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Resumo:

A presente investigacao aborda a personalida-
de como estrutura complexa e dinamica.
Relaciona a teoria das discrepancias do Eu
com a teoria de personalidade de Millon.
A teoria das discrepancias do Eu prevé que
as discrepancias com o Eu Ideal e com o
Eu Obrigatério estio na base de distintas
emocoes negativas. A teoria de personalidade
de Millon € uma teoria biopsicosocial que
salienta a circularidade da interaccao entre
o organismo, o ambiente e a aprendizagem
social. O presente estudo avalia as discre-
péncias entre o Eu Real (ER), o Eu Ideal (EI)
e o Eu Obrigatorio (EO), utilizando Millon
Clinical Multiaxial Inventory-Il em duas
amostras distintas (nao-clinica e clinica).
Os resultados distinguem os ERs das duas
amostras, e foram analisados escala a escala.
Os resultados das discrepancias ER-EI e
ER-EOQ, para cada escala de trago analisados
foram mistos. Foi dada maior énfase as
discrepancias ER-EI, e foram consideradas as
implicacoes deste estudo para as teorias de
personalidade e conceptualizacao de caso.
Palavras-chave: Discrepiancias do Eu;
Personalidade; MCMI; Emogao; Motivagao;
Psicoterapia.

Self-discrepancy: Structural differen-
ces between clinical and non-clinical
populations evaluated with MCMI-II

Abstract:
The present research explores personality
as a complex and dynamic structure.
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Relates self-discrepancy theory and Millon’s
personality theory. Self-discrepancy theory
predicts that Ideal and Ought discrepancies
origin different negative emotions. Millon’s
biopsychosocial theory emphasizes the
interaction between organism, environ-
ment, and social learning, making salient
the circularity of interaction. The present
study refers to the Real-Self (RS), Ideal-Self
(1S) and Ought-Self (0S) discrepancies,
evaluated using the MCMI-II in two
different samples (clinical and non-
clinical). The RSs results are differentiate
in the two samples, and they were analy-
zed scale by scale. The RS-IS and RS-0OS
discrepancies resulls for each trait scale
analyzed were mixed. It was given greater
emphasis to RS-RI discrepancies, and im-
Dlications for personality theories and
case conceptualization are taken into con-
sideration.

Key-words: Self-discrepancies, Personality,
MCMI; Emotion,; Motivation; Psychotherapy.

0 self ou Eu consiste numa estrutura cogni-
tiva que permite que a pessoa pense de for-
ma consciente sobre si propria, auto-refle-
xa0. Durante este processo, os individuos
desenvolvem representacdes dos seus atri-
butos, o que se tem denominado como o
auto-conceito real'. O auto-conceito é utili-
zado como uma teoria para interpretar as
experiéncias, que inclui hipdteses sobre
como sdo as pessoas, e cujas reflexdes nao
se limitam a atributos constativeis por
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factos®. A auto-estima consiste portanto, nas
avaliacoes realizadas que se exprimem em
atitudes de aprovacdao ou desaprovacio face
ao préprio, e em sentimentos face a essas
crencgas?. A estas avaliacoes do auto-conceito
real, ou Eu Real (ER), realizadas em fungao
das representagdes que o individuo construiu
sobre o que deseja ser ou sentir, ou sobre o
que a pessoa considera que deveria ser, tem-
-se atribuido a denominagao de Eu Ideal.

A Teoria das Discrepancias do Eu ou Self
Discrepancies Theory (SDT) é um modelo
que aborda as relagbes entre o Eu e o
afecto, salientando os determinantes desen-
volvimentistas e cognitivos do auto-conceito,
da auto-regulacio e da auto-avaliagio®'°. A
SDT providéncia uma estrutura ou esquema
conceptual, que permite a compreensao
do desenvolvimento e estrutura das repre-
sentacoes dos estados do Eu, e das conse-
quéncias relativas 2 congruéncia e discre-
pancia entre estes estados*!.

Esta teoria faz a distin¢do entre trés dominios
do Eu: o Actual Self ou Eu Percebido — EA,
constituido pela representacdo dos atributos
que a pessoa (ou um outro significativo),
acredita que tem ou que realmente possui;
o Eu Ideal — EI constituido pela repre-
sentacdo dos atributos que a pessoa (ou
um outro significativo), gostaria de possuir;
e o Eu Obrigatério — EO, constituido pela
representagdo dos atributos que a pessoa (ou
um outro significativo), acredita que deve
possuir®®, Segundo Moretti & Higgins', o
EA coincide com o auto-conceito, enquanto

que as representacoes dos estados dos Eu,
o EI e o EO, sdao padroes auto-avaliativos ou
orientadores do Eu. Os resultados empiricos
dos estudos realizados utilizando a SDT,
tém apontado para a real existéncia de dois
orientadores do Eu, o das aspiracoes e
desejos, o EI, e o das obrigacoes e deveres,
o EO, que se relacionam com emocdes e
comportamentos diferentes, sendo que o
papel que desempenham é susceptivel de ser
modificado por factores distintos’.

A premissa central da SDT é que os individuos
experienciam perturbagao psicologica quando
sentem o seu EAsubstancialmente discrepante
dos seus orientadores'. Portanto, a percep¢ao
do individuo sobre as discrepancias e/ou
congruéncias respeitantes ao estado final
desejado, tem um significado emocional e
funcoes motivadoras®. Congruéncias entre
EA-EI representam a presenca de resultados
positivos (proximidade do estado final dese-
jado), enquanto que discrepancias indicam
a auséncia de resultados positivos (distancia
do estado final desejado); por outro lado,
congruéncias entre EA-EO representam a
ausénciade resultados negativos (proximidade
do estado final considerado conveniente/
devido), enquanto que discrepancias indicam
a presenca de resultados negativos (distancia
do estado final considerado conveniente/
devido)7!.

Segundo a SDT, discrepancias crénicas entre o
EA-El estao associadas a emocoes relacionadas
com a frustragdo, como o desapontamento,
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tristeza e depressao, e discrepancias cronicas
entre 0 EA-EQ estdo associadas a emocoes
de agitacao, como a ansiedade e o medo’.
Estamos, portanto, perante um sistema do Eu,
que utiliza os seus orientadores EI e EO, com
o objectivo de regulacao e avaliacao do Eu. A
pessoa sente-se motivada a alcangar a maior
semelhanca possivel entre o estado actual
do Eu e os seus orientadores®. Os padroes e
a estrutura dos orientadores do Eu tém um
significado motivacional e/ou emocional,
a sua estabilidade é mais provavel pois o
individuo sente-se motivado a manter a sua
viso global do Eu, e deste modo influencia de
forma continua, consciente e inconsciente, as
crengas ou atributos relativos ao Eu actual, e
a percepgao social e do proprio Eu’.

As investigacOes realizadas em torno da
teoria da discrepancia do Eu tém sublinhado
amplamente a existéncia de consequéncias
emocionais e comportamentais da congru-
éncia e incongruéncia, entre o estado actual
do Eu e o eStadO fina110,8,7,1I,12,13,14,15,5,16,17,18,1942
%9 No entanto, varios autores tém chamado
a atenc¢do para o facto de que nao se pode
considerar a existéncia de relagcdes Unicas
entre discrepancias e emocgdes, ou comporta-
ment088’7’16'18’9-

No entanto, em termos gerais uma pessoa
com elevadas discrepiancias EA/EIL, terd
um maijor grau de conexdes estruturais, e
tenderd a utilizar o ideal como forma de
avaliar o EA, o que a torna vulnerivel a
periodos de afecto disforico, este afecto ira
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influenciar subsequentes avaliacdes, mesmo
que o standard a ser avaliado nio seja o que
deu origem ao estado disférico’. O mesmo
mecanismo estd em jogo no que respeita as
congruéncias entre o EA/EI, a avaliacdo do
Eu promovera a experiéncia de sentimentos
positivos, de alegria e contentamento, que
influenciarao positivamente as avaliacoes
subsequentes. No caso das discrepancias EA/
EO, 0 mecanismo pelo qual as consequéncias
emocionais e comportamentais se manifes-
tam é semelhante, no entanto, as conse-
quéncias emocionais sao0 tensao, ansiedade,
nervosismo.

Em estudos realizados na populagao clinica,
tem-se verificado a existéncia de uma cor-
relacio positiva entre a perturbagdo psico-
légica e o grau global de discrepancia do Eu'.
Igualmente, tém-se obtido evidéncias que
apontam no sentido de que as representagoes
das discrepancias do Eu constituem impor-
tantes marcadores de vulnerabilidade'. Sali-
enta-se ainda que vdrias investigagoes rela-
cionam as discrepancias do Eu com a auto-
estima®"!, Os orientadores do Eu, no fundo,
podem conduzir tanto a adaptagdo do indi-
viduo como 2a desadaptagao®, por outras pala-
vras, o sistema regulatério do Eu pode acabar
por desenvolver a perturbacio.

Em termos desenvolvimentistas, a origem
dos orientadores do Eu é a percepcio dos
standards parentais, que estao associados
a memorias de experiéncias da infincia e
estas as caracteristicas estruturais e afectivas
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do sistema regulador'®. Diferentes formas
educativas tém um impacto distinto no
desenvolvimento da visio do mundo, e isto
reflecte-se nas atitudes e crengas que a
crianga vai adquirindo ao longo do processo
de socializagao>»19-29.24,

As necessidades que a crianga possui, de
carinho e cuidados, motivam-na a apren-
der as contingéncias interpessoais, no seu
relacionamento com os pais, com o posteri-
or desenvolvimento, torna-se capaz de iden-
tificar comportamentos e atributos relacio-
nados com resultados positivos. Estes sdao
os seus primeiros standards ideais, uma vez
estabelecidos poderao ser substituidos por
outros novos, mas a tendéncia para procurar
o carinho e o cuidado, em conjunto com a
procura de resultados positivos permanece a0
longo da socializacao®. O mesmo mecanismo
ocorre com a procura de seguranga, os com-
portamentos e atitudes relacionados com a
presenca ou auséncia de resultados negativos
serdo os primeiros standards de obrigacio,
uma vez estabelecida a visao do mundo, mes-
mo com a mudanca de standards, o dominio
torna-se estavel e persiste ao longo do tem-
po®*t. Em resumo, Higgings propde que a
SDT possa ser vista como uma teoria desen-
volvimentista que relaciona o Eu e o afecto,
através dos processos de regulacdo e avalia-
¢ao do Eu, portanto, as mudancas ao longo
do desenvolvimento das capacidades repre-
sentacionais da crianca produzem mudangas
no desenvolvimento deste sistema do Eu>'.

Como € possivel verificar, a SDT aborda
elementos criticos para uma teoria de per-
sonalidade, pois toda a investigacao e conhe-
cimento gerado em torno dela dirige-se aos
aspectos fundamentais da estrutura, dinimi-
ca e predisposicoes do processamento'. A
exploragio destes aspectos do funcionamento
da personalidade ¢é fundamental para uma
maior compreensao dos mecanismos de de-
senvolvimento e manuten¢ao tanto de per-
sonalidades adaptativas como nao adapta-
tivas. No entanto, unicamente dois estudos
relacionam a SDT com distintas teorias de
personalidade. Ambos o fazem com o modelo
de personalidade dos cinco factores®?, que
apontam para a existéncia de uma relagao
entre as discrepancias do Eu e a estrutura de
personalidade subjacente.

0 presente estudo, tentou relacionar a SDT
com a teoria de personalidade de Millon. Esta
teoria intersecta as areas da personalidade e
da psicopatologia, e permite que os sintomas
de um individuo sejam relacionados com
uma matriz estrutural e de funcionamento
alargada”. A personalidade do individuo,
neste modelo, € definida por um conjunto
de tracos de personalidade que variam num
continuo entre o normal e o patolégico, cujos
estilos e padroes sao passiveis de serem ava-
liados e o individuo é visto como Gnico e idios-
sincratico®®?. Millon®, na sua teoria, enfa-
tiza a interac¢do entre o organismo, seus
factores biolégicos e constitucionais, com o
meio, e a consequente aprendizagem social,
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salientando a circularidade da interaccao,
e identificando as caracteristicas de perso-
nalidade que perpetuam as perturbacoes.
Millon realizou um trabalho integrativo de
vdrias teorias, como as teorias piagetianas,
neuropsicoldgicas, da vinculagao e da apren-
dizagem, e apelou na construgao da sua teoria
a integracdo dos conhecimentos da psicologia
da personalidade ou da psicopatologia, apoi-
ando-se em modelos varios, como os derivados
da evolugio psicossexual freudiana®.

Por outro lado, este modelo permite a
construciao de uma taxonomia coerente no
dominio do sujeito®, com a vantagem de que
esta taxonomia é grandemente sobreponivel
a taxonomia proposta pela DSM-III, que por
sua vez € proxima da DSM-IV (actualmente
utilizada). Portanto, esta teoria € consistente
com o conhecimento actual, ao nivel da taxo-
nomia e do sistema de avaliacao, permitindo
determinar qual o foco inicial da psicoterapia
e desenvolver estratégias de intervencao para
0 processo terapéutico®’*.

No entanto, tem sido defendida a ideia de
que, dado o caracter ideogrifico das auto-
representacoes, apenas as medidas ideo-
grificas seriam suficientemente sensiveis
para detectar as discrepincias e capazes
de predizer a auto-estima, ao contririo do
que se conseguiria com as medidas nomo-
téticas'. Por este motivo, até 4 data, a maio-
ria dos estudos realizados em torno das dis-
crepancias do Eu, tém utilizado o Selves
Questionnaire que consiste numa medida

26 « Revista do Servigo de Psiquiatria do Hospital Fernando Fonseca

ideografica das representagoes do Eu. No pre-
sente estudo pretende-se relacionar a SDT e o
modelo de perturbacdo de personalidade de
Millon, utilizando a medida desenvolvida com
base na sua teoria, o MCMI (Millon Clinical
Multiaxial Inventory).

0 MCMI-II, desenvolvido com base na teoria
de personalidade de Millon, consiste numa
forma nomotética de medir a auto-repre-
sentacdo ou Eu Real (ER). Enquanto a deno-
minagao Eu Percebido (EA), relaciona-se
principalmente com crengas e atributos espe-
cificos e contextuais do Eu, e esta associada a
conceitos derivados da SDT, a denominagao
Eu Real (ER) relaciona-se com os aspectos
mais estruturais do Eu. Portanto, o MCMI-II
é um instrumento que permite determinar a
presenca versus auséncia de perturbacao de
personalidade, dando informacdo alargada
sobre quais os tracos caracteristicos da perso-
nalidade do individuo. Neste momento, € o
terceiro instrumento de personalidade mais
utilizado em investigacio no mundo, e um
dos instrumentos psicoldgicos mais utilizado
a nivel clinico®.

Brandao & Vasco®, verificaram que a popu-
lacao em geral e a populagao clinica sao signi-
ficativamente diferentes quando avaliadas pelo
MCMI-II, utilizando qualquer um dos indices
gerais construidos, o Indice Global (constru-
ido utilizando as escalas de trago e estado), o
Indice de Traco (construido utilizando apenas
as escalas de traco) e o Indice de Estado
(construido unicamente com as escalas de
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estado). Por outro lado, o MCMI-II parece
ser um instrumento suficientemente sensivel
na detec¢ao das discrepancias entre o ER/EO
e entre o ER/EL. Os resultados do estudo
apresentado anteriormente®, apontam para a
existéncia de marcadas diferengas estruturais
entre o ER e os seus orientadores, EI e EO,
no caso populacao clinica, o que nao ocorre
na populacdo em geral. Estes resultados sao
concordantes com a SDT quando afirma
que os individuos que manifestam maiores
discrepancias do Eu, experienciam elevados
niveis de perturbagdo cronica®, enquanto nos
individuos com discrepancias pequenas, nao
existe esse impacto emocional, dado existir
um esfor¢o de auto-regulacio constante e
com sucesso. No entanto, as discrepincias
entre 0 EI e o EO ndo foram significativas
quando avaliadas pelo MCMI-II*. Portanto,
no presente atende-se principalmente as
discrepancias entre o ER e o EI, conside-
rando-se que é possivel que o EI seja uma
entidade mais ampla que o EO e que o englobe
parcialmente, e tendo em conta que muitos
estudos nao apresentam a distin¢cdo entre
os dois orientadores. Pretende-se avaliar,
essencialmente as discrepincias e congru-
éncias entre as escalas de traco do ER e as
escalas de trago do EI, para as amostras nio-
clinica e clinica.

Hipotese 1: a populagdo ndo-clinica e a
clinica sdo significativamente diferentes
quando avaliadas pelo MCMI-II, nas
vdrias escalas de traco. O MCMI-II é um

instrumento que foi construido para avaliar
a populacdo clinica, tendo sido utilizada na
sua construcao e afericdo unicamente esta
populagao, portanto, ¢ um instrumento ade-
quado apenas para a avaliacio de pessoas
que se enquadrem neste grupo e nio para a
populacio normal®. No entanto, os propdsitos
desta investigacdo exigem a utilizacao de uma
amostra nao-clinica que permita verificar
que o MCMI-II é sensivel as diferencas entre
ambas as populagoes, e que permita inferir
que as discrepancias encontradas na amostra
clinica, representem as caracteristicas apenas
da populacio clinica. Por outras palavras, de
forma a existir uma certeza de que as cara-
cteristicas encontradas sao Gnicas da amos-
tra clinica e poder extrapolar quais as dife-
rengas com a populagao normal, é preciso
uma amostra ndo-clinica que permita a
comparagao. Portanto, é essencial para este
estudo, compreender em que medida as
escalas de traco do MCMI-II diferenciam as
duas populagoes.

Hipotese 2: as discrepancias entre as
escalas de traco do ER e as escalas de
traco do EI e EO, ndo sdo significativas
para a populagdo ndo-clinica, mas sdo
significativas para a populacdo clinica.
O MCMI-II é um instrumento capaz de
fornecer um conjunto de informagdes sobre
as pessoas que apresentam dificuldades
emocionais e interpessoais, fornecendo um
perfil de cada individuo através do conjunto
das classificagoes obtidas nas varias escalas,

Revista do Servigo de Psiquiatria do Hospital Fernando Fonseca « 27

A

LOGOS



Angela Brandio, Anténio Branco Vasco

0o que permite uma andlise detalhada da
personalidade e da dinamica sintomatica®.
Por outro lado, a SDT aborda aspectos
fundamentais da estrutura, dinimica e
predisposicoes do processamento, e portanto
da personalidade’. Este estudo considera que
o MCMI-II, apesar de ser um instrumento
nomotético, ao permitir identificar um
perfil ao nivel da personalidade e analisar
a dindmica sintomatica, é suficientemente
sensivel para detectar as discrepancias entre
o ER e os seus orientadores do Eu, o El e o
EO.

Por outro lado, segundo a SDT os individuos
que manifestam maiores discrepancias do Eu,
experienciam elevados niveis de perturbag¢ao
cronica®, enquanto nos individuos com dis-
crepincias pequenas, nao existe esse impacto
emocional, dado existir um esfor¢o de auto-
regulagdo constante e com sucesso. Portanto,
espera-se que as discrepancias nas escalas
de traco apenas sejam significativas na
amostra clinica, pois é precisamente esta que
apresenta perturbacao crénica.

1. METODO

1.1 Amostra

Este estudo tem como base duas amostras,
que em conjunto perfazem um total de 118
participantes, com 18 anos ou mais, que
preencheram o MCMI-II, nas formas ER,
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EI e EO. A amostra nido-clinica, com um
total de 78 participantes, incluiu pessoas
de ambos sexos, que nunca usufruiram
de acompanhamento psicoterapéutico e
que nao o iniciaram durante o decorrer do
estudo. A amostra clinica, com um total de
40 participantes, incluiu pessoas de ambos
sexos, que usufruiam de acompanhamento
psicoterapéutico (até um miximo de
quatro meses ou 16 sessdes) durante o
decorrer do estudo. Todos os participantes
seleccionados tinham que possuir um grau
de escolaridade igual ou superior a0 9° ano
de escolaridade e nao existir a presenca dos
diagnésticos de psicose ou esquizofrenia e de
toxicodependéncia.

0 método de amostragem para a popula-
¢do nao-clinica foi o de amostragem direc-
ta ndo-probabilistica®®, os participantes
contactados pertenceram a contextos labo-
rais muito diversos, com graus de escolari-
dade e formagoes académicas, igualmente
distintas. Para a amostragem da populag¢io
clinica foi utilizado o método de amostra-
gem directa nao-probabilistica e de oportu-
nidade®®, através do contacto entre os
psicoterapeutas de distintos meios laborais
e seus pacientes. Embora as aplicagoes das
virias versoes fossem aleatorias, tentou-se
obter um numero elevado de sujeitos que
tivessem respondido ao ER, para permitir
uma adequada interpretacgio dos dados
(Tabela 1).
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Tabela 1
Frequéncia de inventdrios preenchidos e de
triades obtidas para cada amostra.

Estados do Eu ya f
Amostra nao-clinica | Amostra clinica

ER 78 40

El 49 35

EO 30 26

Triades 26 23

Nota: /= frequéncia

1.2 Instrumentos

No presente estudo, utilizou-se 0 MCMI-II que
é um instrumento nomotético, constituido
por 4 escalas de validade, 10 dimensoes
ou tracos de personalidade, 3 escalas de
gravidade da patologia de personalidade, 6
escalas clinicas sindromdticas e 3 escalas
de gravidade dos sindromas clinicos, o que
perfaz um total de 26 escalas®.

Embora o MCMI-II estivesse traduzido para
portugués, foram utilizadas as normas para
a populagao americana com base na qual o
instrumento foi construido e aferido, pois nao
existe afericio do mesmo para a populagio
portuguesa. Consideraram-se as trés versoes
distintas do MCMI-II, o ER, o EI e o EO.

1.3 Procedimento

Na versiao ER do MCMI-II nao existiu qualquer
alteracao das instrugoes. Para o EI foram
alteradas as instrugdes de modo a que a
pessoa respondesse a0 instrumento em
funcao dos atributos que gostaria de possuir.

Para o EO foram alteradas as instrugoes
de modo a que se respondesse ao inventirio
em fungao atributos que se acredita dever
possuir, em termos concretos. Em nenhuma
das trés versdes foi realizada qualquer
alteragdo além das instrugdes, isto €, os
varios items que constituem o inventdrio
nao sofreram alteracoes. As aplicacdes foram
aleatérias, e o intervalo considerado entre
elas foi idéntico ou superior, a0 que tem
sido utilizado nos estudos de teste-reteste do
instrumento em causa, ou seja, no minimo
duas semanas®*.

Nas instrucdoes dadas explicou-se a todos
0s participantes, que a sua participacao
era voluntdria, confidencial, cuja resposta
deveria ser rapida, e que o objectivo da
investigacdo consistia em conhecer o modo
como as pessoas sentem e pensam sobre
um conjunto de afirmacdes a respeito do
funcionamento psicolégico. Conjuntamente
com a primeira versao do MCMI-II entregue,
foi pedido o preenchimento de um pequeno
questiondrio, onde cada sujeito assinalou
se tinha tido acompanhamento psicolégico,
durante quanto tempo, e com que intervalo
entre sessoes, o0 mesmo foi pedido a respeito
do acompanhamento psiquiatrico. No caso da
amostra clinica, foram explicados os critérios
de exclusdo aos terapeutas participantes e
0s objectivos gerais do estudo, tendo sido
entregue um pequeno manual com as
instrucoes a dar aos pacientes (idénticas as
dadas no caso da populagio nao-clinica).
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2. RESULTADOS

Utilizou-se uma estratégia paramétrica na
andlise dos resultados desta investigaco.
Verificou-se realizando os testes qui-quadrado
e t de student, que as duas amostras, a nao-
clinica e a clinica, nao sao significativamente
diferentes no que respeita as varidveis sexo,
x2(1,N = 118) = .006, p = .939, ns, idade,
t (116) = - 5.14, p = .608, ns, e grau de
escolaridade, y*(5, N = 118) = 5.056, p =
.409, ns.

Neste estudo, sao consideradas as duas
amostras formadas, a amostra nao-clinica
e a amostra clinica, e trés sub-amostras:
(a) as pessoas que responderam ao MCMI-

Il versao ER, (b) as que responderam 2
versao EI e (¢) as que responderam a versao
EO (Tabela 1). Por tltimo, apresentam-se
algumas das caracteristicas descritivas das
duas amostras, nao-clinica e clinica, a nivel
do ER. As caracteristicas deste estado do
Eu, sdo particularmente importantes, tendo
em conta que 0 MCMI-II nao foi desenhado
para populacio normal. E interessante
observar qual o padrao de resposta da
amostra nao-clinica em relagdo as varias
escalas do ER (Tabela 2). Por outro lado,
¢é possivel contrastar este padrao com o da
amostra clinica (Tabela 3), e apreciar quais
o0s aspectos em que ambas se distinguem.

Tabela 2
Amostra nao-clinica, estatistica descritiva das escalas de traco do MCMI-II para o ER.
BR>74 BR>84

Escala M SD G & f P f P
Esquizdide 53.69 20.83 -72 .67 7 9.00 1 1.30
Evitante 51.24 24.44 -17 .02 12 15.40 3 3.80
Dependente 48.88 28.77 -.20 -1.04 14 17.90 8 10.30
Histri6nica 59.73 23.23 -97 27 21 26.90 6 7.70
Narcisica 66.92 14.06 -.56 46 23 29.5 6 7.70
Anti-social 58.06 13.50 -1.17 1.98 5 6.40 1 1.30
Agressivo-sddica 64.35 17.36 -81 1.88 22 28.20 3 3.80
Compulsiva 76.49 17.51 -.88 1.32 46 59.00 29 37.20
Passivo-agressiva 47.04 27.53 11 -37 11 14.10 6 7.70
Negativista 42.19 24.24 11 -1.00 6 7.70 2 2.60
Esquizotipica 47.60 15.81 -.78 1.18 1 1.30 1 1.30
Estado-limite 45.26 16.71 -.48 .58 3 3.80 1 1.30
Paranéide 63.00 8.14 -1.01 .52 4 5.10 0 .00

Nota: g, = coeficiente de enviesamento (skwness); g

P = percentagem.
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Tabela 3
Amostra clinica, estatistica descritiva das escalas de traco do MCMI-II para o ER.
BR>74 BR>84

Escala M SD G, 2 f P f P

Esquizbide 60.88 18.69 - 74 1.37 6 15.00 2 5.00
Evitante 71.73 18.65 -44 54 18 45.00 9 225
Dependente 61.80 26.74 -.96 .07 14 35.00 8 20.00
Histriénica 63.95 22.59 -.88 45 17 42.50 17 42.50
Narcisica 69.55 21.05 -.59 2.72 16 40.00 6 15.00
Anti-social 64.00 15.10 -43 .94 9 22.50 3 7.50
Agressivo-sadica 65.48 19.11 -.25 1.77 11 27.50 2 5.00
Compulsiva 69.73 16.18 -36 -.28 16 40.00 9 22.50
Passivo-agressiva 71.15 29.94 -.14 -.68 15 37.50 13 32.50
Negativista 67.00 20.71 -.86 2.23 15 37.50 4 10.00
Esquizotipica 59.53 13.97 98 6.90 1 2.50 1 2.50
Estado-limite 65.00 21.58 -27 2.63 8 20.00 4 10.00
Parangide 66.33 13.01 -.64 4.79 6 15.00 4 10.00

Nota: g, = coeficiente de enviesamento (skwness); g, = coeficiente de achatamento (Kurtose); = frequéncia; P

= percentagem.

2.1 Comparacao das escalas de traco dos
ERs das amostras nao-clinica e clinica

Visto que o MCMI é um instrumento que nao
foi construido para avaliar a popula¢do nao-
clinica, tentou-se compreender se 0 MCMI-II
apresenta-se como um instrumento capaz de
diferenciar aamostra clinica da nao-clinica, no
que respeita aos ERs, quando comparadas as
médias escala a escala para as duas amostras.
Foi escolhida a realizagao de um teste t de
student para comparar as médias das duas
amostras (ap6s verificar a homogeneidade
das variancias populacionais). Os resultados
da aplicac¢ao do teste ¢ de student permitiram
concluir que as médias das duas amostras

foram significativamente diferentes, no que
respeita as escalas de traco dos ERs, para as
escalas evitante, passivo-agressivo, negativista,
esquizotipica e estado-limite, quando se con-
siderou o intervalo de confianga de 99%. As
médias das escalas de traco dos ERs duas
amostras foram significativamente diferentes,
também para as escalas dependente, anti-
social, e compulsiva, quando se considerou
o intervalo de confianca de 95%. No que
respeita as escalas de estado dos ERs, as
médias foram significativamente diferentes
para todas as escalas, excepto para a escala de
pensamento delirante, ao ter-se considerado
o intervalo de confian¢a de 99% (Tabela 4).
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Tabela 4
Teste £ de student para comparar as escalas de trago e de estado do MCMI-II no ER.
Amostra ndo-clinica| Amostra clinica

Escala M SD M SD df T SE P

Esquizéide 53.69 20.83 60.88 18.69 116 -1.83 3.92 .07
Evitante 51.24 | 2444 | 71.73 18.65 116 | -4.65%* | 441 .00
Dependente 48.88 | 28.77 | 61.80 | 26.74 116 | -2.36* 5.47 .02
Histrionica 59.73 23.23 63.95 22.59 116 -0.94 4.48 .35
Narcisica 66.92 14.06 69.55 21.05 116 -0.81 3.26 42
Anti-social 58.06 13.50 64.00 15.10 116 -2.17% 2.73 .03
Agressivo-sadica 6435 | 17.36 | 6548 | 19.11 116 -0.32 3.49 75
Compulsiva 76.49 | 1751 | 69.73 16.18 116 2.04%* 3.32 .04
Passivo-agressiva 47.04 | 2753 | 7115 29.94 116 | -4.37%*% | 552 .00
Negativista 4219 | 2424 | 67.00 | 20.71 116 | -5.52%* | 449 .00
Esquizotipica 47.60 15.81 59.53 13.97 116 | -4.03%* 2.96 .00
Estado-limite 4526 | 1671 | 65.00 | 21.58 116 | -5.49%* | 3.60 .00
Parandide 63.00 8.14 66.33 13.01 116 -1.70 1.95 .09
Ansiedade 26.03 27.44 58.13 29.63 113 -5.85%% 5.48 .00
Somatoforme 46.05 | 18.19 | 55.23 15.55 113 | -2.72%* | 337 01
Bipolar 49.45 13.88 56.98 15.29 113 -2.69%* 2.79 .01
Distimica 19.65 25.20 54.45 29.70 113 -6.68%% 5.21 .00
Dependéncia de Alcool 35.15 16.20 49.83 18.01 113 -4.48%* 3.27 .00
Dependéncia de Drogas 4491 | 1624 | 54.25 18.47 113 | -2.82%% | 3.3] 01
Perturbagdo de Pensamentg  43.18 | 21.26 | 56.30 13.09 113 | -3.57%% | 3.68 .00
Depressao Major 3758 | 23.54 | 55.75 15.25 113 | -4.43%* | 411 .00
Pensamento Delirante 54.32 10.77 | 58.05 9.91 113 -1.83 2.04 .07

Nota: SE = diferenga do erro estandardizado

Estes resultados permitem afirmar que o
MCMI-II, apresenta-se como um instrumento
capaz de diferenciar, a nivel do ER, virias
escalas da amostra nao-clinica das da
amostra clinica, mas nao a totalidade das es-
calas de trago.
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2.2 Comparacao entre as escalas de
traco do ER e as escalas de traco dos
orientadores EI e EQ, nas amostra nao-
clinica e clinica

Pretendeu-se explorar se os trés estados do
Eu, ER, El e EQ, para cada uma das amostras,
eram significativamente diferentes a nivel das
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escalas do inventdrio MCMI-II. Compararam-
se as médias escala a escala, de forma
independente para cada uma das amostras.
Para amostra nao-clinica, os valores médios

de cada escala de traco e de cada escala de
estado, para os distintos estados do Eu podem
ser consultadas na Tabela 5.

Tabela 5
Amostra ndo-clinica, estatistica descritiva e comparagdes a um factor das escalas de trago dos trés estados do Eu.
ER El EO
Escala M SD M SD M SD F P
Esquizoide 53.69 20.83 48.45 22.00 42.53 27.79 2.78 .07
Evitante 51.24 24.44 41.22 24.68 36.23 21.91 5.21%* .01
Dependente 48.88 | 28.77 | 46.88 29.16 4593 | 2593 0.15 86
Histriénica 59.73 23.23 67.39 20.37 64.67 19.81 1.97 14
Narcisica 66.92 14.06 73.51 14.06 69.10 15.17 3.21% .04
Anti-social 58.06 13.50 59.49 11.78 60.53 12.49 0.46 .63
Agressivo-sadica 64.35 | 17.36 | 064.92 1489 | 67.30 | 13.13 0.38 .69
Compulsiva 76.49 | 17.51 | 78.06 13.91 79.27 | 11.38 0.40 .67
Passivo-agressiva 47.04 | 2753 | 3594 | 2697 | 35.17 | 23.72 | 3.59% 03
Negativista 42.19 24.24 28.55 23.65 28.77 22.78 | 6.38%% .00
Esquizotipica 47.60 | 1581 | 4547 15.22 41.23 | 17.59 1.73 18
Estado-limite 45.26 16.71 36.47 19.40 34.77 18.21 5.55%% .00
Paranoide 63.00 8.14 64.00 11.42 62.13 11.63 0.34 71

" < .05, %5 < 01

Foi escolhida a realizacio de uma Anilise
de Varidncias (ANOVA) a wm factor para
comparar as médias das trés sub-amostras,
visto que a utilizagdo de uma ANOVA de
medidas repetidas limitaria a amostra
conseguida 2 um nimero demasiado baixo
de individuos. Foi escolhida a realizacao de
uma ANOVA a wm factor para comparar as
médias das escalas das trés sub-amostras

(verificou-se aplicando o teste Levene a
homogeneidade das variancias populacionais
estimadas, sendo que apenas as escalas
esquizoide, ansiedade e distimica nao foram
homogéneas). Os resultados da aplicacao da
ANOVA a um factor (ver Tabela 5) permitiram
concluir que as médias dos trés estados
do Eu foram significativamente diferentes
para as escalas de traco: evitante, F (2,154)
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= 5.212, p < .05; narcisica, F (2,154) =
3.212, p < .05; passivo-agressivo, F (2,154)
= 3.587, p < .05; negativista, F (2,154) =
6.378, p < .05 e estado-limite F (2,154)
= 5.554, p < .05; as restantes escalas nao
apresentaram médias para os trés estados do
Eu significativamente diferentes.

Para analisar quais as médias dos estados do
eu que de facto que foram significativamente
diferentes, procedeu-se a comparacgdo
maltipla de médias utilizando o teste de
Bonferroni ou em alternativa o teste LSD
(Least Significant Diference) sempre que
o anterior niao conseguiu discriminar a
diferenca. Assim e com um intervalo de
confianca de 95%, podemos afirmar que

as escalas de traco que apresentaram
discrepancias  ER-EI  significativamente
diferentes foram as seguintes: narcisica,
passivo-agressiva, negativista e estado-
limite. As escalas de trago que apresentaram
discrepancias  ER-EO  significativamente
diferentes foram as seguintes: evitante,
passivo-agressiva, negativista e estado-limite.
A Figura 1 permite compreender melhor qual
o sentido destas discrepancias, e como pode
observar-se para todas as escalas excepto
a narcisica, as médias do EI e EO, foram
menores que as médias correspondentes
do ER, na escala de narcisismo observa-se
0 0posto.

Figura 1
Escalas de traco da amostra nao-clinica, com médias significativamente

diferentes para os trés estados do Eu.

75

Médias das Escalas (M)
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& Narcisica
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—B— Negativista
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Portanto, pode afirmar-se, no que respeita
a amostra nao-clinica, que algumas escalas
foram significativamente diferentes quando se
compararam os trés estados do Eu (avaliados
pelo inventdrio MCMI-II).

Procedeu-se, igualmente a comparagio das

médias das escalas de traco e de estado do
MCMI-II para as trés sub-amostras ER, EI e
EO, da amostra clinica. Os valores médios
de cada escala de traco e de cada escala de
estado, para cada um dos estados do Eu
podem ser consultadas na Tabela 6.

Tabela 6
Amostra clinica, estatistica descritiva e comparagdes a um factor das escalas de trago dos trés estados do Eu.
ER EI EO

Escala M SD M SD M SD F P
Esquizbide 60.07 19.16 43.69 25.50 52.96 19.84 5.39%* .01
Evitante 70.24 20.71 37.77 28.17 45.0 35.15 | 14.47%* .00
Dependente 60.66 | 2740 | 5134 | 31.01 54.58 | 29.05 1.00 37
Histrionica 63.85 22.32 71.03 18.40 70.38 21.89 1.34 27
Narcisica 69.66 20.80 75.03 18.28 78.04 22.73 1.45 24
Anti-social 63.59 15.15 61.63 15.15 63.81 17.12 0.20 .82
Agressivo-sadica 65.00 | 19.11 | 62.86 12.00 | 66.04 | 17.14 0.31 74
Compulsiva 09.63 | 1599 | 71.00 1474 | 7154 | 15.31 0.14 .87
Passivo-agressiva 69.70 | 3097 | 2631 28.52 41.40 | 35.26 |18.87**| .00
Negativista 65.49 22.63 30.40 29.31 38.54 37.40 | 14.91%* .00
Esquizotipica 58.85 14.45 4517 17.64 49.77 19.56 | 6.40%* .00
Estado-limite 63.56 23.22 29.03 26.87 43.31 32.69 | 15.55%%* .00
Paranoide 66.02 12.99 63.11 8.56 66.19 9.92 0.86 43

*p < 05, %p < 01

Procedeu-se 2 comparacao das médias das
escalas das trés sub-amostras (verificou-se a
homogeneidade das varidncias populacionais
estimadas, através do teste Levene, as escalas
esquizbide, ansiedade e distimica, nao
foram homogéneas), aplicando uma ANOVA
a wum factor cujos resultados (ver Tabela
6) permitiram concluir que as médias dos
trés estados do Eu foram significativamente

diferentes para as escalas de trago: esquizoide,
F(2,99) = 5.387, p < .05; evitante, F (2,99)
= 14.468, p < .05; passivo-agressiva, F
(2,99) = 18.866, p < .05; negativista, F
(2,99) = 14.011, p < .05; esquizotipica,
F (2,99) = 6.401, p < .05 e estado-limite,
F (2,99) = 15.552, p < .05; as restantes
escalas nao apresentaram médias para os trés
estados do Eu significativamente diferentes.
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Para analisar quais as médias dos estados do
eu que de facto que apresentaram médias
significativamente diferentes, procedeu-se a
comparacao multipla de médias utilizando o
teste de Bonferroni. Assim e com um intervalo
de confianca de 95%, podemos afirmar
que as escalas de traco que apresentaram
discrepancias  ER-EI  significativamente
diferentes sdo as seguintes: esquizoide,
evitante, passivo-agressiva, negativista, es-

quizotipica e estado-limite. As escalas de
traco que apresentaram discrepancias ER-
EO significativamente diferentes foram
as seguintes: evitante, passivo-agressiva,
negativista e estado-limite. A Figura 2 permite
compreender melhor qual o sentido destas
discrepancias, e como pode observar-se para
todas as escalas, as médias do EI e EO, foram
menores que as médias correspondentes do
ER.

Figura 2
Escalas de trago da amostra clinica, com médias significativamente diferentes para os trés estados do Eu.
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Portanto, ao exploramos a amostra clinica,
nem todas as escalas foram significativamente
diferentes quando se compararam os trés
estados do Eu (avaliados pelo inventario
MCMI-II).
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3. DISCUSSAO

3.1 A populacao em geral e a populacao
clinica sao significativamente diferentes,
quando avaliadas pelo MCMI-II, mas
unicamente no que respeita a algumas
escalas de traco
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Apesar do MCMI nao ter sido construido para
a populagio normal®, o perfil encontrado
na amostra nao-clinica foi semelhante
em grande medida ao encontrado noutros
estudos em que o MCMI foi utilizado na
avaliagio de populagdo normal?’33, Nestes
estudos, verificou-se que os individuos da po-
pulagdao normal tendiam a ter classificacoes
mais elevadas que os pacientes psiquidtricos
a0 nivel das escalas histrionica, narcisica,
compulsiva e anti-social, com BRs<84, um
dos estudo verificou que os individuos da po-
pulacao normal tinham na escala narcisicaum
BR> 843°, ¢ num outro existiram resultados
semelhantes com a escala histriénica®.

Neste estudo, verificou-se que as amostras
nao-clinica e clinica nao apresentaram dife-
rencas significativas ao nivel das escalas es-
quizoide, histrionica, narcisica, agressivo-sa-
dica e parandide, por outro lado, a escala
compulsiva apresentou valores significativa-
mente superiores para a amostra nao-clinica.
As escalas esquizodide e parandide nao fariam
muito sentido que fossem semelhantes nas
duas amostras, no entanto, nos critérios de
exclusao deste estudo, incluiam-se todos os
casos clinicos cuja patologia fosse do foro
da esquizofrenia e psicoses, onde as escalas
esquizoide, esquizotipica e parandide teriam
uma grande probabilidade de estar mais ele-
vadas. Por outro lado, todos os casos clinicos
considerados, provém de uma amostra clinica
em regime de ambulatorio, o que significa
que o estremar das escalas (sejam de trago,

sejam de estado) devido a estados de crise,
€ pouco provavel de encontrar. Seguidamente
faz-se a anilise dos resultados de cada uma
destas escalas individualmente.

Segundo a DSM-IV (1996) a perturbacdo de
personalidade esquizdide raramente é obser-
vada, e este manual, nao apresenta estatisticas
de prevaléncia nem para a populacao em geral,
nem para a populacdo clinica. Esta informa-
¢do permite-nos inferir que a diferenca entre
a prevaléncia encontrada na populagdo em
geral V.S. populacdo clinica, provavelmente
¢ baixa. Neste estudo, verificou-se que para
a amostra nao-clinica, 9% dos sujeitos obti-
veram resultados com BR> 74 e 1.3% com
BR> 84; no caso da amostra clinica 15%
com BR> 74 e 5% com BR> 84 (para
mais pormenores consultar Tabelas 2 e 3).
Portanto, existe uma pequena diferenca
(n2o significativa) entre as amostras, sendo
que a clinica apresenta valores superiores.
Considerando que apenas o BR> 84 significa
um nivel sindromadtico, os resultados sao
baixos para as duas amostras, e podem consi-
derar-se concordantes com a indicagao de
baixa prevaléncia para ambas populagoes.
Quanto a perturbacao de personalidade para-
noéide, a DSM-IV (1996), apresenta estatis-
ticas de prevaléncia de 0.5 — 2.5% para a
populacao em geral, e de 2 — 10% para a
populacio clinica. Neste estudo, verificou-
se que para a amostra nao-clinica, 5.10%
dos sujeitos obtiveram resultados com BR>
74 e 0% com BR> 84; no caso da amostra
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clinica 15% com BR> 74 e 10% com BR>
84 (para mais pormenores consultar Tabelas
2 e 3). Portanto, tendo em conta os critérios
de exclusio utilizados para a amostra
clinica, os sindromas que poderiam elevar
o numero de casos clinicos nesta escala
foram excluidos. A amostra clinica ficou
entdo reduzida a presen¢a unicamente de
casos de perturbagdo de personalidade com
tracos parandides. Como se pode observar,
as percentagens obtidas nas amostras nio-
clinica e clinica quando se considera o BR>
84 (nivel sindromatico), sao muito proximos
as estatisticas de prevaléncia apresentadas
pela DSM-IV (1996) para a populagio em
geral e para a populacdo clinica.

Por ltimo, a elevagdo da escala esquizotipica,
estd muito relacionada com os sintomas
de inicio de crises agudas de psicoses e
esquizofrenias, no entanto, a perturbagao de
personalidade esquizotipica € relativamente
estavel e raramente evolui para essas enti-
dades clinicas, apresentando, a DSM-IV esta-
tisticas de prevaléncia de apenas 3% para a
populacao em geral (DSM-IV, 1996). Neste
estudo, verificou-se que para a amostra
nao-clinica, 1.3% dos sujeitos obtiveram
resultados com BR> 74 e 1.3% com BR> 84;
no caso da amostra clinica 2.5% com BR> 74
e 2.5% com BR> 84 (para mais pormenores
consultar Tabelas 2 e 3). Considerando
estes dados e os critérios de exclusdo ji co-
mentados, as percentagens obtidas nas duas
amostras encontram-se proximas dos valores
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esperados para a populagdo em geral, e a
auséncia de discrepancias significativas para
as duas amostras fica assim justificada.

Analisemos agora as escalas histrionica,
narcisica, agressivo-sidica e compulsiva,
onde também nao se verificaram diferencas
significativas entre as duas amostras. Quando
se consideram os valores médios mais um
desvio padrao para a amostra nao-clinica,
todas as escalas excepto a escala compulsiva,
apresentaram valores de BR <84: histridnica
W + 18D = 82.96), narcisica M + 18D
= 80.98), agressivo-sadica (M + 1SD =
81.71). No caso da escala compulsiva (M
+ 18D = 94.00) o valor apresentado foi de
BR> 84. Portanto, os valores obtidos para as
escalas histriénica e narcisica situam-se em
niveis subsindromaticos e sao semelhantes
a0s dos estudos anteriores, acima citados,
em que o MCMI foi aplicado a populacoes
normais. No entanto, nos estudos anteriores,
as amostras constituidas por pacientes apre-
sentavam resultados inferiores aos das amos-
tras constituidas por sujeitos normais nas
escalas histridnica, narcisica, anti-social e
compulsiva®. Neste estudo, a Gnica escala em
que isto ocorreu foi a escala compulsiva.

No que respeita, a escala antisocial, existi-
ram diferencas significativas entre os valo-
res obtidos nas duas amostras, embora a
amostra clinica apresentasse valores supe-
riores aos da amostra nao-clinica. Para a
amostra nao-clinica (constituida por uma
maioria de individuos do sexo feminino),

A4

LOGOS



Discrepancias do Eu: Diferencas estruturais entre as populacoes nao-clinica e clinica avaliadas com o MCMI-II

6.4% dos sujeitos obtiveram resultados
com BR> 74 e 1.3% com BR> 84; no caso
da amostra clinica 22.5% com BR> 74 e
7.5% com BR> 84 (para mais pormenores
consultar Tabelas 2 e 3). A perturbagdo de
personalidade antisocial, na DSM-IV (1996),
apresenta estatisticas de prevaléncia de 3%
para os homens e 1% para as mulheres na
populaciao em geral, e de 3 — 30% para a
populacao clinica, dependendo das amostras.
Como podemos observar, os valores obtidos
pelas duas amostras, sao muito proximos as
estatisticas de prevaléncia apresentadas pela
DSM-IV (1996) para a populagio em geral
e para a populacdo clinica. Estes resultados
nio sao concordantes com os estudos ante-
riormente citados.

Para as escalas histriénica, narcisica, agres-
sivo-sadica e compulsiva, para as quais
nao houve diferencas significativas entre as
amostra nao-clinica e clinica, os seus re-
sultados nao tém qualquer concordancia com
os dados estatisticos de prevaléncia apre-
sentados pela DSM-IV.

A elevacdo dos resultados em determinadas
escalas a niveis subsindromaticos pelas pesso-
as da populagiao normal, tem sido interpreta-
da como o resultado da mensuracao de tragos
de personalidade sauddveis®. Partindo des-
te principio, e em rela¢do aos resultados des-
ta investigacdo, parece pertencer ao funciona-
mento normal da populacao em geral, que as
escalas histriénica, narcisica, agressivo-sa-
dica e compulsiva apresentem uma elevacao.

A elevacio da escala narcisica pode ser
interpretada a luz da teoria desenvolvimentista
de Kohut (1971)%, em que o narcisismo
saudavel é observado no Eu firme, a sua
regulacdo € interna e as funcoes sio fornecer
a pessoa um sentido de auto-estima e
um sistema de valores e ideais. Parece
significativo, que neste estudo a amostra
clinica apresentasse classificagoes superiores,
pois € possivel interpretar estas diferencas
apelando de novo 2 teoria de Kohut (1971)%,
segundo a qual, o narcisismo patoldgico,
apresenta um sector grandioso e um sector
idealizador. Segundo o estudo realizado por
Robbins (1989)% tendo por base a teoria
de Kohut, a escala de superioridade testada,
apresentava correlagdes elevadas com as
escalas narcisica, histrionica e anti-social do
MCMI, o que representaria um padrao gregario
a nivel social, inconsistente a nivel afectivo e
de exploracdo dos outros. A elevagdo da escala
histriénica na populacdo normal parece
portanto relacionar-se com as capacidades
de sociabilizacdo, enquanto a elevagdo da
escala anti-social, parece relacionar-se com
o estabelecimento de limites na relacao
com os outros, sem alcangar os extremos da
exploragcao emocional e social dos individuos
com narcisismo patolégico.

No entanto, nos resultados obtidos neste
estudo, niao se encontrou uma elevagdo
na escala anti-social, mas sim na escala
agressivo-sadica. Esta diferenca podera dever-
se a que a populagdo portuguesa, tem uma
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origem latina, enquanto que a maior parte
dos estudos foi realizado com uma populagao
anglo-saxonica, que apresenta caracteristicas
culturais diferentes. Portanto, é como se
existisse uma tendéncia preferencial, no
caso da populacio portuguesa, a acgio
relacionada principalmente com tragos
agressivo-sddicos. Na realidade, os resultados
parecem semelhantes, no sentido em que na
populacao normal serdo as capacidades de
imposi¢ao adequada de limites, o que estda
em causa, e ndo o extremar dos tracos em
causa (exploragio ou agressiao dos outros).
Vale a pena referir de novo que os resultados
deste estudo situam as classificacoes a
um nivel subsindromatico, o que refor¢a
a interpretacio que diferencia dois tipos
distintos de Eu, o saudavel e o patolégico.

A escala compulsiva apresentou um valor
médio acrescido de um desvio padrao (X +
18D = 94.00) com uma elevagao a um nivel
sindromatico, e foi a Gnica escala onde os
valores alcangados peladaamostranao-clinica
excederam os da amostra clinica. A elevagio
desta escala poderd ter varias explicacoes.
Por um lado, os participantes tanto na
amostra nao-clinica como na clinica foram
voluntdrios, o que implica um certo grau
de perseveranca dado que o MCMI é longo,
e é precisamente este aspecto um dos mais
criticados pelas pessoas que o preenchem
(Blount et al., 2002)*. Outro aspecto
importante, é o critério de exclusio para a
escolaridade inferior ao 9° ano, sendo que na
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amostra nao-clinica, apenas 5.1% de pessoas
tinham o 9° ano de escolaridade e 64.1%
eram estudantes académicos ou ja tinham
terminado a carreira, e para a amostra clinica
os resultados sdo ainda mais acentuados
no sentido de elevada escolaridade, 5%
com de pessoas com 0 9° ano e 75% para o
grupo com formacdo superior, isto significa
que sao pessoas treinadas a nao desistir
facilmente perante as tarefas. Por ultimo,
parece pertencer ao funcionamento saudavel
a acentuagdo deste traco de personalidade,
nos estudos realizados com a populagio
normal esta escala normalmente se eleva.
Pode interpretar-se como uma tendéncia a
possuir um grau de perseveranca e preo-
cupacdo perante as tarefas maior, fruto de
se acreditar mais e de forma mais saudavel
em si proprio e nas suas capacidades, o
que se relaciona com um sentido interno
de direccio mais desenvolvido (como se
abordou acima).

Em termos globais, este estudo apresenta
muitas afinidades com os estudos anteriores,
dadas as elevagoes de determinadas escalas
a niveis subsindromadticos, como ocorreu
com as escalas histrionica, narcisica e
agressivo-sadica, e a nivel sindromatico no
caso da escala compulsiva. Nio replica os
resultados dos estudos anteriores, visto que
a escala anti-social nao se elevou, e em vez
desta elevou-se a escala agressivo-sadica,
para a qual niao encontraram estudos que
apresentassem estes resultados, por outro
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lado, excepto para a escala compulsiva, as
elevacoes foram inferiores as apresentadas
pela amostra clinica. Comparativamente, os
resultados, conclusdes e interpretacoes de
estudos anteriores, parecem compativeis e
complementares aos dados obtidos nesta
investigacdo. Por outro lado, embora o
MCMI-II, para cumprir a sua funcao discrimi-
nativa entre pacientes psiquidtricos, tenha
que sobrepatologizar certos tracos de perso-
nalidade’®, apresenta-se como um instrumen-
to capaz de discriminar a populagdo nao-
clinica da clinica, mesmo considerando que
as médias de determinadas escalas de trago
nao apresentam discrepancias significativas.

3.2 As discrepancias entre as escalas
de traco dos trés estados do Eu sao
significativas tanto para a populacio
clinica como para a populacio em geral,
no que respeita a determinados tracos

Embora a nivel global a amostra nao-clinica
nao apresente discrepincias significativas
entre o ER e os seus orientadores®, existem
algumas diferencas significativas, quando
se faz uma comparacdo escala a escala. A
amostra nao-clinica apresentou discrepancias
significativas nas escalas evitante, narcisica
passivo-agressiva, negativista e estado-
limite. Excepto para a escala narcisica, os
orientadores EI e EO, apresentam valores
médios inferiores nas varias escalas que o ER
(para maior detalhe consultar Figura 1).

Estes resultados podem ser interpretados
como sendo um reflexo dos receios mais
frequentes na populagio em geral, face ao
seu funcionamento real. Portanto, as pessoas
tém o receio, no seu dia a dia, de nao serem
capazes de enfrentar adequadamente as
situagoes (escala evitante), o receio de nao
conseguirem ser frontais o suficiente por
medo a magoar ou sair magoadas (escala
passivo-agressiva), o receio de desistir por
nao acreditar que é possivel conseguir
alcancar os objectivos (escala negativista), e
por fim, o receio de nao conseguirem manter
a estabilidade estrutural e emocional (escala
estado-limite).

Visto que a amostra ndo-clinica apresenta
valores médios dentro da normalidade para
as escalas em causa, podemos considerar
que os orientadores na populacdo em geral
regulam a adaptacio comportamental, co-
gnitiva e emocional, motivando as pessoas a
manterem baixos os tracos em causa, pois
desta forma garantem a estabilidade global,
a aumentam a probabilidade de sucesso
interpessoal e diminuem a probabilidade de
sofrimento psicoldgico.

Em relacdo a escala narcisica, parece que
os orientadores promovem o narcisismo
saudavel, pois motivam as pessoas no sentido
de manter elevado este traco, i.e., garantem
a existéncia de um esforco constante por
manter o sentido de auto-estima e o sistema
de valores e ideais.
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Quanto a amostra clinica, verifica-se que as
escalas dependente, narcisica, histridnica,
anti-social, agressivo-sddica, compulsiva e
paranéide, ndao apresentam discrepancias
significativas entre o ER e os seus orientadores,
todas as restantes escalas apresentam valores
médios inferiores para os orientadores que o0s
respectivos valores médios das escalas do ER
(para maior detalhe consultar Figura 2).
Exceptuando a escala parandéide, pelas razoes
ja acima apresentadas, e a escala dependen-
te, as restantes escalas, sem discrepancias si-
gnificativas, parecem estar implicadas na
manuten¢io do narcisismo e do grau de
perseveranca e preocupagdo perante as
tarefas. Podemos considerar que na popula-
¢do clinica estdo activos 0s mesmos meca-
nismos de preservagao da estrutura do Eu
e da auto-estima a populagiao em geral. Dito
por outras palavras, parece estarmos perante
mecanismos inerentes ao funcionamento
humano.

Este mecanismo de preservacao da estrutura
do Eu e da auto-estima parece ter virias
implicagoes. No caso de personalidades com
baixo auto-conceito, é possivel que desen-
cadeie esforcos na pessoa, no sentido da ma-
nuten¢do estrutura do Eu, mesmo que
incipiente ou fragil, e aumento do narci-
sismo. Nos casos clinicos, cujos padroes
da personalidade apresentam precisamente
esses tracos mais marcados, este mecanismo
poderd ter um papel no reforcar do
narcisismo, neste caso patolégico, do Eu.
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Ou seja, é possivel que impulsione a pessoa
no sentido da manutengao e elevacao desses
tracos ja estremados, reforcando assim
padroes nao adaptativos de funcionamento.
Estes padroes traduzem-se em esforcos por
manter a estrutura de personalidade, que
estd na realidade organizada em torno de
uma auto-estima fragil e de um sistema de
valores e ideais incipiente.

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

No que respeita a escala dependente, ela nao
apresenta uma discrepancia significativa, o
que significa que nos casos clinicos em que
esta escala esta elevada a nivel do ER, nao
existe uma consciéncia dessa elevagao. Esta
auséncia de consciéncia do traco dependente
elevado na populagio clinica coincide com o
que seria de esperar das caracteristicas da
personalidade dependente definida segundo
Millon®. As pessoas com perturbagio de
personalidade dependente, sao cooperantes,
conformistas, ingénuas, (estas sio apenas
algumas das caracteristicas mais relevantes)
que embora a sua auto-imagem seja a de
pessoas pouco competentes, nio sentem isso
como um real problema, pois consideram
que os outros tém obrigacdo de lhes satisfazer
as necessidades e lidar com as situacoes,
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apoiando-se e se necessario, sacrificando-se
por completo a pessoa mais significativa.
Resumidamente, a organizacdo estrutural
e as funcdes do orientador EI parecem
respeitar mecanismos bdsicos comuns ao
funcionamento humano em geral, e portanto,
€ possivel inferir qual o EI de um paciente,
sem necessidade de lhe pedir para preencher
0 MCMI-II na sua versao ideal. Podemos
dizer que, embora nio existam discrepincias
significativas entre os valores médios de todas
as escalas do ER e os valores médios das
escalas correspondentes nos orientadores EI
e EO, esse comportamento pode considerar-
se previsivel do ponto de vista tedrico,
pois relaciona-se com os mecanismos que
regulam o padrio estrutural e funcional
desses tracos.

3.3 Implicacdes para a intervencao cli-
nica

A comparagdo da populagdo em geral com
a populagiao clinica, permite que se tenha
uma imagem mais clara das tendéncias de
comportamento da populagao em geral por-
tuguesa, quando confrontada com o pedido
de resposta a0 MCMI-II. Portanto, torna-se
possivel descriminar de forma mais ob-
jectiva, o que é semelhante nos pacientes 2a
populacao em geral, e onde as discrepincias
sao acentuadas e preocupantes.

Outro aspecto significativo para a interven-
¢ao clinica, € que a comparagao das duas
populagdes permite inferir, perante tragos

estremados, aqueles cujas elevacdes apresen-
tam um grau de auto-consciéncia elevado por
parte do paciente. Nestes casos estaremos
perante discrepancias elevadas entre o ER e
o EI, com as consequéncias emocionais espe-
radas. Inversamente, € possivel inferir quais os
tragos, que, provavelmente pelos mecanismos
subjacentes 2 manutencdo e elevagao desses
mesmos tracos, apresentam um baixo grau de
auto-consciéncia. Estes casos correspondem
a discrepancias reduzidas entre o ER e o EI,
as consequéncias emocionais sao limitadas a
momentos e situacoes muito concretas, em
que os pacientes sio confrontados com a sua
fragilidade estrutural.

As discrepancias tendem a ser bastante
acentuadas nas perturbacoes de personalida-
de, pois o processo de vinculagio, desenvol-
vimento e socializacdo destes pacientes, €
marcado pela inadequacao relacional dos pais
para com o(a) filho(a). Os esquemas cogni-
tivo-afectivo-relacionais nao sao adaptativos, e
quando sdo activados num esfor¢o por manter
a proximidade e contacto com a pessoa ou as
poucas pessoas que fornecem um potencial
de seguranca fisica e/ou psicoldgica, induzem
problemas no relacionamento interpessoal
e afastamento dos orientadores EI e EO
(que os proprios pais colaboraram na sua
construcdo). Este mecanismo tem como
consequéncia a perturbagao emocional.

Nas alturas em que os pacientes fazem esforgos
por se aproximarem dos seus orientadores
EI e EO, comecam a sentir a inseguranga
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que deriva do bloqueio, necessario, dos es-
quemas cognitivo-afectivo-relacionais nao
adaptativos. Este bloqueio transmite a sen-
sacdo subjectiva de afastamento da pessoa
ou pessoas que fornecem uma potencial de
seguranga, portanto aumenta a inseguranga
e vulnerabilidade. Portanto, existe uma forte
tendéncia a perpetuacio dos esquemas
ciclicos de funcionamento, no que Lorna
Benjamin® chamou de “prendas de amor”.
Diversos autores tém alertado para a exis-
téncia de ciclos interpessoais disfuncionais
(embora atribuindo diferentes designagoes)
e para o seu impacto na dindmica emocio-
nal (e.g. “ciclos viciosos”, Wachtel®; “pa-
droes interpessoais afectivos e cognitivos”,
Benjamin®; “relacdes objectais internaliza-
das”, Kernberg®; “working models internali-
zados”, Fonagy et al.®; Fonagy & Target®;
Main*).

No entanto, Lorna Benjamin® realizou um
projecto empirico em que na sua andlise
estrutural do comportamento, atribui uma
énfase especial aos padroes de relacionamento
como partes essenciais no diagndstico. Na sua
perspectiva, cada pessoa tem predisposicoes
e vulnerabilidades genéticas e bioquimicas
que, em interac¢ao com o ambiente, a expe-
riéncia e a aprendizagem, determinam a
psicopatologia e a consequente resposta a
psicoterapia. A vinculacao € vista como uma
necessidade primaria de seguranca em que o0s
processos mentais “reproduzem” a relacoes
objectais primadrias, e as perturbacdes men-
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tais como formas de manter a adaptagio,
isto é, formas de encontrar um balanco
interpessoal e intrapsiquico®.

No que respeita as discrepancias do Eu,
abordadas neste estudo, pode dizer-se que
por um lado, a pessoa sente necessidade
de reduzir a perturbagiao emocional. Para o
conseguir a pessoa tenta aproximar o auto-
conceito real dos seus orientadores EI e
EO, o que se fosse conseguido, melhoraria
as auto-representacoes dos seus atributos,
diminuiria as atitudes e sentimentos de
desaprovacdo face ao préprio, ou seja, au-
mentaria a auto-estima®. No entanto, a pessoa
tem necessidade de manter a sensagdo de
seguranga, o que a obriga a perpetuar os
padroes nao adaptativos, ou seja a reproduzir
as relagoes objectais primarias, como forma
de manter a proximidade psicoldgica. Assim,
as perturbagdes mentais, podem ser vistas
como respostas aos dilemas em que os
pacientes se encontram, isto €, representam
esforcos de adaptagao ou de manutencao do
equilibrio entre necessidades e exigéncias
opostas.

3.4 Casos Clinicos

Apresenta-se uma breve exploragao de dois
casos clinicos pertencentes a2 amostra clinica
estudada. Ambos os casos sao abordados de
forma limitada, sintética e circunscrita apenas
aos aspectos considerados mais importantes
face aos resultados deste estudo.
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Caso 1: Este paciente foi escolhido por
apresentar a maior discrepancia ER-EI da
amostra clinica. Como é possivel observar na
Figura 3, o caso trata-se de uma perturbagao
de personalidade, pois o ER apresenta niveis
sindromaticos a varias escalas. Como tal, para
interpretar o padrao, devem seleccionar-se as
trés mais altas, pois irdo constituir os tragos
principais de personalidade. Neste caso sao
as escalas esquizoide, passivo-agressiva
e evitante, também vao ser consideradas,
as escalas esquizotipica e paranéide, pois
representam escalas de gravidade da patologia
de personalidade. Interpretando este padrao,
pode dizer-se que se estd perante um paciente
estranho, reservado, desconfiado, apatico
e inibido no contacto social, explosivo em
certos momentos e com muitas duavidas
sobre si proprio. O EI deste paciente apesar
de apresentar um padrio que ndo parece
muito funcional, nao apresenta nenhuma
escala acima de BR=74, portanto consiste
num padrao mais adaptativo que o ER, e pode

afirmar-se que se situa mais proximo dos
resultados da populagao normal. Existe uma
elevadissima discrepiancia ER-EI, espera-se
teoricamente que este paciente apresente
um elevado grau de sofrimento psicoldgico.
0 EO e o EI deste paciente estao proximos e
apresentam um padrdo mais adaptativo que
o ER; a discrepancia ER-EO ¢ muito préxima,
embora nao coincidente com a discrepancia
ER-EI. Espera-se, entdo, uma elevagiao das
escalas ansiedade e distimica, mas dadas as
caracteristicas esquizbides do paciente, nao
se esperam elevagoes nas escalas depressao
major e somatizagao. Visto ser um paciente
com caracteristicas  parandides, pode
apresentar a escala de pensamento delirante
elevada principalmente, se o paciente
estava em crise no momento da avaliagdo,
dadas as suas caracteristicas esquizotipicas
e parandides, a escala de perturbacdo de
pensamento pode estar elevada. No que
respeita as outras escalas, ndo se esperam
elevacoes significativas.

Figura 3
Os trés estados do Eu, escalas de trago do caso 1.

Escala de cotagao do MCMI-IT
N
2

W

esquizoide evitante  dependente histrionica narcisica  anti-social ~agressivo-
sidico agressiva

passiva-  self-defeating esquizotipica borderline
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A dinamica sintomdtica deste paciente pode
observar-se na Figura 4, onde é possivel
confirmar o conjunto de hipéteses colocadas.
As caracteristicas deste paciente, com um
EO e EI distintos entre si e afastados do
ER, sugerem que realiza elevados esforcos
para manter o sentido de Eu, mantendo
uma estrutura rigida e pouco adaptativa
de modo a manter a integridade, o que se
verifica pelas discrepincias ER-EI e ER-EO

nas escalas de gravidade, pouco acentuadas
apesar da consciéncia da exacerbacdo dos
tracos em causa. Utilizando o racional
teérico de Millon®, alguns tragos que
compde a complexa estrutura deste paciente,
combinam a rigidez com a fragmentacdo
da estrutura intrapsiquica, apresentando
a nivel comportamental oscilagoes entre o
isolamento e o comportamento defensivo e
agressivo.

Figura 4
ER, escalas de estado do caso 1.

1004

Escala de cotagao do MCMI-IT

ansiedade  somatoforme bipolar distimica

As informagoes clinicas existentes sio in-
suficientes para servir de base a uma tomada
de decisdo clinica, mas é possivel ponderar
estratégia global de intervencao. Utiliza-
se 0 EI como um todo para aumentar a
motivagdo e para delinear em conjunto os
objectivos da mudanca, ao longo das fases
iniciais do processo. E muito importante
que nio sejam introduzidas discrepancias
com o EI do paciente, pois a desconfianca
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dependéncia  dependéncia  perturbagio
de dlcool

T T T T 1
depressio
major

pensamento

de drogas pensamento delirante

face ao terapeuta aumentaria. Trabalhar a
consciéncia da discrepancia ER-EI, e a pos-
sibilidade de ser diminuida, permitird a
flexibilizacdo da estrutura da personalidade.

Caso 2: Este paciente foi escolhido por ser
apresentar o valor mais elevado da escala
narcisica (resultado de 114), de entre os
pacientes que preencheram as triades ER,
El e EO. Conforme foi discutido acima, as
escalas narcisica, histriénica e agressivo-
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sddica, apresentam-se tendencialmente mais
elevadas na populacao normal. Por outro
lado, a populagdao clinica, apresenta uma
tendéncia a manter os niveis das escalas
narcisica, histrionica, antisocial e agressivo-
siddica, quando estes sao elevados. Em
ambas populacoes, parecem estar implicados
mecanismos de manutencdao do narcisismo,
saudavel na popula¢gdo normal e patoldgico
na populacao clinica.

Como ¢ possivel observar na Figura 5,
varias escalas do ER apresentam niveis
sindromaticos, como tal, vao seleccionar-se
as trés mais altas: narcisica, dependente e
compulsiva, a escala parandide serd igual-
mente considerada, pois trata-se de uma
escala de gravidade da patologia de perso-
nalidade. Interpretando este padrao, estamos
perante um paciente inconsistente a nivel
afectivo, que explora os outros a virios niveis,

convicto de que os outros tém obrigacao
de lhe satisfazer as suas necessidades e re-
solver seus problemas, parece ser muito des-
confiado e provocativo, embora seja previsi-
vel. O EI deste paciente, apesar de ser
muito préximo do ER, apresenta um padrao
ligeiramente mais adaptativo. Existe uma
baixa discrepancia ER-EI, espera-se teorica-
mente que este paciente apresente um
baixo grau de sofrimento psicoldgico, visto
existir pouca autoconsciéncia dos tracos pro-
blemdticos. A discrepancia ER-EO nao terd
impacto emocional significativo pois embora
nao seja coincidente com a discrepancia
ER-EI, é bastante préxima. Espera-se uma
elevacdo muito ligeira eventualmente na
escala pensamento delirante visto ser um
paciente com caracteristicas parandides.
No que respeita as outras escalas, niao se
esperam elevacoes significativas.

Figura 5
Os trés estados do Eu, escalas de traco do caso 2.
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Apresenta-se na Figura 6 a dinimica sinto-
mitica deste paciente onde € possivel con-
firmar o conjunto de hipoteses colocadas.
As caracteristicas deste paciente, com um
EI tdo pouco diferenciado do ER, sugerem
que os seus orientadores sao constituidos
principalmente por mecanismos de incor-
poragdo, de introjeccao e identificagdo, com
uma internaliza¢ao muito primdria, apresenta
uma estrutura gerida essencialmente por
regulagdo externa, com pouca diferenciagio
real entre o Eu e o Outro, parecendo utilizar

mecanismos de idealizagio. Em termos
relacionais, o afastamento dos padroes
objectais, aumenta de forma muito intensa
a sensac¢do de inseguranca, por este motivo
apresenta uma rigidez elevada na sua
estrutura. Utilizando o racional tedrico de
Millon (1987), alguns tracos que compoe a
complexa estrutura deste paciente, conjugam
a rigidez com a compartimentalizacao e
imaturidade da estrutura intrapsiquica,
apresentando a nivel funcional mecanismos
de racionalizagdo, projeccao e introjeccao.

Figura 6
ER, escalas de estado do caso 2.
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Embora as informagdes clinicas existentes
neste caso sejam insuficientes, para servir
de base a uma tomada de decisao clinica, é
possivel propor uma estratégia de intervengao
que parece muito importante para este
caso. E necessirio aumentar a consciéncia
da distin¢gao entre o Eu e o Outro, como
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forma de diminuir as intensas sensagoes de
inseguranga quando tenta o afastamento dos
padroes objectais. Progressivamente utilizar-
se-a0 as discrepancias ER-EI existentes nas
escalas narcisica e parandide, para delinear
em conjunto os objectivos da mudanga, ao
longo das fases iniciais do processo. E muito
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importante que apenas sejam utilizadas as
discrepancias descritas pelo paciente, pois
caso contririo, a sensagdo de humilhacio e
a desconfianca face ao terapeuta aumentaria.
Este trabalho terapéutico permitird a inter-
naliza¢do de algumas caracteristicas e a flexi-
bilizacao da estrutura de personalidade.

A apresentacao destes casos clinicos, exem-
plifica o trabalho que é possivel realizar em
torno dos resultados do MCMI-II, e compre-
ender de que modo os aspectos explorados
neste estudo, permitem uma melhor compre-
ensao e abordagem clinica dos casos em
geral.

3.5 Conclusoes

2

0 MCMI-II é um instrumento que efec-
tivamente discrimina a populacio em geral
da populagiao clinica, mesmo quando se
avaliam os resultados a nivel das escalas
de trago. As discrepancias entre as duas
populacoes, a nivel das escalas do inventario,
permitiram especificar um conjunto de
caracteristicas tipicas do comportamento
da populagdo em geral quando responde ao
MCMI-II. Estas caracteristicas permitiram
levantar um conjunto de hipéteses sobre o
funcionamento normal, principalmente a
nivel da distin¢ao entre narcisismo saudavel
e narcisismo patoldgico. A organizagio estru-
tural e as fungoes do orientador EI, parecem
respeitar mecanismos bdsicos comuns ao
funcionamento humano em geral, e portanto,

com base neste conhecimento é possivel
inferir qual o EI de um paciente, sem
necessidade de lhe pedir para preencher o
MCMI-II na sua versao ideal.

Estes resultados possibilitam uma compre-
ensdo e abordagem clinica mais ampla, aju-
dando naselecg¢ao e organizacao dos objectivos
terapéuticos. Seria interessante a replicacao
deste estudo com diferentes amostras clini-
cas, como as de pacientes borderline, de
modo a determinar possiveis excepcoes aos
mecanismos psicoldgicos detectados. Tam-
bém seria interessante a replicagio com
amostras maiores, e verifica¢do se durante e a
apos a terapia o ER dos pacientes se aproxima
dos seus orientadores, como foi observado
pelas investigacoes conduzidas por Rogers
(1961/1985) em relagao ao ER e ao EI.
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