00 4,00
S [249] | 0,00 2,77 10,00 1,00 3,00 6,00 7,00 4,00 2,00 4,00 2,00 | 1,00 | 3,00 0,00 3,00 5,00 2,00
DQ+ 432 | 0,00 6,93 20,00 4,00 9,00 8,00 0,00 7,00 3,00 2,00 1,00 | 5,00 | 10,00 8,00 7,00 11,00 2,00
DQo 7,80 | 3,00 14,87 | 4200 | 14,00 | 30,00 | 32,00 [ 49,00 12,00 | 12,00 | 20,00 | 19,00 | 8,00 | 0,00 8,00 20,00 | 16,00 | 11,00
DQv [1,74] | 0,00 143 8,00 4,00 2,00 0,00 8,00 5,00 1,00 0,00 0,00 | 1,00 | 4,00 2,00 2,00 0,00 3,00
DQv+ [0/45] | 0,00 021 2,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00
FQ+ 0,31 0,00 0,07 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
FQo 339 | 2,00 8,92 18,00 9,00 13,00 | 7,00 5,00 8,00 | 10,00 9,00 10,00 | 500 | 3,00 9,00 8,00 8,00 6,00
FQu 3,17 ] 0,00 4,89 14,00 5,00 15,00 | 16,00 23,00 9,00 4,00 4,00 8,00 | 400 | 6,00 7,00 16,00 9,00 6,00
FQ- 532 | 0,00 8,95 27,00 4,00 12,00 | 17,00 29,00 7,00 3,00 9,00 2,00 [ 500 | 4,00 2,00 6,00 9,00 4,00
FQnone [0,95] | 0,00 0,61 4,00 5,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00

™ Valores obtidos pelo RorScan

60



Tabela 6 (cont.) - PEI/ Resultados dos sujeitos em comparagao com as estatisicas descritivas de pacientes esquizofrénicos internados

DP D A D3 D4 E1 E2 E3 E4 F1 F2 F3 F4 G1 G2 G3 G4
Age 17,72 [ 1900 | 2880 | 49,00 | 29,00 | 5200 | 2400 | 4300 | 4900 | 2500 | 2200 | 36,00 | 19,00 | 18,00 | 2500 | 2500 | 26,00 | 4500
Educ. 492 | 700 | 1172 | 19,00 | 1200 | 1100 [ 1300 | 11,00 | 1700 | 1200 | 11,00 | 1900 | 13,00 [ 11,00 | 1500 | 13,00 [ 11,00 | 1300
R 866 | 1400 | 2344 | 4500 | 1700 | 2300 | 17,00 | 2400 | 2000 | 17,00 | 2400 | 1800 | 1500 | 17,00 | 27,00 | 33,00 | 18,00 | 2500
Lambda 347 | 005 | 157 | 2900 | 143 0,44 0,89 0,60 005 | 089 | 071 100 | 275 | 750 | 050 | 057 | 260 | 092
XA% * 018 [ 000 [ 070 0,99 0,82 0,96 0,88 0,67 09 | 082 | 067 | 083 | 073 [ 065 | 063 [ 085 | 072 | 076
WDA% * 016 [ 000 [ 075 0,89 0,92 0,94 0,93 0,71 093 | 080 | 071 085 | 077 [ 065 | 071 | 091 | 081 | 083
X-% 014 | 000 | 037 0,72 0,18 0,40 0,12 0,33 050 | 012 | 033 [ 017 | 027 [ 035 | 030 [ 015 | 028 | 024
Nivel 2 492 [ 000 | 518 | 2500 | 0,00 1,00 0,00 1,00 000 | 000 [ 100 [ o000 | 100 [ 100 | 100 [ 000 | 000 | 000
Sum6 323 | 000 | 507 | 1500 | 2,00 1,00 1,00 7,00 200 | 000 [ 1800 [ 200 | 300 [ 100 | 400 [ 600 | 300 | 3,00
Wsum6 3540 | 000 | 4469 | 173,00 | 500 7,00 300 | 1900 | 500 | 000 [ 700 [ 500 [ 1300 | 700 | 1400 | 200 [ 200 | 10,00
M- [246] | 000 | 242 | 1000 | 000 0,00 0,00 1,00 000 | 000 [ 100 [ 000 | 000 [ 000 | 000 [ 200 | 200 | 000
EA 539 | 200 | 863 | 2400 | 100 4,50 3,50 2,00 4,00 300 [ 200 [ 600 | 200 [ 100 | 650 [ 900 | 200 | 400
es 599 | 300 | 827 | 2800 | 600 | 1600 | 600 | 1800 | 1900 | 800 | 1700 [ 600 | 200 [ 200 | 1400 | 1300 | 200 | 11,00
Adj. es 587 | 200 | 627 | 2600 | 500 | 1000 | 600 | 11,00 | 800 | 600 | 1000 [ 500 | 200 [ 200 | 800 | 11,00 | 200 | 10,00
Nota D 158 | -700 | 014 400 | 100 | 400 | 000 [ -600 | -500 | 100 | 500 | 000 | 000 | 000 | 200 [ 1,00 | 000 [ -2,00
Adj.D 145 | -400 | 069 400 | 100 | 200 | 000 | -300 1,00 | 1,00 | -300 | 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | -200
FM+m 292 | 000 | 359 | 1500 | 3,00 7,00 5,00 9,00 500 | 400 | 800 [ 200 | 100 [ 000 | 600 [ 500 | 200 | 500
m 117 [ 000 | 118 5,00 0,00 2,00 1,00 2,00 1,00 300 [ 200 [ 200 | 100 [ o000 | 400 [ 000 | 100 | 000
Sumv 120] [ 0,00 | 060 7,00 0,00 0,00 0,00 1,00 000 | 000 | 100 [ 000 | 000 [ 000 | 100 [ 200 | 000 | 100
SumyY 262] | 000 | 212 9,00 2,00 6,00 0,00 700 | 1200 | 100 | 700 | 100 | 100 | 100 | 400 | 300 | 000 | 200
SumcC' 157 | 000 | 150 6,00 0,00 1,00 1,00 1,00 2,00 300 [ 100 [ 200 | 000 [ 100 | 300 [ 300 | 000 | 200
SumT [099] | 0,00 | 046 7,00 1,00 2,00 0,00 0,00 000 | 000 [ 000 [ 100 | 000 [ 100 | 000 [ 000 | 000 | 100
Sum SH 451 [ 000 [ 339 | 2300 | 300 9,00 1,00 900 | 1400 | 400 | 900 | 400 | 100 | 200 | 800 | 800 | 000 [ 600
MOR 1,71 [ 000 | 147 7,00 0,00 0,00 0,00 1,00 200 | 000 | 100 [ 000 | 000 [ 000 | 500 [ 200 | 000 | 400
Cor-SH [1,26] | 000 | 067 7,00 0,00 1,00 0,00 2,00 1,00 [ 000 | 100 | 000 [ 000 | 000 [ 200 | 000 [ 000 | 1,00
COP 103 | 000 | 081 5,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 100 [ 000 | 000
AG 185 [ 000 | 126 9,00 0,00 0,00 0,00 2,00 000 | 000 [ 200 [ 000 | 000 [ 000 | 200 [ 000 | 000 | 000
Afrd 020 | 018 | 052 1,25 0,42 0,35 0,55 0,71 043 | 031 | 071 038 | 036 | 031 | 035 | 043 | 038 | 039
WSumC 223 | 000 | 263 | 1050 | 000 1,50 1,50 1,00 200 | 300 | 100 [ 200 | 000 [ o000 | 550 [ 300 | 000 | 1,00
Fd [067] | 000 | 032 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 100 [ 000 | 000 | 000
H 244 | 000 | 317 9,00 0,00 3,00 1,00 0,00 200 | 000 | 000 [ 100 | 300 [ 100 | 100 [ 400 | 300 | 300
Pares - 2 490 | 000 | 853 | 29,00 | 5,00 8,00 300 | 11,00 | 6,00 300 | 000 [ 1100 | 300 [ 400 | 1100 [ 800 | 500 [ 13,00
Cg 188 [ 000 | 183 9,00 1,00 2,00 3,00 1,00 1,00 [ 000 | 100 | 400 [ 000 | 000 [ 000 | 100 [ 000 | 000
GHR 000 | 200 2,00 3,00 1,00 0,00 400 | 200 [ 000 | 400 [ 300 | 000 [ 100 | 400 [ 200 | 100
PHR 000 | 500 0,00 2,00 1,00 7,00 300 | 000 | 700 [ 500 | 300 [ 200 | 700 [ 600 | 300 | 3,00
Isolate 013 | 000 | 015 0,54 0,00 0,61 0,24 0,21 015 | 047 | 021 006 [ 000 | 012 | 015 | 042 | 006 | 008
ego 018 | 010 | 038 0,75 0,29 0,35 0,18 0,46 045 | 018 | 050 [ 061 020 [ 024 | 041 | 033 | 028 | 052
FrirF [048] | 000 | 017 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 100 [ 000 | 000
a 394 | 000 | 551 16,00 | 1,00 4,00 4,00 1,00 3,00 1,00 | 100 | 100 | 100 | 100 | 300 | 400 | 100 [ 1,00
o 328 | 000 | 425 | 1400 | 300 6,00 3,00 9,00 400 | 300 [ 800 | 500 [ 200 | 000 [ 400 | 700 [ 300 | 700
Intelec. 188 [ 000 | 132 8,00 1,00 0,00 0,00 1,00 4,00 100 | 100 | 100 | 200 | 000 | 900 | 200 | 000 | 600
Blends 397 | 000 | 428 | 19,00 | 000 4,00 1,00 6,00 500 | 200 | 600 [ 400 | 000 [ 100 | 500 [ 400 | 000 | 300
Pop 208 | 100 | 467 | 1000 | 400 6,00 5,00 5,00 4,00 300 | 500 [ 500 | 400 [ 500 | 300 [ 300 | 300 | 400
FD 11,08 [ 0,00 | 060 6,00 0,00 0,00 0,00 1,00 000 | 000 | 100 [ 100 | 000 [ 000 | 100 [ 000 | 100 | 000
M 433 [ 000 | 600 | 1600 | 1,00 3,00 2,00 1,00 200 | 000 | 100 [ 400 | 200 [ 100 | 100 [ 600 | 200 | 3,00
Ma 276 | 000 | 338 | 1000 | 1,00 1,00 2,00 0,00 000 | 000 [ 000 [ 100 | 000 [ 100 | 000 [ 400 | 000 | 1,00
Mp 254 | 000 | 275 9,00 0,00 2,00 0,00 1,00 200 | 000 | 100 [ 300 | 200 [ 000 | 100 [ 200 | 200 | 200
M+ 029 | 000 | 005 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 000 | 000
Mo 196 | 000 | 240 7,00 1,00 3,00 0,00 0,00 1,00 | 000 | 000 | 200 [ 000 | 100 | 000 | 200 [ 000 | 300
Mu 117 [ 000 | 106 5,00 0,00 0,00 2,00 0,00 100 | 000 | 000 | 200 [ 200 | 000 [ 100 | 200 [ 000 | 000
Mnone 025 | 000 | 007 1,00 | 000 0,00 0,00 0,00 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 000 | 000
S-% 022] | 0,00 | 020 0,83 0,00 0,00 0,00 0,12 000 | 012 | 012 | 000 | 000 [ 017 | 037 [ 000 | 020 | 000
zf 521 | 200 | 12,00 | 26,00 | 9,00 8,00 800 | 1300 [ 900 | 1000 [ 1300 [ 900 | 1000 [ 10,00 | 1500 | 1800 | 800 | 500
7d (-3,5/0/+3,5) 493 [-1150 | 133 | 1350 | 250 [ 150 000 | 150 | 150 | 050 [ -150 [ 300 | -100 [ -950 | 000 | -500 | 200 | 3,00
H+Hd+(H)+(Hd) 4,19 | 0,00 741 21,00 | 2,00 5,00 2,00 5,00 6,00 2,00 | 500 8,00 7,00 | 200 | 400 | 1000 | 500 | 4,00
A 353 | 300 | 821 27,00 | 900 | 1000 [ 600 | 1400 | 600 | 400 [ 1500 | 500 | 500 | 1000 | 7,00 | 1200 | 900 | 13,00
Ad 1,88 | 000 | 203 | 1000 | 300 3,00 1,00 2,00 1,00 100 | 200 | 200 | 000 | 200 | 000 | 100 | 000 | 300
0 [0:85] | 000 | 053 300 | 000 0,00 0,00 1,00 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 000 | 000
(Ad) [062] [ 000 | 027 300 | 000 0,00 0,00 1,00 000 | 000 | 100 [ 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 000 | 000
w 511 | 000 | 879 | 2200 | 7,00 3,00 5,00 6,00 300 | 1100 | 600 [ 500 | 800 [ 900 | 1600 [ 1100 | 7,00 | 1,00
D 647 | 000 | 979 | 3200 | 600 | 1300 [ 900 | 1500 | 1100 | 400 | 1500 [ 800 | 500 [ 800 | 500 [ 1200 | 9,00 [ 17,00
Dd 504 [ 000 | 486 | 21,00 | 400 7,00 3,00 3,00 600 | 200 | 300 [ 500 | 200 [ o000 | 600 [ 1000 | 200 | 7,00
S 249] [ 000 | 277 | 1000 | 200 2,00 1,00 2,00 3,00 300 | 300 [ 200 | 200 [ 100 | 400 [ 300 | 300 | 000
DQ+ 432 | 000 | 693 | 2000 | 300 7,00 5,00 8,00 800 | 200 | 700 | 500 | 300 [ 100 | 500 [ 900 | 200 | 500
DQo 780 | 300 | 1487 | 4200 | 1400 | 1300 | 1100 | 16,00 | 1000 | 13,00 [ 17,00 [ 1300 | 12,00 | 16,00 | 13,00 | 2400 | 16,00 | 20,00
DQv [174] | 000 | 143 8,00 0,00 3,00 1,00 0,00 200 | 200 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 700 [ 000 | 000 | 000
DQ+ 045 | 0,00 | 021 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 200 [ 000 | 000 | 000
FQ+ 031 | 000 | 007 2,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 | 000 | 000 | 000 [ 000 [ 000 | 000 | 000 [ 000 | 000
FQo 339 | 200 | 892 | 1800 | 1000 | 1500 [ 6,00 700 | 1100 | 700 | 1000 [ 900 | 600 [ 900 | 800 [ 1300 | 10,00 [ 12,00
FQu 317 [ 000 | 489 | 1400 | 400 7,00 9,00 6,00 7,00 700 | 600 [ 600 | 500 [ 200 | 900 [ 1500 | 300 | 7,00
FQ- 532 [ 000 | 895 | 27,00 | 3,00 1,00 2,00 8,00 1,00 | 200 | 800 | 300 [ 400 | 600 [ 800 | 500 [ 500 | 6,00
FQnone 095 | 0,00 | 061 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 [ 000

* Valores obtidos pelo RorScan
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Figura 8. Distribuicdo de X-% entre os sujeitos do GIPSI em comparacao a pacientes esquizofrénicos internados.
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Figura 9. Distribuicdo de EA entre os sujeitos do GIPSI.

EA(média esperada 2 6,84) - Meyer, 2007

I
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Figura 10 - Distribuicdo de Lambda entre os sujeitos do GIPSI
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Figura 11. Valores de WSum6 dos sujeitos do GIPSI, em compara¢cdo com as médias esperadas para pacientes esquizofrénicos
internados (Exner, 1999)
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Figura 12. Indices XA% e WDA% dos sujeitos do GIPSI em comparacg&o aos indices esperados em pacientes esquizofrénicos
internados.
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4.2.2 - COMPARAGCAO DOS DADOS DEPI DO GRUPO COM A TABELA DE
PACIENTES DEPRESSIVOS INTERNADOS.

PDI - A opcdo pela andlise desta tabela de referéncia e pela analise da
constelacdo DEPI originou-se do fato de boa parte dos sujeitos analisados
apresentarem as variaveis componentes desta constelacdo, indicando sofrimento
afetivo significativo.

Sum V e FD: dos 28 individuos avaliados, 35,7% apresentaram respostas de
Vista (=1); destes, 10,7% apresentaram respostas de Vista com valores acima dos
esperados para esta populacdo (valores encontrados de 2 ou 3). No caso das
respostas FD, 32,1% apresentaram-nas.

Respostas mistas envolvendo determinantes de cor associadas a respostas de
sombreado (SumC + SH) foram encontradas em 39,3% dos sujeitos. Para marcar este
item também é possivel a opcdo S>2, que foi identificada em 50,0% dos casos.

O indice de Egocentrismo (Ego) maior que 0,44 que deve ser associado as
respostas de reflexo (Fr+rF) em valores iguais a zero, foi observado em 17,9% dos
casos. Outra possibilidade para este mesmo item é o indice de Egocentrismo (Ego)
menor que 0,33 que foi encontrado em 32,1% dos casos.

O Iindice de Afetividade (Afr.) mais baixo que 0,46, obteve 60,7% de
ocorréncias. Este item também pode ser positivado pela presenca de Respostas
Blend (mistas) em numero menor que quatro, que foram vistas em 57,1% dos
protocolos.

As respostas de sombreado (SH) em nimero maior que respostas (FM+m) de
soma de movimento animal com movimento inanimado, totalizaram 50,0%. Outra
possibilidade para este mesmo item é que (Sum C’) a soma de respostas de cor
acromatica - tenha valores maiores que dois, 0 que ocorreu em 28,6% das situacoes.

O Cdbdigo Especial de Morbidez (MOR) em valores acima de dois foi
encontrado em 35,7% das vezes, sendo que outra alternativa a positivacao deste item,
é o indice de Intelectualizacido (Intel.) em valores superiores a trés, o que foi

observado em 25,0% dos casos.
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Tabela 7 - PDI/ Resultados dos sujeitos em comparagdo com as estatisicas descritivas de pacientes depressivos internados (Exner, 2003)

ARIA DP D A A A A4 B B B B4 4 D D
Age 1381 | 18,00 [37,59 | 66,00 33,00 | 22,00 | 24,00 | 32,00 | 21,00 | 1800 [ 2500 | 34,00 | 20,00 [ 1500 | 19,00 2500 | 51,00 | 40,00
Educ. 553 | 800 |11,92] 20,00 15,00 | 13,00 | 17,00 | 15,00 13,00 | 10,00 | 13,00 | 1500 [ 12,00 | 10,00 | 11,00 13,00 | 1500 | 8,00
R 852 | 14,00 122,70 [ 41,00 23,00 | 41,00 | 40,00 [ 57,00 | 2500 | 17,00 [ 22,00 | 20,00 | 14,00 [ 14,00 | 19,00 30,00 | 27,00 | 16,00
Lambda 168 [ 008 | 094 | 1500 0,64 1,16 0,54 2,35 039 | 089 22,00 067 | 1,00 | 1,00 1,11 1,00 0,59 0,78
XA% 0,00 | 064 061 0.68 0,57 0,49 0,68 0,82 0,59 090 | 064 | 064 0,84 0,80 0,67 075
WDA% 0,00 | 069 0,65 0.76 0,74 0,50 079 | 088 067 086 | 058 | 062 087 0,88 0,70 0,67
X-% 010 | 0,00 | 0,20 0,44 017 0,29 042 0,51 0,28 0,18 041 010 | 036 | 0,29 0,11 0,20 0,33 0,25
Nivel 2 [2.18] | 0,00 | 141 7,00 3,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 000 | 1,00 0,00 0,00 4,00 1,00
Sumé6 220 [ 1,00 | 3,40 9,00 10,00 | 3,00 7,00 3,00 2,00 0,00 0,00 11,00 | 10,00 | 2,00 0,00 0,00 9,00 1,00
Wsum6 1368 | 200 [1820| 5500 | 4500 | 800 | 1500 | 10,00 5,00 0,00 0,00 6,00 | 300 | 1,00 0,00 0,00 30,00 7,00
M- [0,81] | 0,00 [ 0,58 4,00 0,00 1,00 4,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 | 1,00 | 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00
es 548 | 1,00 |10,73 | 27,00 10,00 | 800 | 21,00 | 11,00 15,00 | 5,00 0,00 7,00 | 300 | 500 6,00 10,00 | 16,00 | 800
Adj. es 527 | 0,00 | 8,00 [ 25,00 9,00 8,00 | 13,00 6,00 11,00 | 5,00 0,00 7,00 [ 3,00 | 500 6,00 7,00 15,00 7,00
Nota D 172 | -600 [-122 | 3,00 0,00 1,00 | -3,00 -2,00 -3,00 | 0,00 0,00 0,00 | 000 | -1,00 [ -1,00 -1,00 | -4,00 -1,00
FM+m 362 | 000 | 481 [ 15,00 5,00 7,00 8,00 1,00 500 | 4,00 0,00 6,00 | 2,00 | 2,00 5,00 4,00 11,00 [ 3,00
m 1,89 [ 000 | 069 | 11,00 1,00 1,00 2,00 0,00 3,00 1,00 0,00 1,0 | 1,00 [ 0,00 0,00 1,00 2,00 1,00
SumV [1,23] | 0,00 | 0,60 7,00 0,00 1,00 1,00 0,00 300 | 0,00 0,00 1,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00
SumY [140] | 0,00 [ 212 9,00 2,00 0,00 8,00 6,00 3,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 | 0,00 1,00 4,00 1,00 2,00
SumC' [1,79] | 0,00 | 1,50 6,00 3,00 0,00 4,00 3,00 4,00 [ 200 0,00 0,00 [ 000 | 3,00 0,00 1,00 1,00 2,00
Sum SH 372 | 0,00 | 339 [ 23,00 5,00 1,00 | 13,00 | 10,00 10,00 | 2,00 0,00 1,00 | 1,00 | 3,00 1,00 6,00 5,00 5,00
MOR [1.87] | 0,00 | 1,56 8,00 4,00 3,00 6,00 6,00 400 | 0,00 3,00 0,00 | 2,00 | 1,00 0,00 3,00 2,00 3,00
0,00 | 095 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00

Fd [ 064 | 000 Jod7| 300 | 000 | 000 [ 000 | o000 | 100 [ 000 | 000 | 100 [ 000|000 100 [ 100 | 000 | 100 |

3,94 1,00 | 7,01 | 21,00 9,00 17,00 | 5,00 23,00 10,00 | 5,00 4,00 10,00 | 3,00 | 1,00 7,00 7,00 11,00 4,00
Cg 1,47 0,00 | 180 8,00 1,00 4,00 3,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [ 1,00 | 0,00 0,00 1,00 3,00 0,00
GHR 0,00 | 5,00 2,00 8,00 1,00 2,00 1,00 6,00 1,00 1,00 [ 2,00 | 0,00 2,00 2,00 1,00 0,00
PHR 0,00 | 2,00 7,00 3,00 [ 10,00 3,00 5,00 1,00 2,00 2,00 | 3,00 [ 0,00 3,00 1,00 8,00 3,00
ego 0,15 0,06 | 033 0,67 0,39 041 0,35 0,40 0,40 047 0,18 050 | 043 [ 007 0,68 0,53 041 0,25
FrirF [0,36] | 0,00 | 0,17 2,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 | 1,00 [ 0,00 2,00 3,00 0,00 0,00
Intelec. 2,10 0,00 {239 | 10,00 7,00 2,00 2,00 6,00 8,00 0,00 0,00 2,00 | 1,00 | 2,00 1,00 1,00 4,00 1,00
Blends 3,17 0,00 | 450 | 15,00 4,00 0,00 8,00 0,00 6,00 2,00 0,00 0,00 | 3,00 [ 0,00 2,00 6,00 4,00 3,00
Pop 1,90 2,00 | 522 | 10,00 4,00 4,00 2,00 1,00 4,00 7,00 5,00 4,00 | 400 | 2,00 5,00 5,00 4,00 4,00
FD [1,03] | 0,00 | 0,60 6,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 [ 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
M 2,17 0,00 | 357 9,00 2,00 10,00 | 7,00 0,00 2,00 4,00 0,00 2,00 | 4,00 [ 0,00 2,00 2,00 4,00 2,00
Ma 1,68 000 | 194 7,00 0,00 3,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 | 3,00 [ 0,00 1,00 1,00 4,00 1,00
Mp 1.41 0,00 | 167 6,00 2,00 7,00 4,00 0,00 2,00 3,00 0,00 2,00 | 1,00 [ 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
M+ 0,18 0,00 | 0,02 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 146 0,00 | 225 6,00 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 | 2,00 | 0,00 1,00 1,00 2,00 1,00
Mu 0,95 0,00 | 064 5,00 0,00 3,00 3,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 | 1,00 [ 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00
Mnone [0.27] | 0,00 | 0,08 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S-% 0,12 0,00 | 021 1,00 0,00 0,80 0,12 0,14 0,43 0,33 0,33 0,00 | 000 [ 025 0,00 0,00 1,00 0,00
Zf 4,31 1,00 1138 | 25,00 6,00 14,00 | 18,00 3,00 16,00 | 9,00 16,00 4,00 | 9,00 | 9,00 14,00 11,00 [ 17,00 6,00

2d(-3,5/0/+35) 490 |-12,50 | -053 | 13,00 3,50 -4,50 | -5,00 3,00 -1,00 | 050 | -13,00 3,00 | -1,50 | 1,50 -7,50 0,00 1,00 2,00
H+Hd+(H)+(Hd) 2,92 1,00 | 521 15,00 5,00 11,00 | 10,00 5,00 4,00 6,00 3,00 2,00 | 500 | 0,00 3,00 3,00 5,00 3,00

A 3,28 3,00 | 757 17,00 8,00 13,00 | 12,00 7,00 6,00 6,00 13,00 800 | 500 [ 7,00 9,00 11,00 15,00 5,00
Ad [2,69] | 0,00 | 2,03 10,00 3,00 9,00 5,00 10,00 0,00 1,00 0,00 5,00 1,00 | 1,00 1,00 4,00 3,00 1,00
(A) [097] | 0,00 | 048 5,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00
(Ad) [043] | 0,00 | 0,220 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
w 413 0,00 | 848 | 18,00 5,00 7,00 11,00 3,00 16,00 | 6,00 10,00 2,00 | 9,00 [ 10,00 | 10,00 6,00 6,00 5,00
D 6,01 1,00 | 994 | 30,00 12,00 | 22,00 | 12,00 29,00 3,00 [ 10,00 8,00 12,00 | 3,00 | 3,00 6,00 11,00 17,00 7,00
Dd [5.25] | 0,00 | 428 | 21,00 6,00 12,00 | 17,00 25,00 6,00 1,00 4,00 6,00 | 2,00 [ 1,00 3,00 13,00 4,00 4,00
S [2.30] | 0,00 | 2,51 10,00 1,00 3,00 6,00 7,00 4,00 2,00 4,00 2,00 | 1,00 | 3,00 0,00 3,00 5,00 2,00
DQ+ 3,33 0,00 | 596 | 18,00 4,00 9,00 8,00 0,00 7,00 3,00 2,00 1,00 [ 500 | 10,00 8,00 7,00 11,00 2,00
DQo 7,86 4,00 (1399 | 46,00 14,00 | 30,00 | 32,00 49,00 12,00 | 12,00 20,00 19,00 | 8,00 [ 0,00 8,00 20,00 16,00 11,00
DQv [1,97] | 0,00 | 2,46 8,00 4,00 2,00 0,00 8,00 5,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 4,00 2,00 2,00 0,00 3,00
DQv+ [0,63] | 0,00 | 0,29 3,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 | 0,00 [ 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00
FQ+ 0,24 0,00 | 0,04 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
FQo 4,28 4,00 111,76 | 28,00 9,00 13,00 | 7,00 5,00 8,00 | 10,00 9,00 10,00 | 5,00 | 3,00 9,00 8,00 8,00 6,00
FQu 3,24 1,00 | 520 | 14,00 5,00 15,00 | 16,00 23,00 9,00 4,00 4,00 8,00 | 4,00 [ 6,00 7,00 16,00 9,00 6,00
FQ- 3,35 0,00 | 470 | 18,00 4,00 12,00 | 17,00 29,00 7,00 3,00 9,00 2,00 | 500 [ 4,00 2,00 6,00 9,00 4,00
FQnone [129] | 0,00 | 1,00 6,00 5,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 | 000 [ 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
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Tabela 7 (cont.) - PDI/ Resultados dos sujeitos em comparacdo com as estatisicas descriivas de pacientes depressivos internados (Exner, 2003

ARIA DP D A D D4 4 4 4
Age 13,81 | 18,00 [37,59 | 66,00 29,00 52,00 24,00 43,00 49,00 25,00 | 22,00 | 36,00 19,00 [ 18,00 | 25,00 | 25,00 [ 26,00 | 45,00
Educ. 5,53 8,00 [1192| 20,00 12,00 11,00 13,00 11,00 17,00 12,00 | 11,00 [ 19,00 13,00 | 11,00 | 15,00 | 13,00 | 11,00 | 13,00
R 8,52 | 14,00 122,70 | 41,00 17,00 23,00 17,00 24,00 20,00 17,00 [ 24,00 [ 18,00 15,00 | 17,00 | 27,00 | 33,00 [ 18,00 | 25,00
Lambda 1,68 0,08 | 094 [ 15,00 143 0,44 0,89 0,60 0,05 0,89 0,71 1,00 2,75 7,50 0,50 0,57 2,60 0,92
XA% 0,00 | 0,64 0,82 0,96 0,88 0,67 0,90 0,82 0,67 0,83 0,73 0,65 0,63 0,85 0,72 0,76
WDA% 0,00 | 0,69 0,92 0,94 0,93 0,71 0,93 0,80 0,71 0,85 0,77 0,65 0,71 0,91 0,81 0,83
X-% 0,10 0,00 | 0,20 0,44 0,18 0,40 0,12 0,33 0,50 0,12 0,33 0,17 0,27 0,35 0,30 0,15 0,28 0,24
Nivel 2 [2,18] | 0,00 | 141 7,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
Sumé 2,20 1,00 | 3,40 9,00 2,00 1,00 1,00 7,00 2,00 0,00 18,00 2,00 3,00 1,00 4,00 6,00 3,00 3,00
Wsum6 13,68 | 2,00 [18,20 | 55,00 5,00 7,00 3,00 19,00 5,00 0,00 7,00 5,00 13,00 7,00 | 14,00 | 2,00 2,00 | 10,00
M- [0,81] [ 0,00 | 0,58 4,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00
es 548 1,00 110,73 | 27,00 6,00 16,00 6,00 18,00 19,00 8,00 17,00 6,00 2,00 2,00 | 14,00 | 13,00 | 2,00 | 11,00
Adj. es 527 0,00 | 8,00 [ 25,00 5,00 10,00 6,00 11,00 8,00 6,00 10,00 5,00 2,00 2,00 8,00 | 11,00 | 2,00 | 10,00
Nota D 172 | -6,00 | -1,22 3,00 -1,00 -4,00 0,00 -6,00 -5,00 -1,00 -5,00 0,00 0,00 0,00 -2,00 | -1,00 0,00 -2,00
FM+m 3,62 0,00 | 481 15,00 3,00 7,00 5,00 9,00 5,00 4,00 8,00 2,00 1,00 0,00 6,00 5,00 2,00 5,00
m 1,89 0,00 | 069 [ 11,00 0,00 2,00 1,00 2,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00 0,00
SumV [1,23] | 0,00 | 0,60 7,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00
SumY [140] [ 0,00 | 2,12 9,00 2,00 6,00 0,00 7,00 12,00 1,00 7,00 1,00 1,00 1,00 4,00 3,00 0,00 2,00
SumC' [1,79] | 0,00 | 1,50 6,00 0,00 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 3,00 0,00 2,00
Sum SH 3,72 0,00 | 3,39 | 23,00 3,00 9,00 1,00 9,00 14,00 4,00 9,00 4,00 1,00 2,00 8,00 8,00 0,00 6,00
MOR [187] | 0,00 | 1,56 8,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 5,00 2,00 0,00 4,00
Cor-SH [1,13] [ 0,00 | 0,95 5,00 0,00 1,00 0,00 2,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00

3,94 1,00 | 701 | 21,00 5,00 8,00 3,00 11,00 6,00 3,00 0,00 11,00 3,00 4,00 | 11,00 [ 8,00 500 [ 13,00
Cg 147 0,00 | 180 8,00 1,00 2,00 3,00 1,00 1,00 0,00 1,00 4,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
GHR 0,00 | 5,00 2,00 3,00 1,00 0,00 4,00 2,00 0,00 4,00 3,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00

Intelec.

Blends 317 | 0,00 | 450 | 15,00 0,00 4,00 1,00 6,00 5,00 2,00 6,00 4,00 0,00 1,00 5,00 4,00 0,00 3,00
Pop 1,90 2,00 | 522 | 10,00 4,00 6,00 5,00 5,00 4,00 3,00 5,00 5,00 4,00 5,00 3,00 3,00 3,00 4,00
FD [1,03] | 0,00 | 0,60 6,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
M 2,17 0,00 | 357 9,00 1,00 3,00 2,00 1,00 2,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00 1,00 6,00 2,00 3,00
Ma 1,68 0,00 | 194 7,00 1,00 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00
Mp 141 0,00 | 167 6,00 0,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 2,00 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00
M+ 0,18 0,00 | 0,02 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 146 0,00 | 2,25 6,00 1,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 3,00
Mu 0,95 0,00 | 064 5,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 0,00
Mnone [0,27] | 0,00 | 0,08 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S-% 0,12 0,00 | 0,21 1,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,12 0,12 0,00 0,00 0,17 0,37 0,00 0,20 0,00
zf 4,31 1,00 [11,38 | 25,00 9,00 8,00 8,00 13,00 9,00 10,00 | 13,00 | 9,00 10,00 | 10,00 | 15,00 | 18,00 | 8,00 5,00

Zd (-35/0/+3,5) 490 |-12,50 [ -053 | 13,00 -2,50 1,50 0,00 -1,50 -1,50 0,50 -1,50 3,00 -1,00 [ 950 | 0,00 | -500 | 2,00 3,00
H+Hd+(H)+(Hd) 2,92 1,00 | 521 15,00 2,00 5,00 2,00 5,00 6,00 2,00 5,00 8,00 7,00 2,00 4,00 | 10,00 | 5,00 4,00

A 3,28 300 | 757 [ 17,00 9,00 10,00 6,00 14,00 6,00 4,00 15,00 5,00 5,00 10,00 | 7,00 | 12,00 [ 9,00 | 13,00
Ad [269] [ 0,00 | 203 | 10,00 3,00 3,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 3,00
A [097] | 0,00 | 048 5,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
(Ad) [043] [ 0,00 | 0,20 2,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
w 413 0,00 | 848 | 18,00 7,00 3,00 5,00 6,00 3,00 11,00 | 6,00 5,00 8,00 9,00 | 16,00 | 11,00 | 7,00 1,00
D 6,01 1,00 | 9,94 | 30,00 6,00 13,00 9,00 15,00 11,00 4,00 15,00 8,00 5,00 8,00 500 | 12,00 | 9,00 | 17,00
Dd [5.25] | 0,00 | 428 | 21,00 4,00 7,00 3,00 3,00 6,00 2,00 3,00 5,00 2,00 0,00 6,00 | 10,00 | 2,00 7,00
S [2,30] | 0,00 | 251 10,00 2,00 2,00 1,00 2,00 3,00 3,00 3,00 2,00 2,00 1,00 4,00 3,00 3,00 0,00
DQ+ 3,33 0,00 | 596 [ 18,00 3,00 7,00 5,00 8,00 8,00 2,00 7,00 5,00 3,00 1,00 5,00 9,00 2,00 5,00
DQo 7,86 4,00 1399 ( 46,00 14,00 13,00 11,00 16,00 10,00 13,00 | 17,00 | 13,00 | 12,00 | 16,00 [ 13,00 | 24,00 | 16,00 | 20,00
DQv [1.97] [ 0,00 | 2,46 8,00 0,00 3,00 1,00 0,00 2,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,00 0,00 0,00 0,00
DQv+ [0,63] | 0,00 | 029 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
FQ+ 0,24 0,00 | 0,04 3,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FQo 4,28 4,00 (11,76 ( 28,00 10,00 15,00 6,00 7,00 11,00 7,00 10,00 9,00 6,00 9,00 8,00 | 13,00 | 10,00 [ 12,00
FQu 3,24 1,00 | 520 | 14,00 4,00 7,00 9,00 6,00 7,00 7,00 6,00 6,00 5,00 2,00 9,00 | 1500 | 3,00 7,00
FQ- 3,35 0,00 | 470 | 18,00 3,00 1,00 2,00 8,00 1,00 2,00 8,00 3,00 4,00 6,00 8,00 5,00 5,00 6,00
FQnone [1,29] [ 0,00 | 1,00 6,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Figura 13 - Comparativo de EA (recursos) e Adj.es (demandas) dos sujeitos do GIPSI
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Figura 14. Nota D ajustada de sujeitos do GIPSI
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Figura 15. Valores de conteudo FD e Vista dos sujeitos do GIPSI
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Figura 16. Variavel Afr. dos sujeitos do GIPSI comparadas com a média esperada em pacientes depressivos internados.
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Figura 17. Variavel “S” dos sujeitos do GIPS|I comparadas com a média esperada em pacientes depressivos internados.
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Figura 18. Valores de WSumC dos sujeitos do GIPSI comparadas com a média esperada em pacientes depressivos
internados.
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Figura 19. Total de determinantes de Sombreado e Valores de MOR de sujeitos do GIPSI comparadas com a média
esperada em pacientes depressivos internados.
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Figura 20. Percentuais de COP / AG /T / H de sujeitos do GIPSI comparadas com a média esperada em pacientes

depressivos internados
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4.2.3 - COMPARACAO DAS VARIAVEIS DA CONSTELACAO CDI, DO
GRUPO, COM A TABELA DE PACIENTES DEPRESSIVOS INTERNADOS.

CDI - a analise da constelacdo CDI é relevante uma vez que apenas 4% de
ndo pacientes adultos apresentam valores de 4 ou 5 variaveis positivadas. Este valor
passa para 20 a 25% entre os esquizofrénicos. Os maiores percentuais foram
encontrados entre: transtornos de carater (69%); pessoas com histérico de abuso de
alcool e outras drogas (74%) e disturbios de personalidade (88%) (Exner, 2003).

Elegemos a comparacdo com os dados internacionais para o CDI pois 0s
dados brasileiros referem-se a uma amostra com forte desvio em relagdo a normas
internacionais que séo utilizadas para a maioria das demais comparagcbes deste
estudo.

Com relacdo aos itens desta constelacdo, durante a avaliacdo foram
encontrados valores de EA, abaixo de 6 para 71,4% dos sujeitos, sendo que em
67,9%, este EA é composto por M < 2. J& os valores de Adj. D (critério 2 para
marcacéao do item) abaixo de zero, foi observado 39,3% das vezes.

A soma de cores (WSumC) menor que 2,5 foi encontrada em 67,9% dos
casos, e como segunda opcdo para marcacdo do item, Afr (afetividade) abaixo de
0,46 - foram identificados em 60,7% dos protocolos.

COP (cooperacgao) abaixo de dois pontos e AG (agressividade) também abaixo
de dois foram encontrados em 75% dos casos.

A relacdo p>a+l (passivos maiores que ativos mais um) teve 46,4% de
ocorréncias - este item também poderia ser marcado com a presenca de H (respostas
humanas puras) em nimero menor que dois, o que ocorreu em 60,7% doste casos
(60,7%).

A ocorréncia de determinantes do tipo textura (T) sendo igual zero foi
observada em dezenove pessoas (67,9%). A outra alternativa para este item é o indice
de isolamento (Isol.) ser maior do que 0,24%, fato observado para apenas seis
registros (21,4%). Outra varidvel que poderia positivar este item, € Fd (comida) que
precisaria ser encontrada em valores acima de um o que também foi visto em seis
casos (21,4%).
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Tabela 8 - NP / Resultados dos sujeitos em comparagédo com as estatisicas descritivas de ndo

descritiva p/ 409 suj.)

VARIAVEL | DP | MIN | MED. | MAX
Age 32,73 | 1044 | 17,00 [ 6400 | 3300 | 2200 | 2400 | 3200 | 21,00 [ 1800 [ 2500 | 3400 [ 20,00 | 1500 [ 19,00 [ 2500 | 51,00 | 40,00
R 1964 582 [ 1400 [ 5000 | 2300 [ 4100 | 4000 | 5700 | 2500 | 1700 | 2200 | 20,00 | 14,00 | 1400 [ 1900 | 3000 [ 27,00 | 16,00
Lambda 098 [ 111 [ 000 | 800 064 | 116 | 054 2,35 039 | 089 22,00 067 [ 100 | 100 [ 111 100 | 05 | 078
XA% 076 | 012 [ 029 | 1,00 061 | 068 | 057 049 068 | 082 0,59 090 | o064 | 064 | 084 080 | 067 | 075
WDA% 080 | 012 [ 038 | 1,00 065 | 076 | 074 0,50 079 [ o088 0,67 086 | 058 | 062 | 087 088 | 070 [ 067
X% 022 [ o1t [ o000 | 062 017 [ 029 [ 042 0,51 028 [ 018 041 010 [ 03 | 029 [ ont 020 | 033 | 025
Nivel 2 025 [ 070 | 000 | 700 300 [ 000 | 100 1,00 000 [ 000 0,00 000 | 000 | 1,00 [ 000 000 | 400 [ 100
Sumé 266 | 261 [ 000 | 1700 | 1000 [ 300 [ 700 3,00 200 [ o000 0,00 11,00 | 10,00 [ 200 [ 0,0 000 | 900 [ 100
Wsumé 731 [ 892 | 000 | 8500 | 4500 | 800 [ 1500 [ 1000 [ 500 [ 000 0,00 600 [ 300 | 100 [ 000 000 | 3000 | 700
EA 493 | 317 [ 000 | 2350 | 1050 [ 1150 | 11,00 [ 400 600 [ 500 0,00 500 | 500 | 1,50 | 250 650 | 450 [ 400
es 851 | 468 [ 000 | 2800 | 1000 [ 800 | 21,00 [ 1100 | 1500 | 500 0,00 700 [ 300 | 500 [ 600 [ 1000 [ 1600 | 800
Adj. es 900 [ 800 | 1300 | 600 | 1100 | 500 0,00 700 | 300 | 500 [ 600 700 | 1500 | 7,00
Nota D 1,06 [ 151 | -800 | 4,00 000 [ 100 | -300 | -200 | -300 | 000 0,00 000 | 000 | 100 | -100 | -100 | -400 | -1,00
Adj.D 000 [ 125 [ -600 | 600 000 [ 100 [ 000 000 | -1,00 | 000 0,00 000 [ 000 | 100 [ -100 [ 000 [ -400 | -1,00
FM+m 489 | 274 [ 000 | 1500 | 500 [ 700 | 800 1,00 500 | 400 0,00 600 | 200 | 200 | 500 400 | 1100 [ 300
m 139 | 134 [ 000 [ 800 100 | 100 [ 200 0,00 300 | 100 0,00 100 | 100 | 000 | 0,00 100 | 200 | 1,00
SumV 037 | 075 [ 000 | 500 000 [ 100 | 100 0,00 300 | 000 0,00 1,00 | 000 | 000 | 000 000 | 200 [ 000
SumY’ 165 | 196 [ 000 [ 1300 | 200 [ o000 [ 800 6,00 300 | 000 0,00 000 [ 100 [ 000 [ 100 400 | 100 [ 200
SumC' 1,18 [ 140 [ 000 | 800 300 | 000 [ 400 3,00 400 [ 200 0,00 000 [ 000 | 300 [ 000 100 | 100 | 200
SumT 041 | 076 [ 000 | 400 000 [ 000 | 000 1,00 000 [ 000 0,00 000 | 000 | 000 [ 000 100 [ 1,00 | 100
Sum SH 362 [ 323 [ 000 | 1900 | 500 | 100 [ 1300 [ 1000 [ 1000 [ 200 0,00 1,00 | 1,00 | 300 | 1,00 600 | 500 | 500
MOR 090 | 125 [ 000 | 800 400 | 300 [ 600 6,00 400 [ 000 3,00 000 | 200 | 1,00 [ 000 300 | 200 | 300
Cor-SH 036 | 067 [ 000 | 400 100 | 000 [ 1,00 0,00 200 [ o000 0,00 000 [ 000 [ 000 [ 000 100 | 100 | 000
COP 068 | 091 [ 000 | 400 000 [ 000 | 000 0,00 000 [ 000 0,00 000 [ 100 | 000 [ 100 000 | 100 [ 100
AG 029 [ 063 [ 000 [ 400 200 | 100 [ 1,00 0,00 200 [ 0,00 0,00 000 | 1,00 | 000 [ 200 000 | 400 [ 000
Afr 055 | 023 [ 020 | 175 053 | 052 | 100 0,68 039 | 031 0,29 043 | 075 | 056 | 046 067 | 042 | 033
WSumC 219 | 181 [ 000 | 1150 | 850 [ 150 | 400 4,00 400 [ 100 0,00 300 | 100 | 150 | 050 450 | 050 [ 200
Fd 030 [ 059 [ 000 | 400 000 [ 000 [ 000 0,00 100 | 000 0,00 100 | 000 | 000 | 1,00 100 | 000 | 1,00
H 192 [ 159 | 000 [ 9,00 200 [ 900 | 000 1,00 100 | 1,00 1,00 000 [ 200 | 000 [ 200 200 | 200 [ 000
Par-2 586 | 323 [ 000 | 1900 | 900 [ 1700 | 500 [ 2300 | 1000 | 500 4,00 10,00 | 300 [ 1,00 [ 7,00 700 | 11,00 | 400
Cg 119 | 135 [ 000 [ 7,00 100 | 400 [ 300 1,00 000 [ 000 0,00 100 | 100 | 000 | 0,00 100 [ 300 [ 000
GHR 278 [ 187 | 000 | 1000 | 200 | 800 [ 1,00 2,00 100 | 6,00 1,00 100 | 200 | 000 | 200 200 | 100 [ 000
PHR 230 [ 222 [ 000 | 1500 | 700 | 300 [ 1000 [ 300 500 [ 1,00 2,00 200 | 300 [ 000 [ 300 100 [ 800 [ 300
Isolate 022 | 016 [ 000 | 086 013 [ 015 | 028 0,04 016 [ 024 0,09 005 | 007 | 043 | 053 020 | 019 | 038
ego 037 [ 017 [ 000 | 1,31 039 | 041 | 035 040 040 [ o047 0,18 050 | 043 | 007 | 068 053 | 041 0.25
FrirF 046 | 083 [ 000 | 500 000 | 000 | 300 0,00 000 | 100 0,00 000 | 1,00 | 000 [ 200 300 | 000 [ 000
a 379 [ 268 | 000 | 1800 | 400 | 600 [ 500 0,00 300 | 200 0,00 000 | 400 [ 200 [ 300 300 | 1400 | 300
P 386 | 256 [ 000 | 1600 | 300 [ 1100 | 1000 [ 100 400 [ 500 0,00 800 | 200 | 000 [ 400 300 | 100 [ 200
Intelec. 190 | 268 [ 000 [ 2600 | 700 [ 200 [ 200 6,00 800 [ 000 0,00 200 [ 100 | 200 [ 100 100 | 400 | 1,00
Blends 301 [ 260 | 000 | 1600 | 400 | 000 | 800 0,00 600 [ 200 0,00 000 | 300 [ 000 [ 200 600 | 400 | 300
Pop 438 [ 175 [ 000 | 9,00 400 [ 400 | 200 1,00 400 [ 7,00 5,00 400 | 400 [ 200 [ 500 500 | 400 | 400
FD 061 | 092 [ 000 | 500 100 | 000 [ 000 0,00 100 | 000 0,00 000 [ 100 | 100 [ 000 000 | 000 [ 000
M 273 | 224 [ 000 | 1600 | 200 [ 1000 | 700 0,00 200 [ 400 0,00 200 | 400 | 000 [ 200 200 | 400 [ 200
Ma 122 | 139 [ 000 [ 1200 | 000 [ 300 [ 300 0,00 000 [ 100 0,00 000 [ 300 | 000 [ 100 100 | 400 | 1,00
Mp 154 | 159 | 000 [ 1300 | 200 | 700 [ 400 0,00 200 [ 300 0,00 200 | 1,00 | 000 [ 100 100 [ 000 | 100
M+ 005 [ 023 [ 000 | 200 000 [ 000 [ 000 0,00 000 [ 000 0,00 000 [ 000 [ 000 [ 000 000 | 000 [ 000
Mo 163 [ 136 [ 000 | 800 000 [ 600 | 000 0,00 000 [ 300 0,00 000 [ 200 | 000 [ 100 100 | 200 | 1,00
Mu 057 [ 081 [ 000 [ 500 000 [ 300 [ 300 0,00 100 [ 0,00 0,00 200 [ 100 [ 000 [ 000 100 | 000 | 1,00
M- 047 | 086 [ 000 | 500 000 [ 100 [ 400 0,00 100 [ 1,00 0,00 000 [ 100 | 000 [ 100 000 | 200 [ 000
Mnone 002 [ 021 | 000 | 400 200 | 000 [ 000 0,00 000 [ 000 0,00 000 [ 000 | 000 [ 000 000 | 000 | 000
s- 059 [ 087 [ 000 | 500 000 [ 080 [ 012 0,14 043 [ 033 0,33 000 [ 000 [ 025 [ 000 000 | 100 [ 000
7f 990 | 403 | 100 | 2700 | 600 [ 1400 | 1800 [ 300 | 1600 | 900 16,00 400 | 900 | 900 [ 1400 [ 11,00 | 1700 | 6,00
7d(-35/0/+35) [-060] 43 [-1900| 1300 | 35 [ 450 | 500 [ 300 | -100 | -050 | -1300 [ 300 [ 150 [ 150 [ -750 [ 000 [ 1,00 [ 200
H+Hd+(H)+(Hd) 490 | 331 [ o000 | 2600 | 500 [ 1100 [ 1000 [ 500 400 [ 600 3,00 200 | 500 | 000 [ 300 300 | 500 | 300
A 774 | 289 | 200 [ 1700 | 800 | 1300 [ 1200 | 700 600 | 6,00 13,00 800 [ 500 | 700 [ 900 [ 11,00 [ 1500 | 500
Ad 177 ] 155 [ 000 | 900 300 [ 900 | 500 [ 1000 | 000 | 100 0,00 500 | 1,00 [ 1,00 [ 100 400 | 300 [ 100
(®) 030 [ 056 | 000 | 300 000 [ 000 | 000 0,00 100 | 0,00 0,00 000 | 000 | 1,00 [ 000 000 | 100 [ 100
(Ad) 010 [ 033 [ 000 | 300 000 [ 000 [ 000 0,00 000 [ 000 0,00 000 [ 000 [ 000 [ 000 000 | 000 [ 000
W 725 [ 371 | 000 | 2400 | 500 | 700 [ 1100 [ 300 [ 1600 [ 600 10,00 200 | 9,00 | 1000 [ 1000 | 600 | 600 | 500
D 878 | 428 [ 000 | 2700 | 1200 [ 2200 | 1200 [ 2000 | 300 [ 10,00 8,00 1200 [ 300 | 300 [ 600 [ 1100 | 1700 | 7,00
Dd 361 [ 293 [ 000 | 1900 | 600 | 1200 [ 1700 [ 2500 [ 600 [ 1,00 4,00 600 [ 200 | 100 [ 300 | 1300 | 400 | 400
S 176 | 165 | 000 [ 1000 | 100 | 300 [ 600 7,00 400 [ 200 4,00 200 | 1,00 | 300 [ 000 300 | 500 [ 200
DQ+ 459 | 283 [ 000 | 1500 | 400 | 900 | 800 0,00 700 | 300 2,00 100 | 500 | 1000 | 8,00 700 | 1100 [ 200
DQo 1354 533 [ 400 [ 41,00 | 1400 [ 3000 | 3200 | 4900 | 1200 | 1200 | 2000 | 19,00 | 800 | 000 [ 800 | 2000 | 1600 | 11,00
DQv 116 [ 161 [ 000 [ 1200 | 400 [ 200 [ 000 8,00 500 | 100 0,00 000 [ 100 | 400 [ 200 200 | 000 [ 300
DQv/+ 035 | 074 [ 000 | 600 100 | 000 [ 0,00 0,00 100 | 1,00 0,00 000 [ 000 | 000 [ 100 100 | 000 | 000
FQ+ 011 [ 037 [ 000 [ 200 000 [ 000 [ 000 0,00 000 [ o000 0,00 000 [ 000 [ 000 [ 000 000 | 100 [ 000
FQo 911 | 312 [ 200 | 2300 | 900 [ 1300 [ 700 5,00 800 [ 1000 9,00 1000 [ 500 | 300 | 9,00 800 | 800 | 600
FQu 575 | 314 [ 1,00 | 2200 | 500 [ 1500 | 1600 [ 2300 [ 900 | 400 4,00 800 | 400 | 600 [ 700 | 1600 [ 900 | 600
FQ- 439 | 255 [ 000 | 1600 | 400 [ 1200 | 1700 [ 2000 | 700 | 300 9,00 200 | 500 | 400 [ 200 600 | 900 [ 400
FQnone 028 | 071 [ 000 | 600 500 [ 100 | 000 0,00 100 | 0,00 0,00 000 | 000 | 1,00 [ 100 000 | 000 | 000
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Tabela 8 (cont.) - NP / Resultados dos sujeitos em comparagéo com as estatisicas descritivas de ndo pacientes (estudos brasileiros - estatistica descritiva p/ 409 suj.)
VARIAVEL | DP | MIN | MED. |

Age 32,73 | 1044 | 17,00 64,00 29,00 52,00 24,00 43,00 49,00 2500 | 22,00 | 36,00 19,00 | 18,00 | 2500 | 2500 | 26,00 | 4500
R 19,64 | 582 | 14,00 50,00 17,00 23,00 17,00 24,00 20,00 17,00 | 24,00 | 18,00 15,00 | 17,00 | 27,00 | 33,00 | 18,00 [ 2500
Lambda 098 | 1,11 0,00 8,00 1,43 0,44 0,89 0,60 0,05 0,89 0,71 1,00 2,75 7,50 0,50 0,57 2,60 0,92
XA% 076 | 012 | 029 1,00 0,82 0,96 0,88 0,67 0,90 0,82 0,67 0,83 0,73 0,65 0,63 0,85 0,72 0,76
WDA% 080 | 012 | 038 1,00 0,92 0,94 0,93 0,7 0,93 0,80 0,71 0,85 0,77 0,65 0,71 0,91 0,81 0,83
X-% 022 | 0,11 0,00 0,62 0,18 0,40 0,12 0,33 0,50 0,12 0,33 0,17 0,27 0,35 0,30 0,15 0,28 0,24
Nivel 2 025 | 070 | 000 7,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
Sum6 266 | 261 0,00 17,00 2,00 1,00 1,00 7,00 2,00 0,00 18,00 2,00 3,00 1,00 4,00 6,00 3,00 3,00
Wsum6 731 | 892 | 0,00 85,00 5,00 7,00 3,00 19,00 5,00 0,00 7,00 5,00 13,00 7,00 14,00 [ 2,00 2,00 | 10,00
EA 493 | 317 | 0,00 23,50 1,00 4,50 3,50 2,00 4,00 3,00 2,00 6,00 2,00 1,00 6,50 9,00 2,00 4,00
es 851 | 468 | 0,00 28,00 6,00 16,00 6,00 18,00 19,00 8,00 17,00 6,00 2,00 2,00 14,00 | 1300 | 200 | 11,00
Adj. es 5,00 10,00 6,00 11,00 8,00 6,00 10,00 5,00 2,00 2,00 8,00 11,00 | 2,00 [ 10,00
Nota D -1,06 | 151 | -800 4,00 -1,00 -4,00 0,00 -6,00 -5,00 -1,00 -5,00 0,00 0,00 0,00 -2,00 | -1,00 0,00 -2,00
Adj. D 0,00 | 1,25 | -6,00 6,00 -1,00 -2,00 0,00 -3,00 1,00 -1,00 -3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 -2,00
FM+m 489 | 274 | 0,00 15,00 3,00 7,00 5,00 9,00 5,00 4,00 8,00 2,00 1,00 0,00 6,00 5,00 2,00 5,00
m 139 | 134 | 000 8,00 0,00 2,00 1,00 2,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00 0,00
SumV 037 | 075 | 0,00 5,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00
SumY 165 [ 1,9 | 000 13,00 2,00 6,00 0,00 7,00 12,00 1,00 7,00 1,00 1,00 1,00 4,00 3,00 0,00 2,00
SumC' 118 | 140 | 000 8,00 0,00 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 3,00 0,00 2,00
SumT 041 | 076 | 0,00 4,00 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00
Sum SH 362 | 323 | 0,00 19,00 3,00 9,00 1,00 9,00 14,00 4,00 9,00 4,00 1,00 2,00 8,00 8,00 0,00 6,00
MOR 090 | 1,25 | 0,00 8,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 5,00 2,00 0,00 4,00
Cor-SH 036 | 067 | 000 4,00 0,00 1,00 0,00 2,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00
COP 068 | 091 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
AG 029 | 063 | 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
Afr 055 | 023 | 020 1,75 0,42 0,35 0,55 0,71 0,43 0,31 0,71 0,38 0,36 0,31 0,35 0,43 0,38 0,39
WSumC 219 | 1,81 0,00 11,50 0,00 1,50 1,50 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 0,00 5,50 3,00 0,00 1,00
Fd 030 | 059 | 000 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
H 192 | 159 | 000 9,00 0,00 3,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00 3,00 1,00 1,00 4,00 3,00 3,00
Par-2 586 | 323 | 0,00 19,00 5,00 8,00 3,00 11,00 6,00 3,00 0,00 11,00 3,00 4,00 11,00 [ 8,00 500 | 13,00
Cg 119 | 1,35 | 0,00 7,00 1,00 2,00 3,00 1,00 1,00 0,00 1,00 4,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
GHR 2,78 | 187 | 0,00 10,00 2,00 3,00 1,00 0,00 4,00 2,00 0,00 4,00 3,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00
PHR 230 | 222 | 000 15,00 0,00 2,00 1,00 7,00 3,00 0,00 7,00 5,00 3,00 2,00 7,00 6,00 3,00 3,00
Isolate 022 | 016 | 0,00 0,86 0,00 0,61 0,24 0,21 0,15 047 0,21 0,06 0,00 0,12 0,15 0,12 0,06 0,08
€go 037 | 017 | 0,00 1,31 0,29 0,35 0,18 0,46 0,45 0,18 0,50 0,61 0,20 0,24 041 0,33 0,28 0,52
FrirF 046 | 083 | 0,00 5,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
a 379 | 268 | 000 18,00 1,00 4,00 4,00 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 4,00 1,00 1,00
p 386 | 256 | 0,00 16,00 3,00 6,00 3,00 9,00 4,00 3,00 8,00 5,00 2,00 0,00 4,00 7,00 3,00 7,00
Intelec. 190 | 268 | 000 26,00 1,00 0,00 0,00 1,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 0,00 9,00 2,00 0,00 6,00
Blends 301 | 260 | 0,00 16,00 0,00 4,00 1,00 6,00 5,00 2,00 6,00 4,00 0,00 1,00 5,00 4,00 0,00 3,00
Pop 438 | 1,75 | 0,00 9,00 4,00 6,00 5,00 5,00 4,00 3,00 5,00 5,00 4,00 5,00 3,00 3,00 3,00 4,00
FD 061 | 092 | 000 5,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
M 2,73 | 224 | 0,00 16,00 1,00 3,00 2,00 1,00 2,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00 1,00 6,00 2,00 3,00
Ma 122 | 139 | 000 12,00 1,00 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00
Mp 154 | 159 | 000 13,00 0,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 2,00 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00
M+ 005 | 023 | 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 163 [ 136 | 000 8,00 1,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 3,00
Mu 057 | 081 0,00 5,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 0,00
M- 047 | 086 | 0,00 5,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00
Mnone 0,02 | 021 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S- 059 | 087 | 0,00 5,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,12 0,12 0,00 0,00 0,17 0,37 0,00 0,20 0,00
Zf 990 | 4,03 1,00 27,00 9,00 8,00 8,00 13,00 9,00 10,00 | 13,00 9,00 10,00 | 10,00 | 1500 | 18,00 | 8,00 5,00
Zd(-35/0/+35) | -060| 43 |-1900 | 13,00 -2,50 1,50 0,00 -1,50 -1,50 0,50 -1,50 3,00 -1,00 -9,50 0,00 -5,00 2,00 3,00
H+Hd+(H)+(Hd) 490 | 331 0,00 26,00 2,00 5,00 2,00 5,00 6,00 2,00 5,00 8,00 7,00 2,00 4,00 10,00 | 5,00 4,00
A 774 | 289 | 200 17,00 9,00 10,00 6,00 14,00 6,00 4,00 15,00 5,00 5,00 10,00 7,00 12,00 | 9,00 [ 13,00
Ad 1,77 | 155 | 0,00 9,00 3,00 3,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 3,00
(A) 030 | 05 | 000 3,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
(Ad) 010 ] 033 | 000 3,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

725 | 31 0,00 24,00 7,00 3,00 5,00 6,00 3,00 11,00 6,00 5,00 8,00 9,00 16,00 [ 11,00 | 7,00 1,00
D 878 | 428 | 0,00 27,00 6,00 13,00 9,00 15,00 11,00 4,00 15,00 8,00 5,00 8,00 5,00 12,00 | 9,00 [ 17,00
Dd 361 | 293 | 0,00 19,00 4,00 7,00 3,00 3,00 6,00 2,00 3,00 5,00 2,00 0,00 6,00 10,00 | 2,00 7,00
S 1,76 | 165 | 0,00 10,00 2,00 2,00 1,00 2,00 3,00 3,00 3,00 2,00 2,00 1,00 4,00 3,00 3,00 0,00
DQ+ 459 | 283 | 0,00 15,00 3,00 7,00 5,00 8,00 8,00 2,00 7,00 5,00 3,00 1,00 5,00 9,00 2,00 5,00
DQo 1354 | 533 | 4,00 41,00 14,00 13,00 11,00 16,00 10,00 13,00 | 17,00 [ 13,00 12,00 | 16,00 | 13,00 | 24,00 | 16,00 [ 20,00
DQv 116 | 161 0,00 12,00 0,00 3,00 1,00 0,00 2,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,00 0,00 0,00 0,00
DQv/+ 035 | 074 | 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
FQ+ 011 ] 037 | 000 2,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FQo 911 | 312 | 200 23,00 10,00 15,00 6,00 7,00 11,00 7,00 10,00 9,00 6,00 9,00 8,00 13,00 | 10,00 [ 12,00
FQu 575 | 314 1,00 22,00 4,00 7,00 9,00 6,00 7,00 7,00 6,00 6,00 5,00 2,00 9,00 15,00 | 3,00 7,00
FQ- 439 | 255 | 0,00 16,00 3,00 1,00 2,00 8,00 1,00 2,00 8,00 3,00 4,00 6,00 8,00 5,00 5,00 6,00
FQnone 028 | 0,71 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Tabela 9 - NP / Resultados dos sujeitos em comparagao com as estatisicas descritivas de néo pacientes (estudos em 17 paises)
VARIAVEL | MED. | DP A1

Age 3645 | 11,71 | 3300 | 22,00 | 24,00 32,00 21,00 | 18,00 25,00 34,00 | 20,00 | 15,00 19,00 25,00 51,00 40,00
R 231 79 23,00 | 41,00 | 40,00 57,00 25,00 | 17,00 22,00 20,00 | 14,00 | 14,00 19,00 30,00 27,00 16,00
Lambda 086 | 095 0,64 1,16 0,54 2,35 0,39 0,89 22,00 0,67 1,00 | 1,00 1,11 1,00 0,59 0,78
XA% 079 [ 011 0,61 0.68 0,57 0,49 0,68 0,82 0,59 0,90 064 | 064 0,84 0,80 0,67 0,75
WDA% 082 [ 011 0,65 0.76 0,74 0,50 0,79 0,88 0,67 0,86 058 | 062 0,87 0,88 0,70 0,67
X-% 019 | 011 017 0,29 0,42 0,51 0,28 0,18 0,41 0,10 036 | 029 0,11 0,20 0,33 0,25
Nivel 2 025 | 062 3,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 0,00 0,00 4,00 1,00
Sum6 2,75 | 2,39 10,00 3,00 7,00 3,00 2,00 0,00 0,00 11,00 | 10,00 | 2,00 0,00 0,00 9,00 1,00
Wsum6 763 | 7,75 45,00 8,00 15,00 10,00 5,00 0,00 0,00 6,00 3,00 | 1,00 0,00 0,00 30,00 7,00
EA 6,84 | 3,76 10,50 | 11,50 [ 11,00 4,00 6,00 5,00 0,00 5,00 500 | 1,50 2,50 6,50 4,50 4,00
es 9,09 | 504 10,00 8,00 21,00 11,00 15,00 5,00 0,00 7,00 300 [ 500 6,00 10,00 16,00 8,00
Adj. es 9,00 8,00 13,00 6,00 11,00 5,00 0,00 7,00 300 [ 500 6,00 7,00 15,00 7,00
Nota D -0,68 | 148 0,00 1,00 -3,00 -2,00 -3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | -1,00 -1,00 -1,00 -4,00 -1,00
Adj. D -0,20 | 1,23 0,00 1,00 0,00 0,00 -1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | -1,00 -1,00 0,00 -4,00 -1,00
FM+m 487 | 289 5,00 7,00 8,00 1,00 5,00 4,00 0,00 6,00 2,00 [ 2,00 5,00 4,00 11,00 3,00
m 150 [ 1,54 1,00 1,00 2,00 0,00 3,00 1,00 0,00 1,00 1,00 | 0,00 0,00 1,00 2,00 1,00
SumV 052 | 092 0,00 1,00 1,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00
SumY 134 | 163 2,00 0,00 8,00 6,00 3,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 4,00 1,00 2,00
SumC' 175 | 171 3,00 0,00 4,00 3,00 4,00 2,00 0,00 0,00 0,00 | 3,00 0,00 1,00 1,00 2,00
SumT 065 [ 091 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Sum SH 429 | 348 5,00 1,00 13,00 10,00 10,00 2,00 0,00 1,00 1,00 | 3,00 1,00 6,00 5,00 5,00
MOR 126 | 143 4,00 3,00 6,00 6,00 4,00 0,00 3,00 0,00 2,00 [ 1,00 0,00 3,00 2,00 3,00
Cor-SH 0,60 | 0,92 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00
COP 107 | 1,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00
AG 054 | 0,86 2,00 1,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 2,00 0,00 4,00 0,00
Afr 053 | 020 0,53 0.52 1,00 0,68 0,39 0,31 0,29 043 0,75 | 0,56 0,46 0,67 0,42 0,33
WSumC 311 217 8,50 1,50 4,00 4,00 4,00 1,00 0,00 3,00 1,00 | 150 0,50 4,50 0,50 2,00
Fd 033 | 0,66 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 | 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
H 243 | 1,89 2,00 9,00 0,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 2,00 [ 0,00 2,00 2,00 2,00 0,00
Par - 2 704 | 383 9,00 17,00 5,00 23,00 10,00 5,00 4,00 10,00 | 3,00 | 1,00 7,00 7,00 11,00 4,00
Cg 189 [ 1,77 1,00 4,00 3,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 | 0,00 0,00 1,00 3,00 0,00
GHR 370 | 218 2,00 8,00 1,00 2,00 1,00 6,00 1,00 1,00 2,00 [ 0,00 2,00 2,00 1,00 0,00
PHR 2,86 | 252 7,00 3,00 10,00 3,00 5,00 1,00 2,00 2,00 3,00 [ 0,00 3,00 1,00 8,00 3,00
Isolate 020 [ 0,14 0,13 0,15 0,28 0,04 0,16 0,24 0,09 0,05 007 | 043 0,53 0,20 0,19 0,38
€go 038 | 0,16 0,39 0,41 0,35 0,40 0,40 0,47 0,18 0,50 043 | 0,07 0,68 0,53 0,41 0,25
FrirF 041 | 088 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 2,00 3,00 0,00 0,00
a 496 | 3,08 4,00 6,00 5,00 0,00 3,00 2,00 0,00 0,00 4,00 | 2,00 3,00 3,00 14,00 3,00
p 373 | 2,65 3,00 11,00 | 10,00 1,00 4,00 5,00 0,00 8,00 2,00 | 0,00 4,00 3,00 1,00 2,00
Intelec. 235 | 2,57 7,00 2,00 2,00 6,00 8,00 0,00 0,00 2,00 1,00 | 2,00 1,00 1,00 4,00 1,00
Blends 401 | 297 4,00 0,00 8,00 0,00 6,00 2,00 0,00 0,00 3,00 [ 0,00 2,00 6,00 4,00 3,00
Pop 536 | 184 4,00 4,00 2,00 1,00 4,00 7,00 5,00 4,00 4,00 | 2,00 5,00 5,00 4,00 4,00
FD 1,02 | 1,19 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 | 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
M 373 | 2,66 2,00 10,00 7,00 0,00 2,00 4,00 0,00 2,00 4,00 | 0,00 2,00 2,00 4,00 2,00
Ma 2,09 | 1,83 0,00 3,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 300 [ 0,00 1,00 1,00 4,00 1,00
Mp 167 | 161 2,00 7,00 4,00 0,00 2,00 3,00 0,00 2,00 1,00 | 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
M+ 012 | 043 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 226 | 1,66 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 2,00 [ 0,00 1,00 1,00 2,00 1,00
Mu 0,69 [ 0,99 0,00 3,00 3,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 1,00 | 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00
M- 063 | 1,05 0,00 1,00 4,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00
Mnone 0,03 0,2 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S- 087 | 1,15 0,00 0,80 0,12 0,14 0,43 0,33 0,33 0,00 000 [ 025 0,00 0,00 1,00 0,00
zf 12,50 | 4,92 6,00 14,00 | 18,00 3,00 16,00 9,00 16,00 4,00 9,00 | 9,00 14,00 11,00 17,00 6,00
Zd(-35/0/+35) | -067 | 472 3,50 -4,50 -5,00 3,00 -1,00 | -050 -13,00 300 [ -150 | 150 -7,50 0,00 1,00 2,00
H+Hd+(H)+(Hd) 583 | 351 5,00 11,00 | 10,00 5,00 4,00 6,00 3,00 2,00 500 | 0,00 3,00 3,00 5,00 3,00
A 7,711 ] 318 8,00 13,00 | 12,00 7,00 6,00 6,00 13,00 8,00 500 | 7,00 9,00 11,00 15,00 5,00
Ad 241 197 3,00 9,00 5,00 10,00 0,00 1,00 0,00 5,00 1,00 | 1,00 1,00 4,00 3,00 1,00
(A) 042 | 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00
(Ad) 0,16 | 045 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
W 725 | 311 5,00 7,00 11,00 3,00 16,00 6,00 10,00 2,00 9,00 | 10,00 10,00 6,00 6,00 5,00
D 989 [ 581 12,00 | 22,00 [ 12,00 29,00 3,00 10,00 8,00 12,00 | 3,00 | 3,00 6,00 11,00 17,00 7,00
Dd 333 | 337 6,00 12,00 | 17,00 25,00 6,00 1,00 4,00 6,00 2,00 [ 1,00 3,00 13,00 4,00 4,00
S 249 | 215 1,00 3,00 6,00 7,00 4,00 2,00 4,00 2,00 1,00 | 3,00 0,00 3,00 5,00 2,00
DQ+ 624 | 354 4,00 9,00 8,00 0,00 7,00 3,00 2,00 1,00 5,00 | 10,00 8,00 7,00 11,00 2,00
DQo 14,68 | 6,74 14,00 | 30,00 [ 32,00 49,00 12,00 | 12,00 20,00 19,00 | 800 | 0,00 8,00 20,00 16,00 11,00
DQv 1,09 15 4,00 2,00 0,00 8,00 5,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 4,00 2,00 2,00 0,00 3,00
DQu/+ 029 | 0,67 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00
FQ+ 021 | 0,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
FQo 111 | 374 9,00 13,00 7,00 5,00 8,00 10,00 9,00 10,00 | 500 | 3,00 9,00 8,00 8,00 6,00
FQu 6,20 | 3,93 5,00 15,00 | 16,00 23,00 9,00 4,00 4,00 8,00 4,00 | 6,00 7,00 16,00 9,00 6,00
FQ- 443 | 323 4,00 12,00 | 17,00 29,00 7,00 3,00 9,00 2,00 500 | 4,00 2,00 6,00 9,00 4,00
FQnone 033 [ 0,71 5,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
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Tabela 9 (cont.) - NP / Resultados dos sujeitos em comparagéo com as estatisicas descritivas de ndo pacientes (estudos em 17 paises)
VARIAVEL | MED. | DP

Age 3645 | 11,11 29,00 52,00 24,00 43,00 49,00 2500 | 22,00 [ 36,00 19,00 | 18,00 [ 2500 | 2500 [ 26,00 | 45,00
R 231 79 17,00 23,00 17,00 24,00 20,00 17,00 | 24,00 | 18,00 15,00 | 17,00 | 27,00 | 33,00 | 18,00 [ 25,00
Lambda 086 [ 095 143 0,44 0,89 0,60 0,05 0,89 0,71 1,00 2,75 7,50 0,50 0,57 2,60 0,92
XA% 0,79 | 01 0,82 0,96 0,88 0,67 0,90 0,82 0,67 0,83 0,73 0,65 0,63 0,85 0,72 0,76
WDA% 082 [ 011 0,92 0,94 0,93 0,71 0,93 0,80 0,71 0,85 0,77 0,65 0,71 0,91 0,81 0,83
X% 019 [ 011 0,18 0,40 0,12 0,33 0,50 0,12 0,33 0,17 0,27 0,35 0,30 0,15 0,28 0,24
Nivel 2 025 | 062 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
Sumb 2,75 | 2,39 2,00 1,00 1,00 7,00 2,00 0,00 18,00 2,00 3,00 1,00 4,00 6,00 3,00 3,00
Wsum6 763 | 7,75 5,00 7,00 3,00 19,00 5,00 0,00 7,00 5,00 13,00 7,00 14,00 | 2,00 2,00 10,00
EA 684 | 376 1,00 4,50 3,50 2,00 4,00 3,00 2,00 6,00 2,00 1,00 6,50 9,00 2,00 4,00
es 9,09 | 504 6,00 16,00 6,00 18,00 19,00 8,00 17,00 6,00 2,00 2,00 14,00 | 13,00 | 2,00 11,00
Adj. es 5,00 10,00 6,00 11,00 8,00 6,00 10,00 5,00 2,00 2,00 8,00 11,00 | 2,00 10,00
Nota D 0,68 | 148 -1,00 -4,00 0,00 -6,00 -5,00 -1,00 -5,00 0,00 0,00 0,00 -2,00 | -1,00 0,00 -2,00
Adj. D 020 123 -1,00 -2,00 0,00 -3,00 1,00 -1,00 -3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 -2,00
FM+m 487 | 2,89 3,00 7,00 5,00 9,00 5,00 4,00 8,00 2,00 1,00 0,00 6,00 5,00 2,00 5,00
m 150 [ 1,54 0,00 2,00 1,00 2,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00 0,00
SumV 052 [ 092 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00
SumY 134 | 163 2,00 6,00 0,00 7,00 12,00 1,00 7,00 1,00 1,00 1,00 4,00 3,00 0,00 2,00
SumC' 175 | 1.1 0,00 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 3,00 0,00 2,00
SumT 065 [ 091 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00
Sum SH 429 | 348 3,00 9,00 1,00 9,00 14,00 4,00 9,00 4,00 1,00 2,00 8,00 8,00 0,00 6,00
MOR 126 | 143 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 5,00 2,00 0,00 4,00
Cor-SH 060 [ 092 0,00 1,00 0,00 2,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00
COP 107 | 118 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
AG 054 | 086 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
Afr 053 [ 020 0,42 0,35 0,55 0,71 043 0,31 0,71 0,38 0,36 0,31 0,35 0,43 0,38 0,39
WSumC 311 [ 217 0,00 1,50 1,50 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 0,00 0,00 5,50 3,00 0,00 1,00
Fd 033 | 066 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
H 243 | 189 0,00 3,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00 3,00 1,00 1,00 4,00 3,00 3,00
Par - 2 7,04 | 3,83 5,00 8,00 3,00 11,00 6,00 3,00 0,00 11,00 3,00 4,00 11,00 | 8,00 5,00 13,00
Cg 189 | 1,77 1,00 2,00 3,00 1,00 1,00 0,00 1,00 4,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
GHR 370 | 218 2,00 3,00 1,00 0,00 4,00 2,00 0,00 4,00 3,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00
PHR 286 | 252 0,00 2,00 1,00 7,00 3,00 0,00 7,00 5,00 3,00 2,00 7,00 6,00 3,00 3,00
Isolate 020 [ 014 0,00 0,61 0,24 0,21 0,15 047 0,21 0,06 0,00 0,12 0,15 0,12 0,06 0,08
€go 038 | 0,16 0,29 0,35 0,18 0,46 045 0,18 0,50 0,61 0,20 0,24 041 0,33 0,28 0,52
FrirF 041 [ 088 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
a 496 | 3,08 1,00 4,00 4,00 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 4,00 1,00 1,00
p 373 | 265 3,00 6,00 3,00 9,00 4,00 3,00 8,00 5,00 2,00 0,00 4,00 7,00 3,00 7,00
Intelec. 235 | 257 1,00 0,00 0,00 1,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 0,00 9,00 2,00 0,00 6,00
Blends 401 | 2,97 0,00 4,00 1,00 6,00 5,00 2,00 6,00 4,00 0,00 1,00 5,00 4,00 0,00 3,00
Pop 536 | 184 4,00 6,00 5,00 5,00 4,00 3,00 5,00 5,00 4,00 5,00 3,00 3,00 3,00 4,00
FD 102 [ 119 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
M 373 | 266 1,00 3,00 2,00 1,00 2,00 0,00 1,00 4,00 2,00 1,00 1,00 6,00 2,00 3,00
Ma 2,09 | 183 1,00 1,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 4,00 0,00 1,00
Mp 167 | 161 0,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 1,00 3,00 2,00 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00
M+ 012 | 043 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mo 2,26 | 166 1,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 3,00
Mu 0,69 [ 099 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00 1,00 2,00 0,00 0,00
M- 063 | 1,05 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00
Mnone 0,03 0,2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S- 087 | 115 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,12 0,12 0,00 0,00 0,17 0,37 0,00 0,20 0,00
Zf 1250 | 4,92 9,00 8,00 8,00 13,00 9,00 10,00 | 13,00 9,00 10,00 | 10,00 | 1500 | 18,00 | 8,00 5,00
Z2d(-35/0/+35) | -067 [ 472 -2,50 1,50 0,00 -1,50 -1,50 0,50 -1,50 3,00 -1,00 -9,50 0,00 -5,00 2,00 3,00
H+Hd+(H)+(Hd) 583 [ 351 2,00 5,00 2,00 5,00 6,00 2,00 5,00 8,00 7,00 2,00 4,00 10,00 | 5,00 4,00
A 7,71 318 9,00 10,00 6,00 14,00 6,00 4,00 15,00 5,00 5,00 10,00 7,00 12,00 | 9,00 13,00
Ad 241 1,97 3,00 3,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 0,00 2,00 0,00 1,00 0,00 3,00
A) 042 | 073 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
(Ad) 016 | 045 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
W 725 | 371 7,00 3,00 5,00 6,00 3,00 11,00 6,00 5,00 8,00 9,00 16,00 | 11,00 7,00 1,00
D 9,89 | 581 6,00 13,00 9,00 15,00 11,00 4,00 15,00 8,00 5,00 8,00 5,00 12,00 | 9,00 17,00
Dd 333 | 337 4,00 7,00 3,00 3,00 6,00 2,00 3,00 5,00 2,00 0,00 6,00 10,00 | 2,00 7,00
S 249 | 215 2,00 2,00 1,00 2,00 3,00 3,00 3,00 2,00 2,00 1,00 4,00 3,00 3,00 0,00
DQ+ 624 | 354 3,00 7,00 5,00 8,00 8,00 2,00 7,00 5,00 3,00 1,00 5,00 9,00 2,00 5,00
DQo 1468 | 6,74 14,00 13,00 11,00 16,00 10,00 13,00 | 17,00 | 13,00 12,00 | 16,00 [ 13,00 | 24,00 [ 16,00 | 20,00
DQv 1,09 15 0,00 3,00 1,00 0,00 2,00 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,00 0,00 0,00 0,00
DQu/+ 029 [ 067 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
FQ+ 021 ] 068 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FQo 1111 374 10,00 15,00 6,00 7,00 11,00 7,00 10,00 9,00 6,00 9,00 8,00 13,00 | 10,00 [ 12,00
FQu 620 | 3,93 4,00 7,00 9,00 6,00 7,00 7,00 6,00 6,00 5,00 2,00 9,00 15,00 3,00 7,00
FQ- 443 | 3,23 3,00 1,00 2,00 8,00 1,00 2,00 8,00 3,00 4,00 6,00 8,00 5,00 5,00 6,00
FQnone 033 [ 071 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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CAPITULO 5

DISCUTINDO OS DADOS

“A pior das loucuras é, sem duvida, pretender ser sensato num mundo de doidos.”
Erasmo de Rotterdam

“Quanto mais elevado é o espirito mais ele sofre.”
Arthur Schopenhauer

CRITERIOS DO RORSCHACH

Weiner e Exner (1991) estabeleceram alguns critérios para que os individuos

tenham uma vida adaptativa e funcional a partir de caracteristicas gerais de

personalidade. Esses critérios envolvem:

ser capaz de lidar com situacOes estressantes (D>0; AdjD>0; EA>7,
CDI<3);

ter um estilo eficiente de enfrentar as diversas situacdes da vida, estar
aberto as experiéncias da vida e lidar com elas de modo convencional
(EB introversivo ou extratensivo sem EBPer, Zd>-3.0; Lambda < 0.99;
X+%>70; X-%<20, S- = 0);

lidar com os afetos de modo que possa expressar-se com controle
flexivel e ndo apresentar dificuldades emocionais (soma de sombreado
< FM+m; DEPI < 5; Afr>.50, CF+C < FC+1);

ser capaz de uma adequada avaliacdo pessoal (Fr+rF=0; 3r+(2)/R>.33
e <.43; FD<2);

sentir-se confortavel nas relacdes interpessoais (p<a+l; T=1; H puro>2;
H > (H)+Hd+(Hd).

Os autores também afirmam que em grupos submetidos a psicoterapia, houve

melhora com relagéo a caracteristicas afetivas, com menor predisposi¢éo a vivéncias

depressivas (DEPI<4), angustia (Soma SH < FM+m), melhor capacidade para

expressar as emocdes de forma controlada (FC > CF+C) e melhor envolvimento em

situagcdes emocionais (AFR>.50), (Exner, 1992). Também encontraram em ambos o0s

grupos individuos com melhor habilidade para processar as informagfes (Zd> -3.0) e a

perceber a realidade de maneira mais esperada pelo grupo (X+% adequado).
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5.1 - NOSSOS ACHADOS

Em nosso trabalho, optamos por analisar os dados que demonstraram
discordancia (para mais ou para menos) dos dados normativos. Assim, alguns itens
tais como as constelacdes OBS e HVI, e variaveis como Zd / Zf, ndo seréo discutidos

por encontrarem-se dentro dos parametros esperados.

a) PTI: os resultados encontrados ndo revelam quadros de psicose
estabelecidos. Antes, demonstram uma coletanea de indicativos que demonstram que
a grande maioria dos sujeitos analisados encontra-se em sofrimento psiquico grave.
Nao é possivel afirmar que tais individuos jamais venham a desenvolver quadros
compativeis com o diagnoéstico citado, entretanto, esse nao parece ser 0 caso até o
presente momento. De acordo com o que foi abordado na discusséo tedrica sobre
psicose e normalidade, a existéncia de prédromos pode ser apenas uma possibilidade
indicativa de processo do tipo psicotico. Uma vez que o0s sujeitos analisados
passaram, a partir da avaliacdo realizada, pela intervenca precoce - é possivel afirmar
gue ha forte probabilidade de que as crises sejam revertidas sem o desenvolvimento
de quadros cronicos.

Conforme retratado nos resultados, a positivacdo da constelacdo de PTI (=3) é
comumente esperada em 8% dos casos e no caso de quatro varidveis marcadas, 0
percentual esperado é de 3% para quatro indices positivos (no caso dos dados
nacionais). No caso de nossa amostra, observamos 6% de pessoas com PTI positivo
(23). Para os dados internacionais, espera-se um valor médio de 0,59 pontos,
enguanto que a média nacional gira em torno de 0,69. Sabemos que valores mais
altos sao indicativos de distlrbios mais sérios da percepcdo e do pensamento. Isso
nos leva a concluir que um percentual minimo de sujeitos de nNOSSO grupo possui
tendéncias a psicose em contrapartida a grande maioria que ndo apresenta as
variaveis tipicas deste tipo de quadro.

De acordo com Nascimento (2010), seus resultados variam de 0 a 5 e Exner
(2003) sugere que o ponto que diferencia a presenca de disturbios seja PTI>3, valores
encontrados, mais comumente em amostras de esquizofrénicos, enquanto que a
populacdo de ndo pacientes apresenta, com grande frequiéncia, resultados de O e 1.

Dao e Prevatt (2006) investigaram as evidéncias de confiabilidade e validade
do PTI entre uma populacdo de adultos internados. Os dados de 107 pacientes
preencheram os critérios do Manual Diagndéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(APA, 2000) com os critérios para transtornos do espectro esquizofrénico (TEE) ou

transtornos do humor (TH), sem caracteristicas psicéticas. Os resultados

84



demonstraram a consisténcia interna do PTI. Além disso, o PTI foi um indice eficaz em

diferenciar pacientes TEE, de pacientes diagnosticados com TH.

Outros estudos, tais como o de Charnas (2007) apontam indices similares as

demais pesquisas citadas:

TABELA 10
Distribuicéo da Frequéncia do Perceptual-Thinking Index (PTI)?
(Nao-pacientes, Bipolares e psicoticos)

ESCORE TOTAL
Nao-Pacientes (n = 40) Bipolares (n = 32)  Psicoticos (n = 33)
PTI=0 85% 12% 12%
PTI<1 15% 88% 88%
PTI<2 8% 50% 82%
PTI<3 3% 34% 76%
PTI<4 0% 22% 61%
PTI=5 0% 9% 33%
CRITERIO POR VARIAVEL
(n =40) (n=32) (n=33)

1) XA% < .70 e WDA% < .75 3% 47% 76%
2) X-% >.29 5% 44% 70%
3) Level 2 Special Scores > 2

e FAB2>0 0% 9% 52%
4) R <17 e WSUM6 > 12

OuR>16¢e 15% 50% 88%

WSUMG6 > 17
5) M- >1 OR X-% > .40 5% 53% 55%

3 Charnas, J.W., De Fife, J. A., Eudell-Simmons, E.M. & Hilsenroth, M. J. (2007).
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Em relagéo aos itens da constelacéo prodromica, foi possivel perceber que:

R - o nimero de respostas apresentados, em sua grande maioria (vinte e trés
casos) encontra-se dentro do esperado para ndo-pacientes. Apenas alguns casos
apresentaram rebaixamento destes valores o que pode indicar certa resisténcia a
tarefa ou limitacdo. Entretanto, € possivel afirmar, a partir deste dado, que o grupo de
sujeitos do GIPSI ndo se equivale aos percentuais encontrados em pacientes
esquizofrénicos internados (Exner, 2003).

Ja no caso de Lambda, um dado interessante é percebido. A despeito de
apenas poucos casos terem numeros elevados (muito acima de 1,00: 7,00 / 22,00 /
13,00, por ex.), uma boa proporcdo encontra-se dentro do esperado, revelando pouca
resisténcia a tarefa e também um estilo adequado de funcionamento, sem evitar
demais os estimulos nem deixar-se inundar por eles. Entretanto, um percentual
significativo (42,9%) apresentou indices acima de 1,00 revelando um predominio do
estilo evitativo por parte deste grupo de sujeitos. Esta caracteristica sera novamente
abordada ao tratarmos dos tipos vivenciais (EB).

Ja no caso das variaveis XA% e WDA%, a maioria encontra-se dentro das
médias esperadas, com consequente adequacdo de Xu% e X-%. Apenas dez
protocolos apresentaram distorcBes destes valores. Estes dados revelam uma
adequacdo, da maioria dos sujeitos, aos aspectos de qualidades formais e
localizacBes, refletindo uma adaptacdo ao campo de estimulos sem distor¢des
significativas da realidade o que seria esperado no caso de pacientes esquizofrénicos
internados, por exemplo (Exner, 2003).

Os codigos especiais de nivel dois apresentaram as maiores discrepancias em
relacdo a populacdo de esquizofrénicos. Pouquissimas respostas deste tipo foram
encontradas no grupo analisado, corroborando os dados comentados acima que um
perfil de maior adequacdo a realidade. Pacientes esquizofrénicos costumam
apresentar indices elevados neste item uma vez que sua percepgdo da realidade
costuma ser bastante distorcida, com predominio do uso da fantasia, delirio, discurso
desorganizado e légicas inadequadas. Os indices WSum6 e Sum 6 (que mensuram a
guantidade total de coOdigos especiais e a soma de seus valores) também
apresentaram valores abaixo do esperado para pacientes esquizofrénicos, reforcando
a idéia de adequagéo do grupo, ao campo de estimulos.

Respostas que incluiam movimento humano com qualidade formal distorcida
(M-) foram observadas em apenas quatro casos indicando auséncia de dificuldades no
processo de pensamento da maioria dos individuos analisados. M- elevado (mais de

1) indicaria desorientagdo e levantaria a possibilidade de tragos psicoticos
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significativos uma vez que revela distor¢cdes dos perceptos humanos mais projetivos

(os movimentos).

b) CDI: segundo Exner (2003), a constelacdo CDI é uma espécie de
subproduto da revisdo da constelagdo DEPI. Esta ultima néo teria sido efetiva em
identificar diversos casos de desordens afetivas. Ao analisar os indices de CDI é
possivel observar uma porcentagem substancial de sujeitos (com diversos
diagndsticos psiquiatricos diferentes) que a positivaram fazendo com que merega uma
atencéo especifica.

Esta constelacdo apresentou positivacdo em 46,4% dos casos (CDI=4). O
esperado, de acordo com as normas internacionais, sdo marcacdes em torno de 2,90
itens e em termos nacionais, 3,47.

Quando positiva (>3), CDI indica que o individuo possui dificuldades para
enfrentar as demandas do meio social, 0 que acarreta um déficit relacional. CDI
apresenta dois fatores que falam da dificuldade de enfrentamento - o indice EA < 6, o
gue indica poucos recursos para lidar com as demandas do dia-a-dia sendo composto
ela soma dos valores do EB (movimentos do tipo humano que indicam motivacéo e
afetos, representados por respostas de cor) e a Nota D Ajustada, que quando menor
gue zero, indica pouca capacidade para lidar com os disparadores internos de tensao.

EA < 6 existe em 71,4% dos sujeitos do grupo analisado o que reflete um
baixissimo nivel de recursos para lidar com as demandas geradas pelos disparadores
internos de tensdo e pelo estresse situacional - “es”. Assim, em situacdes de
sobrecarga (interna ou externa) essas pessoas, possivelmente, desorganizam-se
devido a seus déficits de enfrentamento. Em dezenove 67,9% dos casos este EA é
composto por M < 2 o que indica uma predominancia dos afetos em detrimento do
pensamento. Novamente, quando percebemos que parte destes movimentos
humanos, além de existirem em baixa quantidade, possuem qualidade formal menos,
infere-se que seus recursos de pensamento, além de escassos, sdo distorcidos. Os
valores de Adj. D (critério 2 para marcacao do item) abaixo de zero, foram notados em
39,3% dos sujeitos, reforcando a baixa capacidade de lidar com os disparadores
internos de tensdo. Vale ressaltar que momentos de crise ndo sdo - por si sés -
motivos para desorganizacdo. A maioria das pessoas passa por diversas crises na
vida sem que estas fagcam eclodir surtos disfuncionais, entretanto, o préprio conceito
de resiliéncia afirma que as crises sdo melhor superadas por agquelas pessoas com
mais recursos internos.

Sujeitos com poucas respostas COP (cooperacdo) costumam ndo buscar ou

nao perceber a cooperagao entre as pessoas, o que pode dificultar a buscar por ajuda
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e a interacdo com os demais. Se aliado a AG (agressividade) menor que dois revela
uma tendéncia a pouca assertividade e dificuldade na tomada de decisbes. Este perfil
foi visto em 75% dos casos. Se associarmos este dado com as demais descobertas
dos protocolos, é possivel notar claramente um isolamento social motivado - ndo por
embotamento afetivo ou delirio persecutério (exemplos de algumas das caracteristicas
psicéticas) mas por uma inabilidade social marcante. Vale ressaltar que esses dados,
guando encontrados concomitantemente podem gerar uma espécie de causacgao retro
alimentada: tem-se poucos recursos e por isso evita-se interacdes sociais e vice-
versa.

WSumC menor que 2,5 ou Afr. < 0,46 revelam uma afetividade mais embotada
ou constrita, com dificuldade na demonstracdo e percepcdo dos afetos. A soma de
cores (WSumC) menor que 2,5 foi encontrada em 67,9% dos casos ou, como segunda
opcdo para marcacdo do item, Afr (afetividade) abaixo de 0,46 foram identificados
60,7%. Isso realca os dados encontrados até o momento, apontando para uma
constricdo emocional maior do que o encontrado na maioria das pessoas.

“p” (movimentos passivos) em maior quantidade que os “a” (movimentos
ativos) revelam tendéncia a passividade e dificuldade de tomar decisbes ou em
assumir a responsabilidade por sua prépria vida e obteve 46,4% de ocorréncias no
grupo. Este item também é marcado pela presenca de respostas de contelldo humano
puro - H - que, quando em baixa quantidade (ocorrido em 60,7% do grupo), revelam
desinteresse nas interacdes sociais ou dificuldade em estabelecer vinculos com as
pessoas. Trata-se de mais um dado que reforca o isolamento social e emocional dos
individuos pesquisados.

Ja a soma das respostas de Textura, quando atingem um valor maior que um,
indicam grande necessidade de contato e proximidade com os demais, além do que
seria comumente esperado. Caso haja, ao invés de T>0, um Indice de Isolamento
maior do que 0,24, é possivel notar um individuo mais retraido nos contatos sociais, o
gue foi observado em apenas 21,4% dos casos. Isso demonstra que a despeito de
estarem mais retraidos emocionalmente e evitativos de rela¢gdes mais proximas, estes
individuos ainda se encontram e razoavel contato com a sociedade. Tal fato é um
indicador de prognéstico favoravel uma vez que a psicose, propriamente dita,
costuma ter como uma de suas caracteristicas principais, um isolamento cada vez
maior por parte dos individuos. Entretanto, cabe ressaltar que a maioria do grupo
(67,9%) apresentou T =0 o que é mais um indicativo de atitudes evitativas ao contato
interpessoal. JA& a presenca de respostas com conteudo alimentar (Fd) indicam
imaturidade e certa dependéncia emocional e a auséncia delas, na maioria do grupo

estudado, € um bom prognadstico no que tange a busca de independéncia. Este tipo de
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indicador foi encontrado em apenas 21,4% dos caos o que denota uma maior

tendéncia a autonomia, no grupo avaliado.

¢) DEPI: de acordo com Nascimento (2006) quando surge positiva (ou seja, =
5), indica que a pessoa apresenta muitas caracteristicas comuns aos deprimidos ou
trata-se de uma pessoa com maior predisposi¢cao a uma séria perturbacao do estado
de humor. Quando DEPI > 5, geralmente refere-se a uma grave depressao.

No caso da constelagdo DEPI, foram 57,1% contra os 20% esperados da
média nacional. Em termos de quantidade de itens, o esperado no Brasil é 3,41 e
internacionalmente, 3,80. E possivel afirmar, através destes dados que componentes
afetivos disféricos estdo macicamente presentes nas crises atendidas pelo GIPSI.

Esta constelacdo apresenta inicialmente as variaveis SumV (soma de
respostas de determinante Sombreado Vista) ou FD (respostas baseadas na Forma
Dimenséao) e indicam uma tendéncia a introspeccdo. No caso das respostas V essa
introspeccao se faz de forma mais dolorosa e é comum em pessoas com auto-estima
rebaixada. Ja as respostas FD, quando encontradas no total de uma, sao favoraveis
ao processo psicoterapéutico pois favorecem o insight. D 28 individuos avaliados,
35,7% deles apresentaram respostas de Vista (=1); destes, 10,7% apresentaram
respostas de Vista com valores acima dos esperados para esta populacédo (valores
encontrados de 2 ou 3). No caso das respostas FD, 32,1% apresentaram-nas o que
nos faz perceber um perfil de introspeccédo maior, com tendéncia ao negativismo (ver
FV). Estas variaveis podem ser alvo de manejo clinico visando a busca e o
desenvolvimento de “insights” e elevagao da auto-estima para que essa tendéncia a
um auto-exame frequiente se faca de forma menos dolorosa.

Respostas de determinante cor misturadas com determinante sombreado séo
significativas para um perfil de ambivaléncia onde sentimentos positivos e negativos
alternam-se provocando confusdo nas emocdes. Representaram 39,3% da populagéo
estudada e indicam fortes sentimentos disféricos presentes. Outra variavel deste item
séo as respostas de espaco em branco (S) quando encontradas em valores maiores
gue trés, denotam um carater mais opositivo as regras e normas sociais e indicam
pontos de vista contrarios aos comumente esperados. Comum em pessoas
desafiadoras, foram identificadas em 50% da populacdo alvo desta pesquisa.
Lembramos que comportamentos opositivos e desafiadores podem figurar entre os
comportamentos classificaveis como “bizarros” e “inadequados” de pessoas com
diagnostico de psicose, porém, € importante salientar que este mesmo traco de

personalidade é mais presente durante a fase de adolescéncia e inicio da idade adulta
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- onde os jovens buscam diferenciar-se dos demais, buscando sua individualidade.
“S” € um indice muito comum entre artistas - que tendem a ser ndo-convencionais - e
em pessoas criativas. Se bem manejado pode tornar-se uma mola propulsora para o
processo de superacdo da crise, uma vez que ndo trata-se de um oposicionismo
esvaziado e sim, de um movimento de auto-afirmagdo (Gacono, 1994). O
comportamento disruptivo, tipico de crises, se traduz em comportamentos incomuns e
pode estar sendo mantido por indices deste tipo. Transformar esta forca motriz em
recurso criativo pode ser um degrau para a superacéo de suas limitagoes.

O Ego Impairment Index com valores acima de 0,44 e respostas de reflexo
(Fr/rF) maiores que um costumam indicar sujeitos mais autocentrados e que n&o
consideram suficientemente os demais. Tal comportamento costuma causar
problemas de ordem social e relacional. O indice de Egocentrismo (Ego) maior que
0,44 que deve ser associado as respostas de reflexo (Fr+rF) em valores iguais a zero,
foi observado em apenas 17,9% dos individuos. Outra possibilidade para este mesmo
item é o Indice de Egocentrismo (Ego) menor que 0,33 que foi encontrado 32,1% dos
casos. Desta forma é possivel perceber um rebaixamento na auto-estima destes
sujeitos, composta por baixa auto-referencia, introspeccdo disférica (MOR e FV) e
poucos tracos narcisistas.

Afr. < 0,46 apresentou 60,7% dos individuos o que indica um rebaixamento dos
afetos e evitacdo deste tipo de estimulo (relembrando que este indice € calculado pela
guantidade de respostas as trés ultimas laminas - e as mais coloridas, em comparacao
com as demais respostas). Para este mesmo indice, temos a variavel - respostas
mistas (blend) - que sugerem bom nivel cognitivo. Quando encontradas em baixa
guantidade podem revelar um sujeito menos apto intelectualmente ou com um
universo cultural e experiencial mais restrito que o da maioria das pessoas. Esse foi 0
caso de 57,1% dos individuos analisados o que denota, por um lado, certa limitacdo e
por outro, capacidade de ampliagdo deste universo mediante um processo psico-
educacional, por exemplo.

Em protocolos onde é encontrado SH>FM+m (sombreados em maior
quantidade que os movimentos animais e inanimados) ou SumC’(soma de cores
acromaticas) pode-se afirmar, respectivamente que: no caso de SH>FM+m, tém-se
um estresse situacional maior que as demandas internas. Em casos assim, ha um
prognéstico favoravel, quando é possivel manejar tais contextos, exteriores ao sujeito,
visando a diminuicdo da sobrecarga. E no caso de SumC’>2, observa-se uma
constricdo afetiva tipica da repressdo de sentimentos o que pode levar a grande
sofrimento psiquico e emocional. As respostas de sombreado (SH) em ndmero maior

gue respostas (FM+m) totalizaram 50,0%, e a soma de respostas de cor acromatica -
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com valores maiores que dois, ocorreu em apenas oito situagdes (28,6%). Este dados
nos revelam um perfil bastante disférico em termos de emocgbes, ndo pelo percentual
encontrado e sim, pela quantidade e qualidade das respostas apresentadas. A metade
de sujeitos com respostas de sombreado, em numero superior a FM+m nos falam de
uma sobrecarga mais situacional que interna. Desta forma, fica claro que as teorias
gue apontam os fatores relacionais familiares como fonte de estresse e
desorganizacdo, encontram aqui um aporte. As respostas de cor acromatica em
nameros maiores que dois, que por sua vez foram encontradas em baixa quantidade,
traduzem sintomas psicossomaticos, depressivos e em alguns casos, podem revelar
tracos obsessivos.

As respostas de conteudo mérbido (MOR) revelam uma auto-imagem negativa
e repleta de tracos disféricos. Isto pode fazer com que o sujeito aparente pessimismo
e apatia. J& o indice de Intelectualizacdo refere-se ao grau com que o individuo
racionaliza suas percepg¢des. Ao racionalizar suas experiéncias e sentimentos, evita-se
entrar em contato com sentimentos disféricos ou desconfortaveis, adiando sua
resolucdo. O Cdédigo Especial de Morbidez (MOR) em valores acima de dois foi
encontrado em 35,7% dos casos, sendo que outra alternativa a positivacao deste item,
o indice de Intelectualizac&o (Intel.) em valores superiores a trés, foi observado em
25,0%. Pode-se perceber entdo, uma tendéncia a formacdo de auto-imagem negativa
e a um tom pessimista. Esta tendéncia, quando ndo ocorre proxima de ventos de luto
(perdas em geral) pode ser associada a pouca validacdo de suas caracteristicas, em
tenra idade. Isso pode explicar a baixa auto-estima associada e a tendéncia ao
isolamento emocional e social uma vez que o sujeito ndo experimenta sentimentos de
aceitacdo e mais valia nas situacdes carregadas de emocao.

Os contetdos de vestuario (Cg), por sua vez, indicam uma dificuldade em
revelar-se, prevalecendo a tendéncia a ocultar-se nas interacdes com os demais. Este
indice também esta relacionado a tragos paranoides: medo de ter seus pensamentos
compartilhados pelos outros e de ser invadido em sua intimidade. A ocorréncia foi
baixa nesta pesquisa (apenas cinco casos) mas € preciso levar em consideragdo que
esta tendéncia pode estar em suspenso ja que o momento de crise € um momento de
revelacdo e comunicacgdo dos sentimentos e pensamentos reprimidos.

Foram observadas tendéncias a inabilidade interpessoal, introspeccdo e
isolamento social. Estes fatores parecem estar relacionados na maioria dos casos. A
tendéncia a introspeccéo (FD e FV) pode levar a um isolamento social e vice-versa. O
mesmo ocorre com a inabilidade interpessoal que pode ser uma das causas ou efeitos

do isolamento social (H e COP baixos). Nao foram observadas tendéncias parandicas
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ou persecutorias relevantes ou embotamento afetivo (rebaixamento) que justificasse

tal quadro.

d) Demais variaveis alteradas:

e movimento do tipo humano com qualidade formal incomum X ordinéria -
Mu X Mo.

e conteudos animais - A e Ad

e qualidade de resposta humana - GHR / PHR

e qualidade formal incomum - FQu

As respostas de movimento humano (M) revelam o grau de motivacdo dos
individuos e sao consideradas as mais projetivas uma vez que nao ha movimento real,
presente nas manchas de tinta. Quando abaixo de cinco, indicam dificuldades nesta
area. Movimento do tipo humano com qualidade formal incomum - Mu: 46,4% do
grupo apresentou este tipo de respostas em quantidades tendendo a elevacao (média
nacional = 0,57, dp = 0,81 e média internacional = 0,69, dp = 0,99) e como reflexo, foi
verificado o rebaixamento do nivel de respostas Mo (46,4%). Este dado nos revela
uma tendéncia a um uso incomum da projecdo o que pode levar a dificuldades de
ajustamento. Vale lembrar que M conta como indicador de recursos para EA e se néao
possui boa qualidade formal pode dificultar o enfrentamento das demandas por partes
do individuo.

A andlise das respostas de conteudos animal - A e Ad, revelou que contetdos
animais puros encontram-se em elevacédo acima da média em 39,3% dos casos. Ja as
respostas de detalhe animal, mostraram-se tendendo a elevagcéo em 35,7%. Este dado
€ compativel com a tendéncia a evitacdo das relacBes interpessoais apresentada
anteriormente. As respostas de conteldo animal também estdo mais ligadas a
caracteristicas regressivas e libidinais (Chabert, 1993).

As respostas do tipo humanas de pior qualidade (PHR) indicam a percepgéo
distorcida deste tipo de contetdo e foram verificadas nove vezes (32,1%), tendendo a
elevacdo. Ja as respostas GHR (good human response) foram observadas treze
vezes (46,4%) em valores rebaixados, de 0 a 1. Este dado é compativel com as
distorcbes j& percebidas em variaveis anteriormente estudadas revelando as
dificuldades relacionais destes individuos.

Respostas com qualidade formal incomum - FQu - foram vistas, em sua

maioria, com tendéncia a elevagdo: nove casos (32,1%) e reforcam a tendéncia, ja
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percebida em outras varidveis analisadas, & uma percep¢do incomum do campo de
estimulos. Quando um sujeito apresenta mais respostas de qualidade formal incomum
(FQu), fica claro sua percepc¢éao original da realidade, porém, ndo chegando a distorcé-
la como ocorre nos protocolos de pacientes esquizofrénicos internados.

Amparo (2002) aponta que:

a visdo em imagens permite visualizar diferentes formas de realizagdo no
Rorschach. Essas diferentes formas, quando tomamos um vocabulario da arte,
podem ser aproximadas da idéia de estilos. Por exemplo, na pintura temos o
caso de Picasso, que no mesmo espaco de um quadro esboga diferentes
momentos sucessivos da imagem de uma pessoa, vista de frente e de perfile a
transforma em uma imagem criativa. Ou Francis Bacon, que deformando as
imagens dissolve a forma humana. Ou ainda, como ressalta Yazige (1998), El
Greco, um pintor esquizo-racional, que com seu talento foi capaz de
ultrapassar seu proprio estilo e de transmitir sua sensibilidade, sua
sensualidade e sua fineza de sentimentos por intermédio da sua arte. El Greco
encontra formas de sair do seu isolamento e de se fazer comunicar. Os artistas
sd0 0 contraponto criativo, jogam com 0 espaco e o tempo de forma diferente
do esquizofrénico. Esse jogo é criativo e ndo fonte de naufrdgio do sentimento
de realidade. Somos confrontados, na particularidade dos protocolos de
Rorschach que apresentamos, com producbes que caracterizam modos
diferentes de realizacdo. Sao estilos de visdo, em imagens, que poderiam ser
colocados em oposicdo mas que, no entanto, pertencem a uma mesma

estrutura de base.

Ou seja, determinadas avaliacbes - conforme afirmamos no inicio deste
trabalho - se realizadas de forma superficial e apressada, podem transformar um
sujeito criativo, mais retraido, com pontos de vista peculiares mas mal adaptado, em

um “psicotico diagnosticado” em potencial.
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A CONSTELACAO PRODROMICA
Foi possivel observar, na maioria dos sujeitos avaliados, a presenca de alguns

indicativos de sofrimento psiquico grave que formam um de conjunto de variaveis do

Rorschach (constelagdo) de carater prodromico:

Figura 20 - A Constelagdo Prodromica

1. Constelacdo PTI <2 () Se sim, marcar abaixo:
2. Constelacao DEPI =25 ] -
g~ ) Considerar valido
3. Constela(;ao CDI >4 ( ) caso 0S itens 1a3
4. Mu> Mo () sejam positivos e
a0 menos 2 dos
5> A&AdT () itensde4 a7
6. GHR < PHR () sejam marcados.
7. FQu1t ()

A auséncia de PTI indica auséncia de tracos psicéticos e € fundamental para
gue se descarte um quadro de esquizofrenia ja instalada e cronificada ou com forte
tendéncia.

A marcacdo da constelacdo DEPI, por outro lado, indica, conforme ja foi
pontuado anteriormente, a presenca de afetos disféricos, baixa auto-estima,
afetividade rebaixada, dificuldade nas relacfes interpessoais e baixa motivacdo, por
vezes, aliada a forte nivel de estresse.

Ja a constelacdo CDI, indica uma significativa inabilidade social, dificuldades
severas de enfrentamento das demandas, estilo evitativo de estimulos e baixa
motivagao.

Os indices Mu > Mo e FQu, respectivamente, indicam uma aproximacao mais
pessoal do campo de estimulos e da ideacdo. Este fator tanto pode trazer dificuldades
de ajustamento dos individuos como pode ser um trago Util de criatividade a ser
utilizada para a superacao das crises.

A presenca de A & Ad 1 e de GHR < PHR s&o variaveis ligadas as dificuldades
nos relacionamentos pessoais e muito presentes em sujeitos com este perfil.

E importante salientar que estes indicadores referem-se a uma populagéo

muito especifica, necessitando, também, de mais dados que a comprovem.
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Assim, foi possivel estabelecer uma ligagdo entre os prodromos apresentados
pela maioria dos sujeitos em sofrimento psiquico grave que vivenciam crises do tipo
psicaético, com as variaveis acima relatadas.

Auséncia de distorcdo significativa da realidade (PTI neg.) mas com uma
percepcdo muito peculiar. Fortes sentimentos disforicos demonstrados pelos tragos
fortemente depressivos, compostos de baixa auto-estima, isolamento social, poucos
recursos pessoais. Inabilidade social marcante, dificuldade de enfrentamento e carater
opositivo, porém, mais passivo.

Este conjunto de variaveis é fiel ao que a literatura aponta como sinais iniciais
de um possivel quadro psicético.

Ao compararmos 0s prodromos apresentados pelos sujeitos com as variaveis
de cada um, observamos uma grande similaridade entre os prédromos atribuidos aos
sujeitos e variaveis do sumario estrutural (ver tabela da sessdo Anexos). Entretanto,
nem a lista de prédromos e nem os dados dos Sumarios estruturais apontam quadros
psicoticos. Uma possibilidade, para que esses sujeitos tenham sido, erroneamente,
diagnosticados como psicoticos, é que possa ter ocorrido uma analise rapida da lista
de sinais e sintomas que foram agrupados num eixo diagnostico, por similaridade.

Vale ressaltar que pela caracteristica projetiva do método, existe pouca
possibilidade de manipula¢édo dos dados (Weiner, 2000). Deve-se considerar, também,
gue o preenchimento da ficha de prédromos nem sempre foi realizada mediante uma
detalhada anamnese. Em alguns casos os dados foram fornecidos por parentes dos
sujeitos o0 que pode aumentar, ainda mais, a distorcdo dos sintomas. Assim,
propusemos a utilizacdo do Método de Rorschach como ferramenta de admissédo de
novos sujeitos no GIPSI uma vez que demonstrou fornecer dados fidedignos e
confiaveis para uma avaliacdo das demandas.

Segundo nossa linha teédrica, a melhor medida para lidar com as crises do tipo
psicotica € a intervengdo precoce e para que esta seja efetiva, € vital que se conheca,
detalhada e precisamente, a natureza do sofrimento psiquico grave vivenciado pelo
sujeito em questéo. Isso pdde ser possivel com a utilizacdo do Método de Rorschach
no processo de acolhimentos dos sujeitos do GIPSI.

Como nao objetivamos realizar estudos detalhados de casos e sim uma analise
global do grupo, ndo nos ativemo-nos a cada perfil em particular, porém, a observacao
dos protocolos permite-nos observar a existéncia de apenas trés (03) casos mais
severos.

Pretendemos dar continuidade ao presente estudo.
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5.2 - PSICOSE: DOENGA OU REACAO?

Conforme os resultados encontrados, é possivel notar que os sujeitos do GIPSI
possuem um perfil que aponta para grandes dificuldades sociais e relacionais, baixos
recursos de enfrentamento das demandas cotidianas, caracteristicas opositivas e
desafiadoras, isolamento social, imaturidade emocional, baixa motivagéo, auto estima
rebaixada, disforia e elevado indice de estresse.

Tais dificuldades podem ter sido confundidas, por ocasido do diagnéstico
inicial, com os sintomas do tipo psicético. Podem ainda - se nao receberem
tratamento adequado - repetir os episédios de crise até um ponto de cronificacao
destas caracteristicas.

Desta forma, o Método de Rorschach permitiu decodificar os prédromos
apresentados. Por exemplo: um sujeito que apresente apatia, anedonia e sonoléncia
pode ser descrito como um sujeito M|, EA |, p>a, SH>3 ou DEPI = 5, por exemplo
(Exner, 2003). Estas variaveis ndo estdo relacionadas a constelacédo PTI (indicativa de
desordens perceptivas severas). Ou seja, a despeito do sujeito apresentar algumas
caracteristicas comportamentais que podem levar a um diagnéstico de psicose, pode
tratar-se, na verdade, de um caso de melancolia tipica, sem tracos do tipo psicético.

Culpa, delirios e desconfianca geral podem indicar, respectivamente, baixa
auto-estima, retraimento social e carater peculiar (mistico por exemplo) e ndo estarem
relacionados, obrigatoriamente, a um quadro de psicose. Esta analise mais
aprofundada € vital para que seja feita a intervencéo precoce. Ainda ndo é possivel
afirmar se um quadro prodrémico SEMPRE ir4 cronificar sem o tratamento adequado
porém é possivel presumir, com grande segurancga, que fatores outros podem interferir
no curso da sintomatologia e interromperem o processo (Keshavan, 1992).

Para Winnicott (1983) a psicose seria uma “doenca de deficiéncia do
ambiente", o que ndo deve ser compreendido como a simples existéncia de eventos
traumaticos mais graves ou situagfes adversas na primeira infancia. De fato, ele
refere-se a um falso self e inscreve na patologia deste, um grande espectro de
transtornos, dentre eles, a psicose. Portanto, o sintoma poderia ser sinal de um
transtorno pertencente a familia e ndo simplesmente ao sujeito em questdo e
denunciaria dificuldades em negociar as passagens dos ciclos de vida daquela familia
(Costa, 2010).
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Criancas e adolescentes psicoticos, que anteriormente ostentavam a pecha de
“‘bodes expiatorios” costumam ser os denunciadores de situacbes familiares nao
explicitadas. Muitas vezes, a crise psicética tem a funcdo de comunicar o
incomunicéavel, através de uma linguagem, nem sempre falada que diz do profundo
sentimento de angustia daquele sujeito. A grande maioria dessas criangcas e
adolescentes - ao contrario do que se apregoa - ndo demonstra auséncia de afetos ou
incapacidade de formar vinculos, antes, possuem uma sensibilidade exacerbada que -
atacada pelos estressores externos cria um mecanismo de defesa, no qual a negativa
em aceitar vinculos também exerce um fator protetivo a mais ameacas percebidas.

Palazzoli (1998), tragou um perfil do que chama de “jogos psicoticos da
familia”, que ocorrem por ocasido do uso de artimanhas sutis, mentiras disfarcadas,
falsidades, manipulacdes, seducdes, promessas e enganos, em que 0s verdadeiros
propositos destas acdes estdo escondidos ou disfarcados, e nunca admitidos e,
guando revelados, negados. Para estes pesquisadores, a hipétese da conduta
psicotica do individuo esta intimamente ligada a este jogo. Portanto, para além dos
sintomas evidentes ou caracteristicas familiares, o que envolve a psicose € um padrao
relacional que seria construido em parceria e com a participacéo efetiva de todos os
atores (Costa, 2008). Este jogo, dividido em seis etapas (impasse do casal,
enredamento do filho no jogo do casal; surgimento de comportamentos inusitados no
filho; reviravolta do suposto aliado; explosdo da psicose e 0 uso de estratégias
baseadas no sintoma) culmina com a instalacdo do quadro psicético - propriamente
dito - no filho do casal.

O que foi observado, nos diversos casos analisados, encaixa-se perfeitamente
na teoria descrita acima: filhos de familias “palazzolianas”, com poucos recursos
internos que podem ser devidos a problemas na fase de maturacdo, impedidos de lidar
adequadamente com as demandas mais significativas da vida, bem como, incapazes
de estabelecer vinculos sociais adequados.

A este respeito, a obra de Winnicott (1978) também traz diversas contribui¢des.
Para ele, a questdo do individuo como um ser diferenciado de seus pais € importante
no estudo da adolescéncia e da psicose. O adolescente €, muitas vezes, visto como
um ser isolado. A preservacao deste distanciamento seria parte da busca de formagéo
de sua identidade adulta, ao mesmo tempo que exerceria a funcdo de comunicar o
desejo de ndo violagéo do self.

Para Winnicott (2005) é possivel dividir a desordem mental em psiconeurose e
psicose. Ele alerta que ndo se deve concluir apressadamente que as pessoas
psiconeurdéticas sejam, necessariamente, menos dificeis de lidar do que os psicéticos.

Ressalta ainda que é necessario muito cuidado ao se utilizar estes termos. Ser

97



considerado um doente mental, por exemplo, pode querer dizer que somos
insuportaveis ao convivio com os demais. Nao hd nenhuma duvida que certas pessoas
psiconeuréticas podem tornar muito dificil convivéncia com elas. No entanto,
geralmente ndo sao pessoas cuja “loucura” pode ser atestada. Os de estrutura
psicética, porém, podem ser de mais facil convivio até que desenvolvam maiores
dificuldades mais tarde. A “psiconeurose” também pode levar a gravidade, sem duvida.
Além disso, Winnicott afirma que a psicose € melhor atendida por equipes
multiprofissionais uma vez que existe um campo de acdo amplo para sua atuacéo
(assistentes sociais, por exemplo) que podem intervir no ambiente familiar e social

almejando ajustes necessarios a melhoria da qualidade de vida destes sujeitos.

98



CAPITULO 6

CONCLUSOES & INSIGHTS

“... nossas possibilidades de felicidade sempre sdo
restringidas por nossa propria constitui¢do. J& a infelicidade
€ muito menos dificil de se experimentar. O sofrimento nos
ameaca de trés direcdes: de nosso proprio corpo,
condenado a decadéncia e a dissolugdo que nem mesmo
pode dispensar a dor e a ansiedade como sinais de
adverténcia; do mundo externo, que pode voltar-se contra

nds com forgas impiedosas; e, finalmente, de nossos

”

relacionamentos com os outros homens.
(Freud, 1974, XXI, p. 95)

Os dados apontaram para heterogeneidade dos perfis analisados e auséncia
de critérios suficientes para o estabelecimento de suspeita de tracos do tipo psicaético,
significativos, na maioria dos sujeitos.

Foi observada a existéncia de uma série de tracos indicativos de sofrimento
psiquico grave que podem ou ndo, evoluir para um quadro de maior gravidade, devido
a falta de recursos internos que esses individuos apresentam - caso 0s sujeitos nao
recebam atendimento adequado.

Apontam ainda que houve, anteriormente, uma desconsideracdo dos aspectos
saudaveis e/ou funcionais desses sujeitos, em favor da observacdo de sinais e
sintomas patologizantes que classificaram estas pessoas como psicoéticas.

Esse estudo evidenciou uma porta de pesquisa importante no campo da saulde
mental, que é a possibilidade de consolidagdo de uma constelagdo prodromica para
crises do tipo psicotico.

Os achados desta pesquisa indicaram:

a) sujeitos com recursos funcionais e/ou saudaveis ainda preservados

b) presenca de alguns fatores desencadeantes de sofrimento psiquico grave e

gue podem ser alvo de atengéo psicoterapéutica;

c) existéncia de fatores externos ao sujeitos (tais como dindmica familiar,

estresse laboral, dificuldades s6cio demograficas) e que influenciam, de

maneira contundente, o comportamento e a subjetividade destas pessoas
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(medido pelas variaveis do Rorschach x dados sécio demogréficos x falas
da entrevista de acolhimento)

Os dados encontrados discordam das teorias tradicionais que afirmam que a
existéncia de um padrdo comportamental, emocional e psiquico em sujeitos do tipo
psicotico, seria irreversivel. O GIPSI vem acompanhando esses sujeitos e seus
familiares, com atendimentos médios de um ano e obtido reducdes significativas nos
sintomas apresentados e diminuindo a possibilidade de recaidas, através da
exploracao dos aspectos ainda saudaveis e funcionais destes individuos.

Séo eles: afetividade adequada aos padrdes esperados no Brasil (dados
normativos do Rorschach); baixo indice de agressividade; percepc¢ées peculiares mas
sem graves distor¢Bes que possam comprometer o funcionamento adequado - mais
gue isso, oferecendo possibilidade de desenvolvimento de seus potenciais criativos;
bom nivel de cooperacao; auséncia de tracos obsessivos ou hipervigilantes (parandia);
baixo indice de ideacéo suicida.

Diante de quadros desta natureza € possivel tracar um planejamento
individualizado e adequado para cada sujeito, visando, ndo apenas silenciar o seu
sintoma, mas oferecendo a possibilidade de, a partir de seu potencial individual,
superar a crise e desenvolver-se adequadamente.

Muito se ouve falar em normalidade, média e adequacdo quando se trata de
avaliacBes psicologicas; porém, é importante ressaltar, que tais afirmacdes somente
podem ser feitas ao se comparar os dados obtidos por meio de pesquisa cientifica
com outros de mesma natureza. De acordo com Martins (2005, p. 87) “questbes de
ordem ética e moral sdo confundidas com a investigacao cientifica.”. O que muitas
vezes poderia ser considerado “normal”’ se levassemos em conta o contexto no qual
estd inserido o sujeito (como o exemplo da pessoa que ouve vozes em sua igreja)
pode ser facilmente mal interpretado como delirio, caso tal contexto seja desprezado.

Além disso, os encaminhamentos feitos ao nosso grupo, foram realizados por
profissionais de diversos campos, experientes em avaliacdo (psiquiatras, psicélogos,
enfermeiros psiquiatricos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais) o que nos da
seguranga quanto aos quadros, aparentemente disfuncionais, dessas pessoas. O que
nosso estudo sugere, entretanto é que o sofrimento psiquico grave tem sido
confundido com esquizofrenia - na maioria dos casos.

Os critérios de triagem, acolhimento e atendimento do grupo sédo bem
estabelecidos, obedecendo as normas de avaliagdo psicodiagnédstica e podem
contribuir com os demais profissionais ligados ao atendimentos destas familias,

fornecendo dados confiaveis que embasem um tratamento adequado e eficaz.
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E possivel observar que, na maioria das avaliagdes tradicionais, estas s&o
realizadas ignorando-se dados “normais” e “medianos” dos sujeitos. Sdo privilegiados
os dados disfuncionais, reduzindo-se a pessoa em gquestdo, apenas ao conjunto de
dificuldades que esta apresenta. Tem sido observado, na pratica clinica do GIPSI, que
a consideracdo destes mesmos recursos saudaveis/funcionais, tem servido de base
para o fortalecimento psiquico destes sujeitos 0 que promove uma recuperacao mais
rapida das crises, com posterior diminuicdo do risco de recidivas e economia,
sobretudo, do sofrimento humano.

Analisando os dados encontrados e considerando os autores escolhidos como
base tedrica deste trabalho, acreditamos que novas formas de avaliagdo sejam
imprescindiveis na questdo da psicose. Nossos dados demonstraram, empiricamente,
gue a classificacdo nosogréfica, classicamente utilizada nas avaliacdes de sujeitos em
sofrimento psiquico, podem enviezar a natureza deste sofrimento, patologizando de
forma incorreta, certos tracos de personalidade que - se considerarmos o0 contexto no
gual estdo inseridos - sdo plenamente adaptativos, ao contrario do que se afirma
comumente. Alguns trabalhos inovadores vem sendo desenvolvidos nesta area, a
exemplo de Neubeck, 2008 que defende uma andlise muito criteriosa de sinais,
sintomas e prodromos antes que um diagndstico de psicose seja dado.

Os dados encontrados demonstram, ainda que em pequena escala, a
impossibilidade de uniformizacdo do que tradicionalmente se classifica como psicose.

Considerando-se: a gravidade do sofrimento expresso por esses sujeitos; os
elevados gastos financeiros envolvidos no que se chama de “tratamento da
esquizofrenia”; o impacto social (micro e macro) que tais quadros exercem €; o longo
curso do acompanhamento destes casos, parece-nos vital realizar avaliacdes mais
acuradas e que considerem os iniUmeros fatores envolvidos em cada caso. Uma das
iniciativas geradas a partir deste trabalho foi o inicio da aplicac¢édo individual do método
de Rorschach, em todos os membros da familia do sujeito acompanhado.
Pretendemos, com isso, analisar e tragar um perfil familiar a luz da teoria Winnicottiana
e de Palazzoli. Deixamos aqui hossa sugestao para a continuidade destes estudos.

Os dados encontrados sdo similares aos encontrados em avaliacdes
tradicionais que demandam mais de seis meses de trabalho psicoterapéutico
individual. O uso de uma ferramenta eficiente de avaliacdo propicia economia do
sofrimento emocional do sujeito, diminuicdo de gastos financeiros com medicacéo,
consultas médicas e atendimento psicolégico. Além do mais, tem-se acesso rapido e
preciso aos recursos e demandas de cada sujeito, o que facilita o estabelecimento de

um plano terapéutico individualizado para cada cliente.
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E preciso um novo olhar & questdo do sofrimento psiquico grave. A reforma
psiquiatrica pretende novas abordagens - que ndao a manicomial - para lidar com o que
denominam de “psicoses”. Uma mudanca na direcdo deste olhar, evitando a excluséo
e tentando incluir e compreender, é vital para o processo. Segundo Rabinovitch
(2001):

A exclusdo correspondera a reclusdo, que localiza o estranho e fixa a sua
errancia. Temos que velar a cicatriz do exilio e localizar o estranho no exterior
de nds, nos asilos; essa necessidade contém o desejo nao-sabido de construir
um interior para o que esta aberto aos quatro ventos. Porque os loucos sao
externados em seu confinamento fora, nés os internamos; é a nossa Unica
maneira de reconhecer, no louco, o estranho ou o excluido que é o outro para
cada um de nés, no clardo subito de uma liberdade que nés lhe invejamos

porque ela nos ofusca.

Enquanto a sociedade cobrar uma padronizacdo de comportamentos e
subjetividades, fabricaremos loucos.

Enguanto ndo aceitarmos que o sofrimento é inerente aos humanos e que sua
expressao necessita de escuta e ndo de siléncio, serd necessario criar classificacdes
cada vez mais complexas e que déem conta de tudo o que habita o interior dos
sujeitos. Enquanto n&o percebermos que o “diferente” é que faz a diferenga, criando
mudancas, alterando padrbes e inovando, teremos uma sociedade cada vez mais
adoecida e sofredora.

N&o necessitamos de mais manicbmios ou mais hospitais psiquiatricos.
Necessitamos capacitar 0os verdadeiros incapacitados: os profissionais de salude que
lidam com o humano. E também necessario discutir, debater, estudar, levantar
guestdes quanto ao normal e ao patoldégico antes que a nossa sociedade se
transforme numa grande Casa Verde do livro O Alienista, de Machado de Assis.

Como nos disse S., um cliente do GIPSI: “louco é alguém que nao concorda.”
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“Ora, o Senhor disse a Abrao: sai da tua terra, da
tua parentela e da casa de teu pai, para aterra
gue eu te mostrarei. E te farei uma grande nacao,

e abencoar-te-ei e engrandecerei o0 teu nome; e tu

seras uma bénc¢éao.”

(Gn. 12 -1, 2)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente consentimento se refere ao convite feito a vocé(s) (cliente/familiar/es), para
participar(em) de um processo de pesquisa e atendimentos psicologicos intitulado “Estruturagdo de
uma proposta de atencdo as primeiras crises psiquicas graves a partir do modelo internacional de
intervengdo precoce nas psicoses”.

Eu sou :
Psiquiatra — Psicdlogo (a) — Professor (a) — Aluno (a) do Curso de Psicologia da Universidade de
Brasilia, participante do Grupo de Intervencdo Precoce nas Psicoses, sob a coordenacéo do Prof.
Dr. lleno Izidio da Costa do Departamento de Psicologia Clinica.

O objetivo principal deste programa é detalhar sua(s) avaliacdo(cdes) psicologica(s) com
vistas ao melhor encaminhamento de seu acompanhamento. No entanto, vocé(s) é (séo) livre(s)
para aceitar participar ou ndo. Se vocé(s) aceitar(em), realizaremos algumas entrevistas pessoais,
poderdo se aplicados testes psicoldgicos, entraremos em contato com seu(s) meédico(s) ou
profissionais envolvidos, estudaremos seu prontuario e conversaremos com os familiares, quando
poderemos anotar informac6es, gravar ou filmar entrevistas. Todas as informac6es serdo mantidas
sob 0 mais absoluto anonimato, sigilo e confidencialidade. No caso de gravagdes, o material
podera ser destruido apos a sua utilizacdo e, caso haja interesse cientifico/académico em utilizacdo
de imagens, esta sera precedida de uma autorizacdo especifica. Se vocé(s) tiver(em) alguma
dificuldade ou desistir(em) de continuar em nosso processo, Vocé(s) devera(do) nos informar com
antecedéncia para que possamos tomar as providéncias necessarias.

Estamos disponiveis também para esclarecer suas davidas no momento em que desejar(em).

Acrescentamos que nosso Grupo conta com um Telefone de Emergéncia a que vocé(s) podera(ao)
fazer uso a qualquer momento, como vai identificado abaixo. Com este consentimento, vocé(s)
declara(m) também que recebeu(ram) ndo sé as informacGes acima, como esta(do) informado(s)
sobre todos os detalhes do Grupo recebidas através do folder “Orientagdes sobre o GIPSI”, com os
quais afirma concordar.

Obrigado pela sua atencdo e eventual participacao.

CONFIRMO ESTE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO E LIVREMENTE CONCEDIDO

Nome completo:
() Cliente ( ) Pai/Mae ou Responsavel () Outro (por procuracdo):
Endereco Completo:
Telefone (s) para contato (s):

Brasilia/DF. / /200

Assinatura:

CONTATOS:
Pesquisador (es) / Profissional (ais):

Telefone (s):
Prof. Responsavel: Prof. Dr. lleno Izidio da Costa - Telefone(s): 307.2625 Ramal 615 / 9981.3287
Telefone (s) Institucional (ais): CAEP — 307.2625 Ramal 614 — 273.8894 (Fone/Fax) — Telefone de
Crise do GIPSI: (61) 9655.2266 - Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias Humanas da
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro, ICC - Centro Mezanino,
Departamento de Servico Social, Sala B1 432 — Telefone: (61) 3307-2370




UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UnB / INSTITUTO DE
PSICOLOGIA - IP
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA CLINICA - PCL
GRUPO DE INTERVENCAO PRECOCE NAS
PRIMEIRAS CRISES
DO TIPO PSICOTICA - GIPSI

“ CRITERIOS E GUIA DE ENCAMINHAMENTO DE CLIENTES |\

1. Identificacido do Cliente

Nome:

RG: Expedidor: CPF:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:

Filiagio: Pai:
Mae:

Sexo: Data Nasc: Idade: Naturalidade:

Estado Civil: Escolaridade: Ocupagio:

Fones: Res () Cel( ) Trab( )

E-mail: Renda:

Etnia: () Branca ( )Amarela ( )Negra { )Parda ( )Indigena ( )Nio declarou

Orientagio Religiosa: { ) Ateu { ) Evangélico ( ) Budista { ) Espirita ( ) Catdlico ( ) Judeu

( )Mulgumano ( ) Qutra: { ) Nio declarou

Portador de Necessidade Especial? ( Y Nio ( ) Sim:

“ 2. Cliente em primeira crise? H
() Sim ( )Nio
() Primeira crise sem internacio () Primeira crise com internagio
() Primeira internagdo, porém ndo € primeira crise. 3e nio primeira, enumerar qual ¢ a crise (2%, 3% etc)
e as internagdes correspondentes:

() Esta fazendo uso de medicagio

Qual (1s)?

Meédico/Psiquiatra responsavel:
Fones para contato:

“ 3. Apresentacio de prodromos (* Se presentes deverdo estar combinados para a indicacdo) “

() Anglstia { ) Idéias suicidas () Retraimento social { ) Raiva/lrritabilidade
( )Culpa { ) Desmotivagdo ( ) Humor depressivo { ) Desconfianga

() Anergia { ) Sonoléncia () Distarbios do sono { ) Perda de peso

() Apatia { ) Perplexidade ( ) Perdadeinteresse { ) Queixas somaticas
() Crise agressiva { ) Impulsividade () Apetite reduzida { ) Abstracio reduzida
() Fadiga/perda de energia () Pensamentos/agBes obsessivo-compulsivos

() Bloqueio do pensamento () Perda do senso do eu, dos outros ou do mundo
() Preocupagio excessiva () Atenglo/concentracio reduzida

() Escassez de pensamento () Agressividade/Comportamento disruptivo

() Anormalidades na fala () Mudangas bruscas nos afetos

() Sensibilidade interpessoal aumentada

() Humor caracteristicamente superficial, critico ou incongruente

() Ambivaléncia e transtorno de voligio (como inércia, negativismo ou letargia).

113




H 4. Apresentacdo de sinais e sintomas (psicose/esquizofrenia) “

a) Positivos

() Delirios () Alucinacbes () Discurso desorganizado () Catatonia

() Comportamento desorganizado () Mania de perseguigdo

() AlteracGes da percepcdo (cores e sons excessivamente vividos ou alterados em qualidade, e aspectos
irrelevantes de coisas comuns mais importantes que o objeto ou situagdo em si) ( )

Transtornos do pensamento (distorcBes profundas e caracteristicas no pensamento; pensamentos,

sentimentos e atitudes mais intimos conhecidos ou compartilhados por outras pessoas; pensamento vago,

eliptico, e obscuro, discurso as vezes incompreensivel; pausas e interpolacdes na seqiiéncia do pensamento)
() Linguagem repetitiva, estereotipado ou confusa

b) Negativos

() Embotamento afetivo (afeto embotado ou inapropriado) () Falta de interesse geral

() Isolamento social () Déficits cognitivos () Alogia (empobrecimento do
pensamento, pobreza de fala, pobreza de contelido)

() Abulia (incapacidade de iniciar e persistir em atividades dirigidas a um objetivo prejudicando as
atividades didrias: escola, trabalho, higiene, relagdes afetivas)

() Comportamento bizarro: comportamento seriamente comprometido, ou insidioso, com o
desenvolvimento gradual de idéias e atitudes estranhas

5. Caracterizacao (sucinta) da crise (Data, tempo de duracdo, caracteristicas etc)

| 6. Critérios de excluséo “
() Drogas () Outras causas organicas () Indisponibilidade da familia
() Cliente sem condigdes de estabelecimento de vinculo () Cliente ndo aceita tratamento
() Outro:

\ 7. Composicado Familiar (se houver necessidade, anexar folha adicional com todos os dados) “
Ordem | Nome Parentesco Idade | Observagdes

Horérios disponiveis:

8. Encaminhamento

Encaminho, para avaliagdo do GIPSI, o(a) cliente acima identificado, visto por mim em
/ / . Brasilia/DF., de de

Profissional (Nome completo):

Assinatura / Nimero do Registro Profissional
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ot it B ek PasaUbih
inatiiute da Cilincias Humanes restitute e Dl e

Campus Universitino Darcy Ribeiro
Univarahinds du Braslls 1EC - Cantro - Mezaning, Sala 81 412

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Tituls do Projeto: Estruturacio de uma proposta de atencio 3s primeiras crises psiquicas
graves a partir do modelo internacional de intervengio precoce nas psicoses

Pesquisador Respensavel: lleno lzidie da Costa

Com base nas Resolugbes 196/96, do CHNS/MS, que regulamenta a &tica da pesquisa
unsemslummns,n{mﬁtédeéﬁca em Pesguisa com Seres Humanos do Instituto de
Ciéncias Humanas da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos éticos, resolveu
APROVAR o projeto intitulado “Estruturacio de uma proposta de atencdo 3s primeiras crises
psiquicas graves a partir do modelo internacional de intervencio precoce nas psicoses”,
analisado na Reunido Ordindria de 30 de julho de 2009.

0 pesquisador responsavel fica notificado da obrigatoriedade da apresentagao de um
relatorio semestral e relatorio final sucinto e objetivo sobre o desenvolvimento do Projeto, no
prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item \I'II.13daIlessu{u;5u 196/96).

Brasilia, 31 de julha de 2009.

O.u"/ ¢ I/
Profa. Dra. Debora Diniz
Coordenadora do CEP/IH
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PRODROMOS

Abstracao reduzida

Agressividade, cpto
disruptivo

Alteragoes da percepcao

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Anormalidades na fala

Apatia

Apetite reduzido

Atencéo / concentragao
reduzida

Blogueio do pensamento

Crise agressiva

Culpa

Delirios

Desconfianca

Desmotivacdo

Discurso desorganizado

Distarbios do Sono

Escassez de pensamento

Fadiga / Perda de energia

Humor Depressivo

Idéias suicidas

Impulsividade

Mudangas bruscas nos
afetos

Pensamentos / acdes
obsessivo-compulsivos

Perda de interesse

Perda de peso

Perda do senso do eu e do
mundo

Preocupagéo Excessiva

Queixas somaticas

Raiva / Irritabilidade

PRODROMOS Al
Abstracao reduzida 33,00
G\igs:z;:ilfodade, cpto 15’00
Alteragoes da percepcéo 23,00
Ambivalencia e transtorno de 0,64
volicao ’
Anergia 0,61
Angustia 0,65
Anormalidades na fala 0,17
Apatia 3,00
Apetite reduzido 10,00

/ concentr:
i\et::;;iig concentragao 45,00
Blogueio do pensamento 0,00
Crise agressiva 10,50
Culpa 10,00
Delirios 9,00
Desconfianca 0,00
Desmotivagao 0,00
Discurso desorganizado 5,00
Distdrbios do Sono 1 1,00
Escassez de pensamento 0,00
Fadiga / Perda de energia 1 2,00
Humor caracteristicamente
superficial, critico ou 3,00
incongruente
Humor Depressivo 1 0,00
Idéias suicidas 5,00
Impulsividade 4,00
:lf::i::gas bruscas nos 1,00
Pensamentos / agdes 0.00
obsessivo-compulsivos ’
Perda de interesse 2,00
Perda de peso 0,53

do

'I:‘irndlljaodo senso do eu e 850
Preocupagao Excessiva 0,00
Queixas somaticas 2,00
Raiva / Irritabilidade 9,00
Retraimento social 1,00
Sensibilidade interpessoal 200
aumentada !
Sonoléncia 7,00

Retraimento social

Transtornos do pensamento

Sensibilidade interpessoal
aumentada

‘ TOTAL PRODROMOS

Sonoléncia

Transtornos do pensamento

TOTAL PRODROMOS

PRODROMOS A2
Abstracéo reduzida 22,00
?igs:zfil\\,nodade, cpto 13'00
Alteragoes da percepcéo 41,00
Anr?bivalencia e transtorno de 1,16
volicao

0,68

0,76

Anormalidades na fala 0,29
Apatia 0,00
Apetite reduzido 3,00
?etjz‘z;i: / concentragéo 8,00
Blogueio do pensamento 1,00
Crise agressiva 11,50
Culpa 8,00
Delirios 8,00
Desconfianca 1,00
Desmotivagao 1,00
Discurso desorganizado 7,00
Distiirbios do Sono 1,00
Escassez de pensamento 1,00
Fadiga / Perda de energia 0,00
0,00

Humor Depressivo 0,00
Idéias suicidas 1,00
Impulsividade 3,00
Z;:foz?gas bruscas nos 0,00
chsessivcompushes 0,00
Perda de interesse 1,00
Perda de peso 0,52
zirsldzdo senso do eu e do 150
Preocupagéo Excessiva 0,00
Queixas somaticas 9,00
Raiva / Irritabilidade 17,00
Retraimento social 4,00
::nrzz:ha%aade interpessoal 8,00
Sonoléncia 3,00
Transtornos do pensamento 0,15
0,41

TOTAL PRODROMOS 0,00
6,00
11,00

2,00

0,00

4,00

0,00
10,00

3,00

7,00

0,00

6,00

3,00

0,00

0,80
14,00

-4,50
11,00
13,00

9,00

0,00

0,00

7,00

22,00

12,00

3,00

9,00

30,00

2,00

0,00

0,00

13,00

15,00

12,00

1,00




PRODROMOS

Abstracdo reduzida

PRODROMOS

Agressividade, cpto
disruptivo

Abstracao reduzida

Alteracdes da percepcdo

Agressividade, cpto
disruptivo

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Alteragoes da percepcao

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Anergia

Anormalidades na fala

Angustia

Apatia

Anormalidades na fala

Apetite reduzido

Apatia

Atengdo / concentragdo
reduzida

Apetite reduzido

Blogueio do pensamento

Atencéo / concentragao
reduzida

Crise agressiva

Blogueio do pensamento

Culpa

Crise agressiva

Delirios

Culpa

Desconfianca

Delirios

Desmotivagdo

Desconfianca

Discurso desorganizado

Desmotivacdo

Distrbios do Sono

Discurso desorganizado

Escassez de pensamento

Distarbios do Sono

Fadiga / Perda de energia

Escassez de pensamento

Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente

Fadiga / Perda de energia

Humor Depressivo

Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente

Idéias suicidas

Humor Depressivo

Impulsividade

Idéias suicidas

Mudangas bruscas nos
afetos

Impulsividade

Pensamentos / agGes
obsessivo-compulsivos

Mudangas bruscas nos
afetos

Perda de interesse

Pensamentos / acdes
obsessivo-compulsivos

Perda de peso

Perda de interesse

Perda do senso do eu e do
mundo

Perda de peso

Preocupagéo Excessiva

Perda do senso do eu e do
mundo

Queixas somaticas

Preocupagéo Excessiva

Raiva / Irritabilidade

Queixas somaticas

Retraimento social

Raiva / Irritabilidade

Sensibilidade interpessoal
aumentada

Retraimento social

Sonoléncia

Sensibilidade interpessoal
aumentada

Transtornos do pensamento

Sonoléncia

TOTAL PRODROMOS

Transtornos do pensamento

TOTAL PRODROMOS

PRODROMOS A4
Abstracéo reduzida 32,00
Agressividade, cpto
disruptivo 1 5,00
Alteragoes da percepcéo 57,00
Ambivalencia e transtorno de
volicao 2,35
Anergia 0,49
Angustia 0,50
Anormalidades na fala 0,51
Apatia 1 ,00
Apetite reduzido 3,00
Atencdo / concentragdo
reduzida 10,00
Blogueio do pensamento 0,00
Crise agressiva 4,00
Culpa 11,00
Delirios 6,00
Desconfianca -2,00
Desmotivagao 0,00
Discurso desorganizado 1,00
Distdrbios do Sono 0,00
Escassez de pensamento 0,00
Fadiga / Perda de energia 6,00
Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente 3,00
Humor Depressivo 1,00
Idéias suicidas 10,00
Impulsividade 6,00
Mudangas bruscas nos
afetos 0,00
Pensamentos / agdes

bsessi i 0,00
Perda de interesse 0,00
Perda de peso 0,68
Perda do senso do eu e do
mundo 4,00
Preocupagao Excessiva 0,00
Queixas somaticas 1,00
Raiva / Irritabilidade 23,00
Retraimento social 1,00
Sensibilidade interpessoal
aumentada 2,00
Sonoléncia 3,00
Transtornos do pensamento 0,04

| ToTAL PRODROMOS
0,00
1,00
6,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,14
3,00
3,00
5,00
7,00
10,00
0,00
0,00
3,00
29,00
25,00
7,00
0,00
49,00
8,00
0,00
0,00
5,00
23,00
29,00

0,00




PRODROMOS

Abstracdo reduzida

PRODROMOS

Agressividade, cpto
disruptivo

Abstracao reduzida

Alteracdes da percepcdo

Agressividade, cpto
disruptivo

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Alteragoes da percepcao

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Anergia

Anormalidades na fala

Angustia

Apatia

Anormalidades na fala

Apetite reduzido

Apatia

Atencdo / concentragdo
reduzida

Apetite reduzido

Blogueio do pensamento

Atencéo / concentragao
reduzida

Crise agressiva

Blogueio do pensamento

Crise agressiva

Culpa

Desconfianca

Delirios

Desmotivagdo

Desconfianca

Discurso desorganizado

Desmotivacdo

Distrbios do Sono

Discurso desorganizado

Escassez de pensamento

Distarbios do Sono

Fadiga / Perda de energia

Escassez de pensamento

Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente

Fadiga / Perda de energia

Humor Depressivo

Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente

Idéias suicidas

Humor Depressivo

Impulsividade

Idéias suicidas

Mudangas bruscas nos
afetos

Impulsividade

Pensamentos / agGes
obsessivo-compulsivos

Mudangas bruscas nos
afetos

Perda de interesse

Pensamentos / acdes
obsessivo-compulsivos

Perda de peso

Perda de interesse

Perda do senso do eu e do
mundo

Perda de peso

Preocupagéo Excessiva

Perda do senso do eu e do
mundo

Queixas somaticas

Preocupagéo Excessiva

Raiva / Irritabilidade

Queixas somaticas

Retraimento social

Raiva / Irritabilidade

Sensibilidade interpessoal
aumentada

Retraimento social

Sonoléncia

Sensibilidade interpessoal
aumentada

Transtornos do pensamento

Sonoléncia

TOTAL PRODROMOS

Transtornos do pensamento

TOTAL PRODROMOS

PRODROMOS B3
Abstracéo reduzida 25,00
Agressividade, cpto
disruptivo 1 3,00
Alteragoes da percepcéo 22,00
Ambivalencia e transtorno de
volicao 22,00
Anergia 0,59
Angustia 0,67
Anormalidades na fala 0,41
Apatia 0,00
Apetite reduzido 0,00
Atencdo / concentragdo
reduzida 0,00
Blogueio do pensamento 0,00
Crise agressiva 0,00
Culpa 0,00
Delirios 0,00
Desconfianca 0,00
Desmotivagao 0,00
Discurso desorganizado 0,00
Distdrbios do Sono 0,00
Escassez de pensamento 0,00
Fadiga / Perda de energia 0,00
Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente 0,00
Humor Depressivo 0,00
Idéias suicidas 0,00
Impulsividade 3,00
Mudangas bruscas nos
afetos 0,00
Pensamentos / agdes

bsessi i 0,00
Perda de interesse 0,00
Perda de peso 0,29
Perda do senso do eu e do
mundo 0,00
Preocupagao Excessiva 0,00
Queixas somaticas 1,00
Raiva / Irritabilidade 4,00
Retraimento social 0,00
Sensibilidade interpessoal
aumentada 1,00
Sonoléncia 2,00
Transtornos do pensamento 0,09

0,00
0,00
0,00
0,00
5,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,33
16,00
-13,00
3,00
13,00
0,00
0,00
0,00
10,00
8,00
4,00
4,00
2,00
20,00
0,00
0,00
0,00
9,00
4,00
9,00

0,00




PRODROMOS

Abstracdo reduzida

PRODROMOS

Agressividade, cpto
disruptivo

Abstracao reduzida

Alteracdes da percepcao

Agressividade, cpto
disruptivo

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Alteracoes da percepcao

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Anormalidades na fala

Apatia

Anormalidades na fala

Apetite reduzido

Apatia

Atencdo / concentracdo
reduzida

Apetite reduzido

Blogueio do pensamento

Atencéo / concentracao
reduzida

Crise agressiva

Blogueio do pensamento

Culpa

Crise agressiva

Delirios

Culpa

Desconfianca

Delirios

Desmotivagdo

Desconfianca

Discurso desorganizado

Desmotivacdo

Distrbios do Sono

Discurso desorganizado

Escassez de pensamento

Distarbios do Sono

Fadiga / Perda de energia

Escassez de pensamento

Fadiga / Perda de energia

Humor Depressivo

Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente

Idéias suicidas

Humor Depressivo

Impulsividade

Idéias suicidas

Mudangas bruscas nos
afetos

Impulsividade

Pensamentos / agGes
obsessivo-compulsivos

Mudangas bruscas nos
afetos

Perda de interesse

Pensamentos / acdes
obsessivo-compulsivos

Perda de peso

Perda de interesse

Perda do senso do eu e do
mundo

Perda de peso

Preocupagéo Excessiva

Perda do senso do eu e do
mundo

Queixas somaticas

Preocupagéo Excessiva

Raiva / Irritabilidade

Queixas somaticas

Retraimento social

Raiva / Irritabilidade

Sensibilidade interpessoal
aumentada

Retraimento social

Sonoléncia

Sensibilidade interpessoal
aumentada

Transtornos do pensamento

Sonoléncia

TOTAL PRODROMOS

Transtornos do pensamento

TOTAL PRODROMOS

PRODROMOS Cc2
Abstracéo reduzida 15,00
Agressividade, cpto
disruptivo 1 0,00
Alteragoes da percepcéo 14,00
Ambivalencia e transtorno de
volicao 1,00
Anergia 0,64
Angustia 0,62
Anormalidades na fala 0,29
Apatia 1 ,00
Apetite reduzido 2,00
Atencdo / concentragdo
reduzida 1,00
Blogueio do pensamento 0,00
Crise agressiva 1,50
Culpa 5,00
Delirios 5,00
Desconfianca -1,00
Desmotivagao -1,00
Discurso desorganizado 2,00
Distdrbios do Sono 0,00
Escassez de pensamento 0,00
Fadiga / Perda de energia 0,00
Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente 3,00
Humor Depressivo 0,00
Idéias suicidas 3,00
Impulsividade 1,00
Mudangas bruscas nos
afetos 0,00
Pensamentos / agdes
obsessivo-compulsivos 0,00
Perda de interesse 0,00
Perda de peso 0,56
Perda do senso do eu e do
mundo 1,50
Preocupagao Excessiva 0,00
Queixas somaticas 0,00
Raiva / Irritabilidade 1,00
Retraimento social 0,00
Sensibilidade interpessoal
aumentada 0,00
Sonoléncia 0,00
Transtornos do pensamento 0,43
| ToTAL PRODROMOS

2,00
0,00
2,00
0,00
2,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,25
9,00
1,50
0,00
7,00
1,00
1,00
0,00
10,00
3,00
1,00
3,00
10,00
0,00
4,00
0,00
0,00
3,00
6,00
4,00

1,00




PRODROMOS D1 VARIAVEIS PRODROMOS D2 VARIAVEIS PRODROMOS D3 VARIAVEIS PRODROMOS
Abstracao reduzida 51 ,00 Age Abstragdo reduzida 40,00 Age Abstragao reduzida 29,00 Age Abstracao reduzida
. 1500 [Edue e b0 [E8 o 1200 B .
Alteracdes da percepcao 27,00 R Alteracdes da percepcdo 16,00 R Alteracdes da percepcdo 17,00 R Alteracdes da percepcao
Ambivalencia e transtorno de Ambivalencia e transtorno de Ambivalencia e transtorno de Ambivalencia e transtorno de
volicao 0,59 Lambda volicao 0,78 Lambda volicao 143 Lambda volicao
Anergia 067 [XA%* Anergia 0,75 |XA%* Anergia 0,82 |XA%* Anergia
Angustia 0,70 |WDA%* Angstia 0,67 |WDA%* Angustia 092 |WDA%* AngUstia
Anormalidades na fala 0,33 X-% Anormalidades na fala 0,25 X-% Anormalidades na fala 0,1 8 X-% Anormalidades na fala
Apatia 4,00 Nivel 2 Apatia 1,00 Nivel 2 Apatia 0,00 |Nivel2 Apatia
Apetite reduzido 9,00 Sum6 Apetite reduzido 1 ,00 Sum6 Apetite reduzido 2,00 Sum6 Apetite reduzido
2;3;22/ concentragao 30,00 Wsumé i\etzzzz‘;l concentragdo 700 Wsumé f;tzs;zc;/ concentragdo 5,00 Wsumé ::SE;;EZ‘/ concentragao
Bloqueio do pensamento 2,00 M- Bloqueio do pensamento 0,00 M- Blogueio do pensamento 0,00 M- Bloqueio do pensamento
Crise agressiva 450 |EAQ Crise agressiva 4,00 EA Crise agressiva 1,00 |EAD Crise agressiva
Culpa 16,00 |es Culpa 8,00 [esd Culpa 6,00 |esd Culpa
Delirios 15,00 |Adi.es Delirios 7,00 [Adj.es Delirios 5,00 [Adj.es Delirios
Desconfianca -4,00 |NotaD Desconfianga -1,00 [NotaD Desconfianga -1,00 [NotaD Desconfianca
Desmotivagéo -4,00 Adj. D Desmotivacéo -1,00 Adj. D Desmotivagéo -1,00 Adj.D Desmotivagéo
Discurso desorganizado 11,00 [FM+m Discurso desorganizado 3,00 FM+m Discurso desorganizado 3,00 |FM+m Discurso desorganizado
Distdrbios do Sono 2,00 |m Disturbios do Sono 1,00 m Disturbios do Sono 0,00 [m Distdrbios do Sono
Escassez de pensamento 2,00 [SumV Escassez de pensamento 0,00 |SumV Escassez de pensamento 0,00 |SumV Escassez de pensamento
Fadiga / Perda de energia 1,00 |SumY Fadiga / Perda de energia 2,00 |SumY Fadiga / Perda de energia 2,00 |SumY Fadiga / Perda de energia
Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente
superficial, critico ou SumC' superficial, critico ou SumC' superficial, critico ou SumC' superficial, critico ou
incongruente 1 ,00 incongruente 2,00 incongruente 0,00 incongruente
Humor Depressivo 1,00 |SumT Humor Depressivo 1,00 [SumT Humor Depressivo 1,00 (SumT Humor Depressivo
Idéias suicidas 5,00 |Sum SH Idéias suicidas 500 [Sum SH Idéias suicidas 3,00 [Sum SH Idéias suicidas
Impulsividade 2,00 [MOR Impulsividade 3,00 MOR Impulsividade 0,00 |MOR Impulsividade
gﬂf:?;:cas bruscas nos 1’00 Cor-SH Eh]/\f:t[ﬂ:;(;as bruscas nos 0,00 Cor-SH Z:?g\qas bruscas nos 0100 Cor-SH ;\\Af:?::cas bruscas nos
et 100 |COP e 100 |GOP e 000 |COP et
Perda de interesse 4,00 [AG Perda de interesse 0,00 |AG Perda de interesse 0,00 |AG Perda de interesse
Perda de peso 0,42 Afrd, Perda de peso 0,33 Afrd, Perda de peso 0,42 Afrd Perda de peso
rl:‘irnlzaodo senso do eu e do 050 WSumeC Zirrsje;do senso do eu e do 200 WSumcC Zirndde:)do senso do eu e do 0,00 WSumcC ;:i:l‘aodu senso do eu e do
Preocupagdo Excessiva 0,00 |Fd Preocupagdo Excessiva 1,00 [Fd Preocupagdo Excessiva 0,00 |Fd Preocupagdo Excessiva
Queixas somaticas 2,00 H Queixas somaticas 0,00 H Queixas somaticas 0,00 |H Queixas somaticas
Raiva / Irritabilidade 11,00 (Pares-2 Raiva / Irritabilidade 4,00 Pares - 2 Raiva / Irritabilidade 5,00 |Pares-2 Raiva / Irritabilidade
Retraimento social 3,00 Cg Retraimento social 0,00 Cg Retraimento social 1 ,00 Cg Retraimento social
juer?‘s;ﬂllalfjaade interpessoal 1’00 GHR jjrr;zl::!%e;de interpessoal 0100 GHR zsrrr\lsel::!ddz:ie interpessoal 2100 GHR zjr:s;:unll::‘aade interpessoal
Sonoléncia 8,00 PHR Sonoléncia 3,00 PHR Sonoléncia 0,00 PHR Sonoléncia
Transtornos do pensamento 0,19 [Isolate Transtornos do pensamento 0,38 Isolate Transtornos do pensamento 0,00 [lsolate Transtornos do pensamento

0,41 |ego 0,25 |ego 0,29 |ego
0,00 |FriF TOTAL PRODROMOS 0,00 |FriF TOTAL PRODROMOS 0,00 [FrkF TOTAL PRODROMOS

14,00 |a 300 |a 100 |a

100 |p 200 |p 300 |p

4,00 |Intelec. 1,00 |[Intelec. 1,00 |Intelec.

4,00 |Blends 3,00 |Blends 0,00 |Blends

4,00 |Pop 4,00 |Pop 4,00 |Pop

0,00 |FD 0,00 |FD 0,00 |FD

4,00 M 2,00 [M 1,00 |M

4,00 |Ma 1,00 |Ma 1,00 [Ma

000 |Mp 100 |Mp 000 |Mp

0,00 |M+ 0,00 [M+ 0,00 [M+

2,00 |Mo 1,00 |Mo 1,00 (Mo

0,00 |Mu 1,00 |Mu 0,00 |Mu

0,00 |Mnone 0,00 |Mnone 0,00 |Mnone

1,00 [S-% 0,00 [S-%. 0,00 |S-%

17,00 |Zf 6,00 |Zf 9,00 |Zf

Zd(-35/0/ 2d(-35/0/ 2d(-35/0/

1,00 [+3,5) 2,00 |[+3,5) 2,50 |+3,5)

500 |H+Hd+(H)#(Hd) 300 |H+Hd#+(H)#(Hd) 200 |H+Hd#(H)*(Hd)

15,00 |A 500 |A 9,00 |A

3,00 |Ad 1,00 |Ad 3,00 |Ad

100 [(A) 100 (&) 0,00 |(A)

000 [(Ad) 000 |(Ad) 0,00 [(Ad)

6,00 |W 500 |W 7,00 |W

17,00 |D 7,00 |D 6,00 |D

4,00 |Dd 400 |Dd 4,00 (Dd

500 |S 200 |8 2,00 |S

11,00 |[DQ+ 2,00 [DQ+ 3,00 |DQ+

16,00 |DQo 11,00 |DQo 14,00 |DQo

0,00 |DQv 3,00 [DQv 0,00 |DQv

0,00 |DQvi+ 0,00 [DQv/+ 0,00 [DQv/+

1,00 [FQ+ 0,00 [FQ+ 0,00 |FQ+

8,00 |FQo 6,00 [FQo 10,00 |FQo

9,00 |FQu 6,00 [FQu 4,00 [FQu

9,00 |FQ- 4,00 |[FQ- 3,00 |FQ-

0,00 [FQnone 0,00 |FQnone 0,00 [FQnone




D4 VARIAVEIS PRODROMOS E1 VARIAVEIS PRODROMOS E2 VARIAVEIS PRODROMOS E3
1 52,00 Age Abstracéo reduzida 24,00 Age Abstragdo reduzida 43,00 Age Abstracao reduzida 49,00
11,00 |Educ. i 13,00 |Educ. dnpiny 11,00 |Educ e 17,00
23,00 R Alteracdes da percepcdo 17,00 (R Alteracdes da percepcdo 24,00 R Alteracdes da percepcao 20,00
Ambivalencia e transtorno de Ambivalencia e transtorno de Ambivalencia e transtorno de
0,44 Lambda volicao 0,89 Lambda volicao 0,60 Lambda volicao 0,05
1 0,96 [XA%* Anergia 0,88 |XA%* Anergia 0,67 [XA%* Anergia 0,90
1 0,94 |WDA%* Angustia 093 |WDA%* Angustia 0,71  |WDA%* Angustia 0,93
0,40 X-% Anormalidades na fala 0,12 X-% Anormalidades na fala 0,33 X-% Anormalidades na fala 0,50
1 1,00  |Nivel2 Apatia 0,00 |Nivel 2 Apatia 1,00  |Nivel 2 Apatia 0,00
1,00 |Sum6 Apetite reduzido 1,00 |Sumé Apetite reduzido 7,00 [Sum6 Apetite reduzido 2,00
1 7y00 Wsumé 2;8;22/ concentragdo 3'00 Wsumé Q:SEEZ’ concentracdo 19100 Wsum6 ::3;:2/ concentragao 5100
0,00 M- Bloqueio do pensamento 0,00 M- Bloqueio do pensamento 1 ,00 M- Blogueio do pensamento 0,00
4,50 EA Crise agressiva 350 |EA Crise agressiva 200 |EAD Crise agressiva 4,00
1 16,00 |esd Culpa 6,00 [esd Culpa 18,00 |es Culpa 19,00
10,00 [Adj. es Delirios 6,00 |Adi es Delirios 11,00 |Adj.es Delirios 8,00
1 -4,00 |NotaD Desconfianga 0,00 |NotaD Desconfianga -6,00 [NotaD Desconfianga -5,00
1 -2,00 Adj.D Desmotivacéo 0,00 Adj. D Desmotivagéo -3,00 Adj.D Desmotivagéo 1,00
7,00 FM+m Discurso desorganizado 5,00 |FM+m Discurso desorganizado 9,00 [FM+m Discurso desorganizado 5,00
1 2,00 m Distdrbios do Sono 1,00 |m Disturbios do Sono 2,00 |m Distirbios do Sono 1,00
0,00 SumV Escassez de pensamento 0,00 |SumV Escassez de pensamento 1,00 |SumV Escassez de pensamento 0,00
1 6,00 |SumY Fadiga / Perda de energia 0,00 |SumY Fadiga / Perda de energia 700 [SumY Fadiga / Perda de energia 12,00
Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente
SumC' superficial, critico ou SumC' superficial, critico ou SumC' superficial, critico ou
1 ,OO incongruente 1 ,00 incongruente 1 ,00 incongruente 2,00
2,00 SumT Humor Depressivo 0,00 |SumT Humor Depressivo 0,00 (SumT Humor Depressivo 0,00
9,00 Sum SH Idéias suicidas 1,00 |Sum SH Idéias suicidas 9,00 [Sum SH Idéias suicidas 14,00
0,00 MOR Impulsividade 0,00 |MOR Impulsividade 1,00 |MOR Impulsividade 2,00
1 1’00 Cor-SH gl\f:tli::(;as bruscas nos 0’00 Cor-SH EI\iAf:?:anas bruscas nos 2100 Cor-SH l;::?::gas bruscas nos 1 YOO
o0 |COP R 00 |COP e 000 [COP e 1,00
1 0,00 |AG Perda de interesse 0,00 |AG Perda de interesse 2,00 |AG Perda de interesse 0,00
0,35 Afrd, Perda de peso 0,55 Afrd, Perda de peso 0,71 Afrd Perda de peso 0,43
150 WSumC ;eu:ﬁ)do senso do eu e do 150 WSumcC :]irrgje:)do senso do eu e do 100 WSumcC rPnirndde:Jdn senso do eu e do 200
0,00 |Fd Preocupagéo Excessiva 0,00 |[Fd Preocupagéo Excessiva 0,00 |Fd Preocupagéo Excessiva 0,00
3,00 H Queixas somaticas 1,00 |[H Queixas somaticas 0,00 [H Queixas somaticas 2,00
8,00 |Pares-2 Raiva / Irritabilidade 3,00 |Pares-2 Raiva / Irritabilidade 11,00 |Pares-2 Raiva / Irritabilidade 6,00
2,00 Cg Retraimento social 3,00 Cg Retraimento social 1,00 Cg Retraimento social 1,00
10 [OHR e | (R e | g |oR el
2,00 PHR Sonoléncia 1,00 PHR Sonoléncia 7,00 PHR Sonoléncia 3,00
0,61 Isolate Transtornos do pensamento 0,24 |lsolate Transtornos do pensamento 0,21 Isolate Transtornos do pensamento 0,15
0,35 |ego 0,18 [ego 046 |ego 0,45
16| 000 |FeF TOTAL PRODROMOS 0,00 |FriF TOTAL PRODROMOS 0,00 |FrirF TOTAL PRODROMOS 1,00
400 |a 4,00 |a 1,00 |a 3,00
600 |p 300 |p 900 |p 4,00
0,00 |Intelec. 0,00 [Intelec. 1,00 [Intelec. 4,00
4,00 |Blends 1,00  [Blends 6,00 |Blends 5,00
6,00 |Pop 5,00 [Pop 5,00 |Pop 4,00
0,00 |FD 0,00 |[FD 1,00 |FD 0,00
300 M 2,00 [M 1,00 [M 2,00
1,00 [Ma 2,00 [Ma 0,00 |Ma 0,00
200 |Mp 000 |Mp 100 |Mp 2,00
0,00 |M+ 0,00 [M+ 0,00 |M+ 0,00
3,00 |Mo 0,00 [Mo 0,00 |Mo 1,00
0,00 |Mu 2,00 [Mu 0,00 |Mu 1,00
0,00 [Mnone 0,00 [Mnone 0,00 |Mnone 0,00
0,00 |S-% 0,00 [S-% 012 |S-% 0,00
8,00 |Zf 8,00 |Zf 13,00 |Zf 9,00
Zd(-35/0/ 2d(-35/0/ 2d(-35/0/
1,50  [+3,5) 0,00 |[+3,5) -1,50 [+3,5) -1,50
5,00 |H+Hd+(H)+(Hd) 2,00 [H+Hd+(H)+(Hd) 5,00 |H+Hd+(H)+(Hd) 6,00
10,00 [A 6,00 |A 14,00 |A 6,00
3,00 |Ad 1,00 |Ad 2,00 |Ad 1,00
0,00 |(A) 0,00 [(A) 1,00 [(A) 0,00
0,00 |(Ad) 0,00 [(Ad) 1,00 [(Ad) 0,00
300 |W 500 (W 6,00 |W 3,00
13,00 (D 9,00 |D 15,00 |D 11,00
7,00 |Dd 3,00 |Dd 3,00 |Dd 6,00
200 |S 1,00 (S 200 |[S 3,00
7,00 |DQ+ 500 [DQ+ 8,00 |DQ+ 8,00
13,00 [DQo 11,00 |DQo 16,00 |DQo 10,00
3,00 |DQv 1,00 |DQv 0,00 |DQv. 2,00
0,00 |DQv/+ 0,00 [DQv/+ 0,00 |DQv/+ 0,00
0,00 |FQ+ 0,00 |FQ+ 3,00 |FQ+ 0,00
15,00 [FQo 6,00 [FQo 7,00 |FQo 11,00
7,00 |FQu 9,00 [FQu 6,00 |FQu 7,00
1,00 [FQ- 2,00 [FQ- 8,00 |FQ- 1,00
0,00 [FQnone 0,00 |FQnone 0,00 |FQnone 1,00




VARIAVEIS PRODROMOS E4 VARIAVEIS PRODROMOS F1 VARIAVEIS PRODROMOS F2 VARIAVEIS
Age Abstracdo reduzida 25,00 Age Abstragdo reduzida 22,00 Age Abstragdo reduzida 36,00 Age
covo e o0 [Ee e o B B oo [Ei
R Alteragdes da percepgéo 17,00 (R Alteracées da percepgdo 24,00 |R Alteracdes da percepgdo 18,00 (R
Lambda /:!;:r\encwa e transtorno de 0,89 Lambda C:;:::Iencla e transtorno de 071 Lambda Cg::gs\lenma e transtorno de 100 Lambda
XA%* Anergia 0,82 |XA%* Anergia 0,67 [XA%* Anergia 0,83 XA% *
WDA% * Angustia 0,80 |WDA%* AngUstia 0,71 [WDA%* AngUstia 0,85 WDA%*
X-% Anormalidades na fala 0,12 |X-% Anormalidades na fala 0,33  [X-% Anormalidades na fala 017 (X%
Nivel 2 Apatia 0,00 |Nivel2 Apatia 1,00 [Nivel2 Apatia 0,00  |Nivel2
Sum6 Apetite reduzido 0,00 |Sumé Apetite reduzido 18,00 |Sumé Apetite reduzido 2,00 Sum6
Wsumé /:elslr];it; / concentragdo 0'00 Wsumé Q:EEEZ |/ concentracdo 7100 Wsumé rAEtzD;;Iif; / concentragdo 5100 Wsumé6
M- Blogueio do pensamento 0,00 |M- Blogueio do pensamento 1,00 |M- Blogueio do pensamento 0,00 M-

EA Crise agressiva 3,00 |EA Crise agressiva 200 [EAM Crise agressiva 6,00 EA P
es Culpa 8,00 [esd Culpa 17,00 |es Culpa 6,00 [esd
Adj. es Delirios 6,00 [Adi es Delirios 10,00 |Adj.es Delirios 5,00 |Adj.es
Nota D Desconfianga -1,00 [NotaD Desconfianga -5,00 [NotaD Desconfianga 0,00 Nota D
Adj.D Desmotivag&o -1,00 Adj. D Desmotivag&o -3,00 Adj.D Desmotivag&o 0,00 Adj.D
FM+m Discurso desorganizado 4,00 |FM+m Discurso desorganizado 8,00 [FM+m Discurso desorganizado 2,00 FM+m
m Distdrbios do Sono 3,00 |m Disturbios do Sono 2,00 m Distrbios do Sono 2,00 m
SumV Escassez de pensamento 0,00 |SumV Escassez de pensamento 1,00 |SumV Escassez de pensamento 0,00 SumV
SumY Fadiga / Perda de energia 1,00 |SumY Fadiga / Perda de energia 7,00 [(SumY Fadiga / Perda de energia 1,00 SumY
Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente
SumC' superficial, critico ou SumC' superficial, critico ou SumC' superficial, critico ou SumC'
incongruente 3,00 incongruente 1 ,00 incongruente 2,00
SumT Humor Depressivo 0,00 |SumT Humor Depressivo 0,00 SumT Humor Depressivo 1,00 SumT
Sum SH Idéias suicidas 4,00 |Sum SH Idéias suicidas 9,00 [Sum SH Idéias suicidas 4,00 |Sum SH
MOR Impulsividade 0,00 |MOR Impulsividade 1,00 |MOR Impulsividade 0,00 MOR
Cor-SH eI\lﬂf:?sxsrlt;as bruscas nos 000 Cor-SH Z:?(j\sr\qas bruscas nos 100 Cor-SH l;/;:td;:gas bruscas nos 0,00 Cor-SH
cop R 00 |COP e 000 [COP e 000 [COP
AG Perda de interesse 0,00 |AG Perda de interesse 2,00 |AG Perda de interesse 0,00 AG
Afrd, Perda de peso 0,31 Afrd, Perda de peso 0,71 Afrd Perda de peso 0,38 Afrd
WSumC ;irr:je;do senso do eu e do 3,00 WSumcC :]iﬁje:)do senso do eu e do 100 WSumcC rPnirndda:)do senso do eu e do 200 WSumcC
Fd Preocupagéo Excessiva 0,00 |Fd Preocupagdo Excessiva 0,00 (Fd Preocupagdo Excessiva 0,00 Fd
H Queixas somaticas 0,00 |[H Queixas somaticas 0,00 |[H Queixas somaticas 1,00 H
Pares - 2 Raiva / Irritabilidade 3,00 |Pares-2 Raiva / Irritabilidade 0,00 [Pares-2 Raiva / Irritabilidade 11,00 |Pares-2
Cg Retraimento social 0,00 Cg Retraimento social 1,00 Cg Retraimento social 4,00 Cg
GHR esljrr:zz!%zde interpessoal 2'00 GHR :E:;l::!%e;de interpessoal 0100 GHR ::r:s;::!dda;de interpessoal 4100 GHR
PHR Sonoléncia 0,00 PHR Sonoléncia 7,00 PHR Sonoléncia 5,00 PHR
|solate Transtornos do pensamento 0,47 |lsolate Transtornos do pensamento 0,21 Isolate Transtornos do pensamento 0,06 Isolate
0,18 [ego 0,50 |ego 0,61 |ego
TOTAL PRODROMOS 0,00 |FrkF TOTAL PRODROMOS 0,00 |FrirF TOTAL PRODROMOS 0,00 |FrlrF
1,00 |a 100 |a 100 [a
300 |p 800 |p 500 |p
Intelec. 1,00 [Intelec. 1,00 [Intelec. 1,00 |Intelec.
Blends 2,00 |Blends 6,00 |Blends 4,00  [Blends
Pop 3,00 |Pop 5,00 |Pop 5,00 |Pop
FD 0,00 |[FD 1,00 |FD 1,00 FD
M 0,00 |M 1,00 |M 4,00 |M
Ma 0,00 [Ma 0,00 [Ma 1,00 |Ma
Mp 0,00 |Mp 1,00 |Mp 300 (Mp
M+ 0,00 |M+ 0,00 [M+ 000 M+
Mo 0,00 |Mo 0,00 [Mo 2,00 (Mo
Mu 0,00 [Mu 0,00 [Mu 2,00 (Mu
Mnone 0,00 |Mnone 0,00  [Mnone 0,00  |Mnone
S-% 012 [S-% 012 |S-% 0,00 [S-%
Zf 10,00 |Zf 13,00 |Zf 9,00 (Zf
Z2d(-35/0/ 2d(-35/0/ 2d(-35/0/ 2d(-35/0/
+3,5) 0,50 [+3,5) -1,50 [+3,5) 3,00 [+3,5)
H+Hd+(H)+(Hd) 2,00 [H+Hd+(H)+(Hd) 5,00 |H+Hd+(H)+(Hd) 8,00 [H+Hd+(H)+(Hd)
A 400 |A 15,00 |A 500 |[A
Ad 1,00 |Ad 2,00 |Ad 2,00 (Ad
(A) 0,00 |[(A) 0,00 |[(A) 0,00 |[(A)
(Ad) 0,00 [(Ad) 1,00 [(Ad) 0,00 [(Ad)
W 11,00 |W 6,00 |W 500 (W
D 400 |D 15,00 |D 800 (D
Dd 2,00 |Dd 3,00 |Dd 500 (Dd
S 300 |S 300 |[S 200 [S
DQ+ 2,00 |DQ+ 7,00 [DQ+ 500 (DQ+
DQo 13,00 |DQo 17,00 |DQo 13,00 [DQo
DQv 2,00 [DQv 0,00 |DQv. 0,00 (DQv
DQu/+ 0,00 [DQv/+ 0,00 |DQvA+ 0,00 [DQv/+
FQ+ 0,00 |FQ+ 0,00 |[FQ+ 0,00 FQ+
FQo 7,00 [FQo 10,00 |FQo 9,00 FQo
FQu 7,00 [FQu 6,00 |FQu 6,00 FQu
FQ- 2,00 [FQ- 8,00 |FQ- 3,00 FQ-
FQnone 1,00 |FQnone 0,00 |FQnone 0,00 |FQnone




PRODROMOS F3 VARIAVEIS PRODROMOS F4 VARIAVEIS PRODROMOS Gl VARIAVEIS
Abstracdo reduzida 19,00 Age Abstragdo reduzida 18,00 Age Abstragdo reduzida 25,00 Age
s w0 ||y [ete = oo [Ese B oo [Ee
Alteracdes da percepcdo 15,00 R Alteracdes da percepcdo 17,00 R Alteracdes da percepcdo 27,00 R
/:g;:g/:\encla e transtorno de 275 Lambda dA:\?;\:::I:Scla e transtorno 750 Lambda an\l;é\ﬁlzgcla e transtorno 1 0,50 Lambda
Anergia 1 0,73 XA%* Anergia 0,65 XAY%* Anergia 1 0,63 XA%*
Anglstia 1 0,77 |WDA%* Anglistia 0,65 |WDA%* Anglistia 1 0,71 WDA%*
Anormalidades na fala 0,27 X-% Anormalidades na fala 0,35 X-% Anormalidades na fala 0,30 X-%
Apatia 1 1,00 Nivel 2 Apatia 1,00 Nivel 2 Apatia 1,00 Nivel 2
Apetite reduzido 3,00 Sum6 Apetite reduzido 1,00 Sum6 Apetite reduzido 1 4,00 Sum6
/r\el;r];it; / concentragdo 1 13y00 Wsumé i\etzzzz‘; / concentracdo 7100 Wsumé f;t:s;zr; / concentrag@o 1 14100 Wsumé
Blogueio do pensamento 0,00 M- Bloqueio do pensamento 0,00 M- Blogueio do pensamento 1 0,00 M-

Crise agressiva 2,00 EA Crise agressiva 1,00 EA Crise agressiva 1 6,50 EA
Culpa 1 200 |esd Culpa 200 |es Culpa 1 1400 [esd
Delirios 2,00 Adj. es Delirios 2,00 |Adi.es Delirios 8,00 Adj. es
Desconfianga 1 0,00 Nota D Desconfianga 0,00 NotaD Desconfianga -2,00 NotaD
Desmotivacao 1 0,00 Adj. D Desmotivagao 0,00 Adj. D Desmotivagdo 1 0,00 Adj.D
Discurso desorganizado 1,00 FM+m Discurso desorganizado 0,00 FM+m Discurso desorganizado 6,00 FM+m
Distdrbios do Sono 1 1,00 m Disturbios do Sono 0,00 [m Disturbios do Sono 1 4,00 m
Escassez de pensamento 0,00 SumV Escassez de pensamento 0,00 SumV Escassez de pensamento 1,00 SumV
Fadiga / Perda de energia 1 1,00 SumY Fadiga / Perda de energia 1 ,00 SumY Fadiga / Perda de energia 1 4,00 SumY
Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente Humor caracteristicamente
superficial, critico ou 1 SumC' superficial, critico ou SumC' superficial, critico ou SumC'
incongruente 0,00 incongruente 1 ,00 incongruente 3,00
Humor Depressivo 1 0,00 SumT Humor Depressivo 1,00 SumT Humor Depressivo 1 0,00 SumT
Idéias suicidas 1 1,00 [Sum SH Idéias suicidas 2,00  |Sum SH Idéias suicidas 1 8,00  |Sum SH
Impulsividade 0,00 MOR Impulsividade 0,00 MOR Impulsividade 1 5,00 MOR
:‘f:fj:qas bruscas nos N 0’00 Cor-SH Z:?:;Qas bruscas nos 0’00 Cor-SH l;/lz?oa:n;as bruscas nos 2100 Cor-SH
e 000 |COP et 000 |COP e 000 |OOP
Perda de interesse 1 0,00 AG Perda de interesse 0,00 |AG Perda de interesse 1 2,00 AG
Perda de peso 1 0,36 Afrd, Perda de peso 0,31 Afrd, Perda de peso 1 0,35 Afrd,
23:?0110 senso do eu e do 000 WSumC Zirrsje;do senso do eu e do 000 WSumcC rPnirndda:)do senso do eu e do 5,50 WSumcC
Preocupagéo Excessiva 1 0,00 Fd Preocupagdo Excessiva 0,00 Fd Preocupagdo Excessiva 1 1,00 Fd
Queixas somaticas 3,00 H Queixas somaticas 1,00 H Queixas somaticas 1 1,00 H
Raiva / Irritabilidade 1 3,00 Pares - 2 Raiva / Irritabilidade 4,00 Pares - 2 Raiva / Irritabilidade 11,00 Pares - 2
Retraimento social 1 0,00 Cg Retraimento social 0,00 Cg Retraimento social 0,00 Cg
aSj:Za!%e;de interpessoal 1 3’00 GHR :jrr;zl::!%e;de interpessoal 0100 GHR ::r:s;::!ia;de interpessoal 1 100 GHR
Sonoléncia 3,00 PHR Sonoléncia 2,00 PHR Sonoléncia 7,00 PHR
Transtornos do pensamento 0,00 Isolate Transtornos do pensamento 0,12 Isolate Transtornos do pensamento 0,15 Isolate
0,20 |ego 0,24 |ego 0,41 ego
20 0,00  |FriF TOTAL PRODROMOS 0,00 |FrirF TOTAL PRODROMOS 0,00 FrirF
100 |a 100 |a 3,00 El
200 |p 000 |p 400 |p
2,00 |Intelec. 0,00 flntelec. 9,00 |Intelec.
0,00  [Blends 1,00 |Blends 5,00  |Blends
4,00 |Pop 500 |[Pop 3,00 Pop
0,00 |FD 0,00 |FD 1,00 FD
200 M 1,00 [M 1,00 M
0,00 |[Ma 1,00 [Ma 0,00 Ma
200 |Mp 000 |Mp 100 |Mp
0,00 |M+ 0,00 |M+ 0,00 M+
0,00 |Mo 1,00  [Mo 0,00 Mo
2,00 |Mu 0,00 |Mu 1,00 Mu
0,00  [Mnone 0,00 {Mnone 0,00 |Mnone
0,00 S-% 017 |S% 0,37 S-%
10,00 |Zf 10,00 |Zf 15,00 Zf
Zd(-35/0/ 2d(-35/0/ 2d(-35/0/
-1,00  [+3,5) -9,50 [43,5) 0,00 +3,5)
7,00 H+Hd+(H)+(Hd) 2,00 |H+Hd+(H)+(Hd) 4,00 H+Hd+(H)+(Hd)
5,00 A 10,00 |A 7,00 A
0,00 Ad 2,00 |Ad 0,00 Ad
0,00 A) 0,00 |(A) 0,00 (A)
0,00 (Ad) 0,00 |(Ad) 0,00 (Ad)
8,00 W 9,00 |W 16,00 W
5,00 D 8,00 |D 5,00 D
2,00 Dd 0,00 |Dd 6,00 Dd
2,00 S 100 |S 4,00 5]
3,00 DQ+ 1,00 |DQ+ 5,00 DQ+
12,00 [DQo 16,00 |DQo 13,00 DQo
0,00 DQv 0,00 |DQv. 7,00 DQv
0,00 |DQvi+ 0,00 |DQvA+ 2,00 DQv/+
0,00 FQ+ 0,00 |[FQ+ 0,00 FQ+
6,00 FQo 9,00 |FQo 8,00 FQo
5,00 FQu 2,00 |FQu 9,00 FQu
4,00 FQ- 6,00 |FQ- 8,00 FQ-
0,00 [FQnone 0,00 |FQnone 0,00  |FQnone




PRODROMOS

Abstracéo reduzida

PRODROMOS

Agressividade, cpto
disruptivo

Abstracao reduzida

Alteragoes da percepcéo

Agressividade, cpto
disruptivo

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Alteracoes da percepcao

Ambivalencia e transtorno de
volicao

Anormalidades na fala

Apatia

Anormalidades na fala

Apetite reduzido

Apatia

Atencdo / concentragdo
reduzida

Apetite reduzido

Blogueio do pensamento

Atencéo / concentragao
reduzida

Crise agressiva

Blogueio do pensamento

Culpa

Crise agressiva

Delirios

Desconfianca

Desmotivagdo

Desconfianca

Discurso desorganizado

Desmotivacdo

Disturbios do Sono

Discurso desorganizado

Escassez de pensamento

Distarbios do Sono

Fadiga / Perda de energia

Escassez de pensamento

Fadiga / Perda de energia

Humor Depressivo

Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente

Idéias suicidas

Humor Depressivo

Impulsividade

Idéias suicidas

Mudangas bruscas nos
afetos

Impulsividade

Pensamentos / agdes
obsessivo-compulsivos

Mudangas bruscas nos
afetos

Perda de interesse

Pensamentos / acdes
obsessivo-compulsivos

Perda de peso

Perda de interesse

Perda do senso do eu e do
mundo

Perda de peso

Preocupagéo Excessiva

Perda do senso do eu e do
mundo

Queixas somaticas

Preocupagéo Excessiva

Raiva / Irritabilidade

Queixas somaticas

Retraimento social

Raiva / Irritabilidade

Sensibilidade interpessoal
aumentada

Retraimento social

Sonoléncia

Sensibilidade interpessoal
aumentada

Transtornos do pensamento

Sonoléncia

TOTAL PRODROMOS

Transtornos do pensamento

TOTAL PRODROMOS

PRODROMOS G2
Abstracéo reduzida 25,00
Agressividade, cpto
disruptivo 1 3,00
Alteragoes da percepcéo 33,00
Ambivalencia e transtorno de
volicao 0,57
Anergia 0,85
Angustia 0,91
Anormalidades na fala 0,15
Apatia 0,00
Apetite reduzido 6,00
Atencdo / concentragdo
reduzida 2,00
Blogueio do pensamento 2,00
Crise agressiva 9,00
Culpa 13,00
Delirios 11,00
Desconfianca -1,00
Desmotivagao 0,00
Discurso desorganizado 5,00
Distdrbios do Sono 0,00
Escassez de pensamento 2,00
Fadiga / Perda de energia 3,00
Humor caracteristicamente
superficial, critico ou
incongruente 3,00
Humor Depressivo 0,00
Idéias suicidas 8,00
Impulsividade 2,00
Mudangas bruscas nos
afetos 0,00
Pensamentos / agdes

bsessi i 1,00
Perda de interesse 0,00
Perda de peso 0,43
Perda do senso do eu e do
mundo 3,00
Preocupagao Excessiva 0,00
Queixas somaticas 4,00
Raiva / Irritabilidade 8,00
Retraimento social 1,00
Sensibilidade interpessoal
aumentada 4,00
Sonoléncia 6,00
Transtornos do pensamento 0,12

| ToTAL PRODROMOS
4,00
7,00
2,00
4,00
3,00
0,00
6,00
4,00
2,00
0,00
2,00
2,00
0,00
0,00
18,00
-5,00
10,00
12,00
1,00
0,00
0,00
11,00
12,00
10,00
3,00
9,00
24,00
0,00
0,00
0,00
13,00
15,00
5,00

0,00




