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MENSAGEM

“E necessario voltar a pensar o ja pensado de uma
perspectiva diferente, a do até entdo desconhecido”

(Norberto Marucco, 2005, p. 85).

“O melhor compromisso da psicanalise como teoria e
como terapia é com o padecer do homem e com suas
possibilidades de descobrir e desenvolver o meleasi
mesmo, ou seja, sua capacidade de trabalhar (pinduz
criar) e amar.”.

(Norberto Marucco, 2005, p. 94)
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RESUMO

Introducdo: Muitos estudos tém confirmado a intrinseca reladds experiéncias na infancia
com o desenvolvimento do individuo, tanto em sepeetos psicolégicos, quanto em seus
aspectos bioldgicos, estruturais e genéticos. @ammmamos de defesa, a dissociacdo (como uma
defesa primitiva) e a resiliéncia sdo medidas @ids do desenvolvimento psicobiolégico do ser
humano. Entretanto, ainda existem resultados daitdreos e a forma como ocorre essa relacédo
ainda ndo é completamente conhecida. Além dissstwdo dessas interacfes pode ajudar a
direcionar intervengdes no sentido de minimizaretstos de traumas precoces bem como
potencializar as defesas mais adaptadas, promovandesiliéncia e favorecendo um bom
desenvolvimento da personalidade e do ego do shatMiiétodo: Este trabalho refere-se aos
resultados de um estudo transversal, em que 73mesi com indicacdo de psicoterapia
psicodindmica foram avaliados antes do inicio dtatnento, bem como 25 individuos saudaveis
e resilientes, que estiveram expostos a um trauaiarreegundo a definicdo do DSM-IV, mas
nao desenvolveram sintomatologia psiquiatrica. @strumentos aplicados a todos o0s
participantes foram o CTQ (Childhood Trauma Quesizare), o DSQ (Defensive Style
Questionnaire) e a DES (Dissociative Experiencede$cAinda foram coletados 4mL de sangue
de cada participante para a posterior dosagem deFBResultados Os pacientes com
indicacdo de PP apresentaram mais traumas na imfarsop maior de defesas imaturas, uso
menor de defesas maduras, mais experiéncias diigsasi e maiores niveis de BDNF séricos.
Além disso, foi encontrada correlacdo positiva eeiatrescore total da CTQ, abuso emocional,
abuso fisico, negligéncia emocional e negligérisiad com o fator imaturo do DSQ. Os escores
da DES também tiveram correlagdo positiva com or fahaturo, principalmente a fantasia
autistica, e com o abuso emocional. Houve correlaggativa do escore total da CTQ, do abuso
emocional, abuso sexual e negligéncia emocional edator maduro. A Unica correlacdo do

fator neurético foi com a negligéncia fisica, pesinente. O BDNF correlacionou-se
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negativamente com o fator maduro e as defesaspiessdo e antecipacadiscussao Esses
resultados estdo, em sua maioria, de acordo cardossprévios e contribuem para confirmar a
importante influéncia das experiéncias de vida gmecna determinagdo do funcionamento
mental e psicobioldgico do individuo, o que podenéecer através de alteracbes epigenéticas ou
em estruturas cerebrais ou ainda na neurobiolagiebral gerando maior ou menor adaptagao

aos eventos estressores da vida adulta, istca@gatda reacdo ao estresse e resiliéncia.
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ABSTRACT

Introduction: Many studies have confirmed the close relationsifichildhood experiences
with the individual development in its psycholodjcaenetic, structural and biological
aspects. The defense mechanisms of the dissoci@soa primitive defense) and resiliency are
indirect measures of psychobiological developmédnthe human being. However, there are
contradictory results and this relationship id sit fully known. Furthermore, the study of these
interactions can help direct interventions to mizerthe effects of early trauma and enhance the
defenses, promoting resilience and fostering healdvelopment of individual personality and
ego.Method: This study concerns to the results of a crossesedtstudy in which 73 patients
referred to psychodynamic psychotherapy were etedulaefore treatment. Twenty-five healthy
and resilient, who were exposed to a major trausndedined by DSM-IV, but has not developed
psychiatric symptoms, were also evaluated. Theunstnts applied to all the participants were
the CTQ (Childhood Trauma Questionnaire), the DB@fé¢nsive Style Questionnaire) and the
DES (Dissociative Experiences Scale). In additibhas been collected 4mL of blood from each
participant for subsequent measurement of BORESults: Patients referred to PP presented
more childhood trauma, greater use of immaturerndefe minor use of mature defenses, more
dissociative experiences and higher levels of seBIDNF. Moreover, positive correlation was
found between the total CTQ scores, emotional ghpisgsical abuse, emotional neglect and
physical neglect with the DSQ immature factor. TS scores were also correlated with the
immature factor, especially autistic fantasy, amibgonal abuse. It has been demonstrated also
negative correlation between the total CTQ scaestional abuse, sexual abuse and emotional
neglect with the DSQ mature factor. Neurotic fast@s only correlated with physical neglect,
positively. BDNF was negatively correlated with tmeature factor and the defenses of
suppression and anticipatiddiscussion: These results are mostly in agreement with previou
studies and contribute to confirm the importantuehce of early life experiences in determining

the individual psychobiological and mental functian which may occur through epigenetic
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changes in brain structures or even in brain neolmipyy. These processes probably generate
more or less adaptation to stressful events intllod, by mechanisms of reaction to stress and

resilience.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestnatitolada “Da Dissociacdo a
Resiliéncia: A influéncia das experiéncias infantisno estilo de defesa em adultos”
apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em Gibtaiécas — Psiquiatria da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 30 de margo d2.ZDirabalho é apresentado em trés partes,

na ordem que segue:

1. Introducéo, Revisao da Literatura e Objetivos

2. Artigos

3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Peagestdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

Sigmund Freud (1893-1895) originalmente acredigwa as pacientes histéricas teriam
sofrido traumas sexuais na infancia e que seuensa# seriam representacdoes simbdlicas de
suas experiéncias traumaticas. Pensava que séarmamseriam solucionados se trouxessem ao
consciente as ansiedades reprimidas relacionad&swana. Apenas mais tarde ele reviu essa
formulacdo para argumentar que as memorias de teidm seduzidas seriam fantasias,
derivadas de desejos infantis inconscientes. Apdsssa mudanca de opinido ter sido crucial
para o desenvolvimento da psicanalise, por terdalglor o inconsciente, as fantasias e os desejos
provenientes dele, ao mesmo tempo desviou a atelic@apel do trauma no desenvolvimento
de psicopatologia. No entanto, Freud nunca abandammportancia dos eventos traumaticos no
desenvolvimento do individuo e de sua tendénciaiéopatologia (S. Freud, 1917; Holmes,
2005). A capacidade de adequacao e a respostarsiddade de um mesmo acontecimento
potencialmente traumatico diferem em cada individeionaneira correspondente a estrutura e a
preparacdo do ego. Logo, criancas muito pequengarsenenos capazes de lidar com os
traumas e produziriam respostas menos adaptad#is, embora talvez também possam filtrar
um pouco mais os estimulos externos. Sendo assitraumas precoces podem ser responsaveis
por consequiéncias desastrosas para o futuro desamsas e caracteristicas mais dificeis e

complexas em suas vidas. (Marucco, 2005).

Com o surgimento da psicanalise, no inicio do ®é¢(X, tornou-se importante a
compreensao psicodinamicamente orientada do fuaciento mental e de seus transtornos,
baseada na existéncia do inconsciente, dos measidendefesa e compulsdo a repeticdo de
conflitos. Uma grande variedade de tratamentogdeenvolvida desde entdo para o tratamento
das psicopatologias e disturbios de natureza emalcié\ terapia analitica se caracteriza por
buscar ampliar a capacidade da mente e as podadsb de escolha do individuo, além da

melhora dos sintomas. Independente da forma e dteido das apresentacbes clinicas e
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culturais deste momento, os elementos fundamentipsicanalise, descritos por Freud e
desenvolvidos principalmente por Melanie Klein, BidVinnicott, Meltzer, continuam a ser
observados em qualquer contexto clinico; o inceméej a sexualidade infantil, a transferéncia,
a contratransferéncia, a resisténcia, as oscilagdies diferentes estados mentais, a capacidade
de transformacao (Eizirik, 2008).

Porém, o pior desfecho possivel para a psiquiagia a fragmentacdo da mente e do
cérebro, como se fossem isolados um do outro. fassa dicotomia leva nossos pacientes a
erroneamente pensar que os dois néo estao ineglrente ligados e depende de uma grande
guantidade de novos estudos e pesquisadores s#dosspara ser desfeita. Este estudo foi
realizado neste contexto de se tentar uma aprofimnagas visoes psicodinamica e
neurobiolégica no que se refere ao trauma infargilas repercussdes na vida adulta. Para tanto,
lancamos mé&o do estudo das defesas psicolégicagspetial a dissociagdo, em relacdo as
experiéncias precoces sabendo que estas expesi@mi@cionais sao capazes de influenciar o
desenvolvimento neurobiologico e estrutural dovflio, o que leva a adaptacdo mais ou
menos saudavel deste ao seu mundo. A compreenssesdendémenos ajuda a atualizar a acao
da Psicoterapia de Orientacdo Analitica (POA) dad®Bsrapia Psicodinamica (PP), apontando a
direcéo das intervencgdes e revelando os aspectoside necessidade de atencéo e tratamento.

Inicialmente serd abordado o trauma emocional ipdtmente na infancia e um
panorama de iniUmeros achados envolvendo experémcecoces. Entdo serd enfocado o
aspecto da resiliéncia dentro da compreensdo deaminuum saude-doenca, explorando a
maneira como os individuos se relacionam com o m@xterno, suas relagdes interpessoais e
0s eventos da vida adulta. Assim, o estudo daiéesih representa o extremo mais saudavel
desse continuum e o estudo de defesas imaturascdiam o estudo da dissociagcao, abordados
na seqiéncia, representam o outro extremo, rekadod maior tendéncia a patologia e ao

empobrecimento do ego.
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REVISAO DA LITERATURA

1. TRAUMA

1.1. Trauma Emocional

Segundo Laplanche e Pontalis, trauma é aqueleestor@nto da vida que se caracteriza
por sua intensidade, pela incapacidade do sujeitaesponder a ele adequadamente, assim
como pelos transtornos e efeitos patogénicos duragdajue provoca na organizagao psiquica.
(Laplanche & Pontalis, 1971). A palavra trauma \@orgrego e significa o rompimento da pele,
do envelope do corpo. Freud usou-a metaforicameata enfatizar como a mente pode ser
“ferida” e ficar com cicatrizes, a partir de um et traumético. Ele entendia que a mente
possuia uma espécie de escudo protetor que caasesti um filtro altamente sensivel a eventos
externos, capaz de ignorar e diminuir a intensiddelevarios estimulos, a fim de manter o
equilibrio psiquico e a capacidade de interagir aconmundo. Nesse sentido, um evento
traumatico seria um excesso de estimulos que aempab poderia filtrar ou negar
temporariamente, ocasionando uma desorganiza¢de@efmncionamento (Freud, 1915).

A partir dos conceitos introduzidos por Melanie iKJeo desenvolvimento psiquico e a
personalidade do individuo passaram a ser entendidmo fruto das relacbes de objeto
precoces. Ou seja, a maneira como o individuo pereerealidade e a si mesmo depende das
relacbes que estabeleceu na infancia com seusdou@tae outras pessoas significativas. Esses
modelos de relacionamento sao internalizados emfi¢povoando o mundo interno do
individuo”, servindo de modelo para todas as read@turas com o mundo externo. A maneira
como o individuo vai vivenciar e “metabolizar’ oeeyo traumatico dependera de como ele sera

interpretado pelo seu mundo interno (Klein, 1926).
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Os adultos, a partir das vivéncias infantis, pooldrazer consigo essa sensacdo de
seguranca e capacidade e sentirem-se aptos a daidgamesmos (senso de autonomia). Outros,
por falhas no seu desenvolvimento irdo sentir-segaros ou ainda, por motivos complexos
diversos, buscardo situagdes de risco. No entam@emo no caso do individuo “normal”, com
seu senso de autonomia preservado e predomindadiarns objetos, alguns eventos (traumas)
serdo graves o bastante para desestruturar odndivO trauma vai de encontro ao seu conceito
mais interno de realidade que passa a ser percebida violenta e ameacadora. E como se 0s
bons objetos tivessem falhado em protegé-los dossn@bjetos, que ressurgem como
ameacadores de um mundo antes percebido como bpravisivel. Impulsos e ansiedades
primitivas ficam vividos e intensos, resultando emma sensacdo de risco iminente. A
organizagao defensiva € desestruturada e ent&bvidno sente-se permanentemente em risco e
desprotegido. A realidade confirmou seus medos prargtivos e a “mae-cuidadora” que vivia
em seu mundo interno ndo pdde protegé-lo. Comestsatwara a sua personalidade, a partir de
entdo, dependera de como ele processard o evense®mundo interno. Esse processo de
buscar no passado, no mundo interno, fantasiag@aéguma forma correspondam ao trauma é
uma tentativa de dar sentido ao que nao faz sem@lprocessar o trauma, de tentar reacomodar
o mundo interno. O fato € que nesse processo awelihente o evento atual fica cheio de
significados fantasiados a partir do passado, swuezes significados perturbadores. Essa
ligacdo inconsciente presente-passado tem graspemngabilidade na dificuldade de tratamento
das consequéncias do trauma (Garland, 2003).

A definicdo de trauma no DSM-IV descreve uma “eieria de ameaca a vida ou a
integridade fisica, vivenciada com intenso medsad®aro ou terror”. A percep¢ao do perigo,
mais do que o perigo real, parece determinar agoséss neurofisioldgicas ao estresse.
(American Psychiatric Associaton, 2002). Eventasitnaticos podem ou ndo deixar marcas no
individuo, dependendo de seu significado individuRdr exemplo, Kendler et al. (2003)

demonstraram que eventos da vida podem desencepsédios depressivos naqueles com
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vulnerabilidade genética. Por tudo isso, os clsidevem explorar os significados dos traumas,
ao invés de meramente identificar sua presencdo tem vista a especificidade humana inerente

ao trabalho que envolve a compreenséo do indii@Gabbard, 2007).

1.2. Trauma Infantil - Escala de Avaliacdo de Traumas na Infancia (CTQ

A crianca, por sua imaturidade psiquica tera mecapacidade para responder
adequadamente a um evento traumatico e conseqieitera representa-lo em seu mundo
interno. A representacdo ou a ligacdo da pulsdorsiwiras de dominar a angustia decorrente
desse estimulo, a angustia traumatica. Auxiliarianca nesse processo de representacao €
justamente a fungcdo continente da mae, atravésuaeeserie descrita por Bion, onde se
desenvolve a capacidade de pensar e metabolizadistaasy e ansiedades inicialmente sem
significados e percebidas como possivelmente tracasa(Bion, 1962; Marucco, 2005). As
experiéncias de traumas na infancia sdo de difiethsuracdo e podem ser dos mais diversos
tipos, como traumas do desamparo, violéncias, gé&gtias, abusos sexuais, morte dos pais,
afastamento dos cuidadores, auséncia de recursme®éle sobrevivéncia, superprotecédo, falta
de cuidados, excesso de controle e rigidez dos grai® outros.

Com o objetivo de medir a contribuicdo dos traunrdantis no desenvolvimento
humano, foi elaborado Ghildhood Trauma Questionnaif€TQ), que consiste em 70 itens em
sua versao original, reduzidos para 28 itens goliogaeis retrospectivos em sua versao breve,
tornando-se mais pratico e rapido, tendo cinccosifgara cada dominio, além de um dominio
com trés itens que avalia a tendéncia a negar asnfs, mantendo suas qualidades
psicométricas. (Bernstein e Fink, 1998; BernsteiRirnk, 2003). E um instrumento valido e
confiavel, incluindo coeficientes de confiabilidagste-reteste entre 0,78 e 0,88 em uma média
de quatro meses e coeficientes de consisténciaanémtre alfa de Cronbach = 0,66 até 0,95 em
diferentes amostras de adultos e adolescentes drasaas versdes. (Bernstein e Fink, 1998;

Simeon, 2003; Palvio, 2004) Mostrou-se também ebt@y longo do tempo, mesmo apils seis
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meses de psicoterapia. (Palvio, 2001). Seus itgmglassificados de 1 a 5 desde o “nunca foi
verdadeiro” até o “ muito freqlientemente verdadeiro uma escala do tipo Likert, com escores
variando de 5 - 25 e acessam cinco diferentes tigosxperiéncias negativas na infancia. O
dominio chamado abuso emocional reflete o grau waog individuos sentiram-se verbalmente
aviltados ou humilhados na infancia. O dominio dwsa fisico indica o grau em que o
respondedor foi fisicamente agredido de forma aqwar lesbes. No abuso sexual estimam-se
as experiéncias de contato sexual coercivo. Januimidm da negligéncia emocional avalia o
guanto as necessidades emocionais da crianca @lmixde ser atendidas enquanto que a
negligéncia fisica reflete o grau em que as netadss fisicas do individuo ndo foram
atendidas. (Bernstein e Fink, 1998; Bernstein ek,FRD03). O CTQ é um questionario
amplamente utilizado e foi traduzido em sua vets@ve para o portugués, sendo chamada
QUESI (Questionario sobre Traumas na Infancia)deala por Grassi-Oliveira et cols. (Grassi-

Oliveira, 2006).

1.3. Trauma Infantil e suas conseqiiéncias para o indivith

E sabido que experiéncias precoces infantis deatarmi o desenvolvimento da
personalidade no adulto. A partir da andlise dancas, Klein introduziu a idéia de que as
relagBes do bebé com seus objetos existiriam desdiio da vida e constituiriam a base do
desenvolvimento psiquico. Surge a idéia de querdar@epovoada por modelos de relacées com
0 outro e consigo mesmo, que sdo construidos adesdscimento e reconstruidos ao longo da
vida, a partir das projecdes e introjecdes de isgauamorosos e agressivos (Klein, 1926; Eizirik
& Hauck, 2008). Vivéncias mais adequadas na inéapcoporcionam o desenvolvimento de
defesas psicologicas mais maduras, permitindo assim melhor padrdo adaptativo de
personalidade, uma melhor qualidade nos relacionm®einterpessoais e um melhor

desenvolvimento cognitivo (Russ, 2003). De acomim &kuss et al (2003), a rejeicdo materna
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na infancia esta significativamente associada aserdelvimento de Transtorno de
Personalidade Borderline (TPB). Assim como falta cdédado parental e a superprotecdo
durante a infancia estédo relacionadas ao desenvaito da personalidade antissocial e do uso
de drogas (Enns, 2002; Guerra, 2004).

Varios estudos demonstram que traumas infantis damo negligéncia, violéncias
emocionais, fisicas ou sexuais, caréncias, entresinterferem sobremaneira na forma como
essas criancas desenvolver-se-ao. Maus-tratodarecia sdo sabidamente associados com uma
variedade de efeitos prejudiciais para a saudera @duncionamento social (Doyle, 2001;
Briere, 2003). As Nacdes Unidas publicaram os tadas do primeiro estudo compreensivo
global sobre a violéncia contra a crian¢ca, em @ueils que 0 abuso sexual esta isoladamente
relacionado com comportamento sexual de risco rmmlpgdo geral, com o comportamento
sexual de risco para HIV entre mulheres adultasme @ uso de drogas entre jovens (Steel, 2005;
Pinheiro, 2006; Parillo, 2001; Perkins, 2004). M#nasos, negligéncia e abuso fisico, sexual e
emocional na infancia também sao consideradossfati® risco que predispde a comportamento
suicida na idade adulta (Roy, 2007; Heim, 2001uditss sugerem que o trauma infantil
relaciona-se ndo s6 com a vulnerabilidade aosttares de humor, como também ao impacto
no curso e prognostico deste. Além disso, aumentarerbidade com abuso e dependéncia de
substancias, frequiéncia dos episédios, tentatiwasiididio ao longo da vida e com o inicio mais
precoce de Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) (GarrQ05). Os estudos também mostram
associagcdo consistente da historia de traumasfaacia com problemas psiquiatricos como
depressao e ansiedade na vida adulta e ndo-psicpsatomo cefaléia, sindrome do intestino
irritavel, fibromialgia e outros tipos de dor créai(Goodwin, Hoven, Murison & Hotopf, 2003;
Guerra et al, 2004; Heim & Nemeroff, 2001; MacMillat al, 2001; Roy, Hu, Janal & Goldman,
2007; Thompson et al, 2003; Wise, Zierler, Krie§dtarlow, 2001; Zavaschi et al, 2006).

Em especial sobre a violéncia sexual na infanelae-se da gravidade das consequéncias

desta sobre a vida adulta destes pacientes, canstdrnos de ansiedade e depressao, baixa
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auto-estima, problemas nos relacionamentos inteopes disfuncdes sexuais e re-
traumatizagOes; fica evidenciada a importanciaatecimento por parte dos profissionais da
saude a respeito destes traumas, através de undeajue possibilite aos pacientes o relato de
tais experiéncias (Eizirik & Mondrzac, 2006). Uniuel® populacional mostrou que, apesar de
uma média de 30% das pacientes investigadas tedenvisimas de abuso sexual, fisico ou
emocional na infancia, apenas 21% destas haviaddaobre isso com algum médico (Pearse,
1994). Tal achado contribui ao conhecimento de gpesar da alta prevaléncia e dos efeitos
deletérios associados ao abuso, a historia do &rapenmanece escondida da maioria dos
profissionais da saude. Thompson et al. (2003) eoouwp grupos de mulheres vitimas de
violéncia sexual na infancia e na idade adulta comgrupo controle e encontrou um indice de
psicopatologia significativamente maior nos grudesmulheres abusadas na infancia. Alguns
estudos defendem que o abuso sexual na infanceaggidvia eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal
para mediar a vulnerabilidade a Depresséo e asfhrao de Estresse Pds-Traumatico (TEPT),
além de ter associacdo com ideagdo suicida, abeissuldstancias e dificuldades parentais
(Newport, 2004; Price, 2001). Hauck e cols. (208vigdenciaram que quanto pior o vinculo
parental na infancia de mulheres mais elas tivesiatomas de TEPT e prejuizo funcional ap6s
estupro na vida adulta, mesmo controlando paragdopsiquiatrica prévia e qualidade da rede
de apoio.

Tais achados implicam a existéncia de alteracOesspentes, secundarias a exposi¢cao ao
estresse precoce, que poderiam constituir marcadi@eisco em longo prazo. A investigacao
desses marcadores ao longo do tempo poderia auxliantendimento da resposta ao estresse
em curto e longo prazo, possibilitando o desenuwdwito de intervencdes mais efetivas e a

identificag&o de individuos sob risco.
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2. CONTINUUM SAUDE-DOENCA

2.1. Resiliéncia

Do latim resiliens significa voltar para trds, recolher-se. Do isgiésilient significa
elasticidade, capacidade de recuperacdo. Na Pgiapla resiliéncia é compreendida como a
capacidade de uma adaptacdo saudavel as advessikdéda, como uma superacdo e ndo a
negacao ou a eliminacdo das adversidades. Este tgraneceu na psiquiatria a partir da década
de 70, com os estudos no pés-guerra, mas teveodgans nas teorias classicas da Psicanalise.
A palavra resiliéncia ndo foi usada direta e explicente na psicanalise, mas uma série de
teorias fazem referéncias claras ao seu conce#aodR1915) enbuto e Melancoliga apontava
para a relevancia do significado intrapsiquico dmauperda, além de ter citado o
‘filtro’emocional protetor do psiquismo, considedano trauma aquele evento que ultrapassa a
capacidade de contencdo deste filtro, como umaa@lpsmitiva a resiliéncia. Melanie Klein
(1963) definiu que o julgamento da realidade janeaits inteiramente isento da influéncia do
mundo interno que se estruturou a partir das eXpagds primitivas. Para esta autora a maior
capacidade de adaptacdo ao mundo estava na pdasibide integrar as ansiedades esquizo-
parandides e depressivas. Hanna Segal (1991/184&)j2zo0u a importancia da capacidade de
simbolizar a situacdo traumatica para que o procpsssa ser experimentado de uma maneira
saudavel, trazendo a simbolizacdo como essendai@algprocesso de elaboracdo de um evento
traumatico. Por sua vez, Bion (1959, 1962) apoat@mportancia da “continéncia materna” no
processo de desenvolvimento do bebé, enfatizandongio alfa da mée na aquisicédo e
aprendizado da capacidade de pensar do bebé, qundtifie a este individuo uma melhor

adaptacao e elaboracdo de angustas traumaticasgaoda vida.
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Winnicott (1988) enfatizou o papel da “méae sufitéenente boa” no equilibrio entre o
verdadeiro e o falsself permitindo que o primeiro se expresse em sitimagdeialmente
aceitaveis. Na teoria de Winnicott, a influénciautea mae suficientemente boa, aquela que
alimenta repetidamente a onipoténcia do lactentepnhecendo e satisfazendo o gesto
espontaneo do bebé, fortalece o fraco ego infantitia a partir disso um verdadeiro self,
resultado, portanto, do sucesso da mée na suaofuNein gratificando demais, o que impede
que seu filho reconheca a realidade ou que tenbustrdcdes necessarias para o0 seu
desenvolvimento (do pensamento como ja dizia Biogjn gratificando tdo pouco que nao
possa fortalecer o seu ego e desenvolver sua siioaee sua criatividade. Uma mée que nao é
suficientemente boa falha em satisfazer o gestoné®peo e em complementar a onipoténcia do
bebé ou o faz em excesso sendo que este ndo polesptnhecer a realidade como tal. Nesse
caso, a mae substitui o gesto espontaneo do bels#p@réprio gesto, falhando em funcionar
como um espelho para o seu filho (Winnicott tamlgdriatizou a importancia do espelhamento
na relacdo do bebé com a mée), assim, as funcoegeseem e o bebé acaba submetendo-se ao
gesto espontaneo da mae. Trata-se do estagiol iditalso self, resultante da inabilidade da
mae de sentir as necessidades do bebé (Winniégg).1

Esses conceitos da teoria de Winnicott podem renzeteonceitos neurobioldgicos e
resultados de estudos mais recentes que complemergtaeorias psicanaliticas, o que pode
fornecer um entendimento mais completo do deseimehto do individuo como um todo,
psiquica e biologicamente. Um desses estudos nmpstraatas separadas precocemente de suas
maes apresentaram comportamento materno disfuhoimma uma diminui¢cdo do contato fisico
(comportamento de lamber e acariciar), o que fextala idéia de que a presenca do
comportamento de lamber e acariciar (cuidados madgr parece ser determinante no
desenvolvimento neuroenddcrico, influenciando, gg@mplo, a ativagdo do horménio liberador
de corticotrofina e a inibicdo da expressdo de astapentos e respostas neuroenddcrinas ao

estresse. Isso reforca que as relagdes precocqaai@dade dos cuidados nos primeiros anos de
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vida sdo determinantes no comportamento das pefsoés aos traumas na vida adulta, mas
também evidencia que sédo determinantes da exprgéaéa e de todo o sistema neuroldgico de
resposta ao estresse (Hyman, 2009). Outros eshalgsbioldgicos e epigenéticos ressaltam
essa ideia, mostrando, por exemplo, que ratosepaderam choque no 2° dia de vida, quando a
presenca de cuidado materno adequado alterou @stasgn hormdnio adrenocorticotrofico que
retornou a niveis normais. Ou ainda demonstranédfithotes de ratos cegados no 1° dia pGs-
parto que foram criados por suas maes naturaiartind ritmo circadiano de acordo com o de
suas méaes um dia apGs o procedimento, enquaniibate$ cuidados por uma mae adotiva apés
0 procedimento o tinham também regulado pelo daen@¢orno da quarta semana, sugerindo
uma preponderancia de fatores ambientais sobremditticionais na determinacdo do ritmo
circadiano do cortisol apés um curto periodo depten©utro resultado desse estudo foi que
ratinhos cegos criados por maes cegas, naturaiadotivas, tinham seu ciclo de cortisol
regulado de acordo com o da mée apoOs periodo samelde tempo, independentemente da
variagdo da luz, demonstrando a superioridade de/condador em influir na regulacao
neuroenddcrina (Liu, 1997; Meaney, 2005; Feder9200

Estudos de neuroimagem mostraram que experiéadesrsas precoces modificam o
funcionamento de areas do cérebro como o sistentcld, do qual faz parte a amidala (ja esta
bem fundamentada a sua relacdo com o processocdehezimento do perigo, gatilho das
reagfes emocionais e fisioldgicas ao estresses espe mecanismo é a base da interpretacdo do
ambiente, incluindo as relac¢des interpessoais padodo de reacbes emocionais subsequentes,
como a percepcdo de ameaga, seguranca, raiva, ed@doA capacidade de conexdo desse
sistema com areas superiores, como o cortex framal direta relacdo com a capacidade de
modular esses afetos e reacdes comportamentaigetges, sendo que o processo de mudanca
ocorrido na psicoterapia e analise estaria justtaneslacionado a modulacdo de padrbes
emocionais em nivel do sistema limbico, por centmicais superiores (Grassi-Oliveira et al,

2008). Essa capacidade nado se restringe a percdpsgaroprios sentimentos, mas de estados
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emocionais das outras pessoas, 0 que nos remetmeeito de neurdnios espelho, localizados
principalmente no cortex pré-motor. Sdo célulascdeertas entre os anos 80 e 90, que se
ativam na execucdo de uma tarefa e na observacauutde executando a mesma tarefa,
relacionados as tarefas de imitacdo, aquisicdoindgmdgem, aprendizado e interacdo social
(Rizzolatti, 2005). Eles permitem nao apenas a ceemnsao direta das acdes dos outros, mas
também das suas intencdes, conferindo-lhes um graigmhificado social e interacional. De
importancia suprema nas primeiras relacdes dadiE¥abem como no processo psicoterapico ou
analitico.

Bowlby (1989) foi um dos autores que mais contdlqara o conceito de resiliéncia, ao
desenvolver a Teoria do Apego, reforcando a imporgéda formacao de vinculos primitivos no
desenvolvimento da personalidade e na vulnerabdiéidapsicopatologia. Essa teoria considera a
existéncia de um comportamento inato da crian¢gdusear o cuidador, principalmente em
situacbes de medo e perigo. Ele coloca a funcdapggo como uma capacidade cognitiva
instintiva, que tem uma funcao adaptativa de prapjrotecédo no inicio da vida e desencadear
0 comportamento de cuidado - capacidade de apegplementar - (afeto/ protecdo) por parte
do cuidador. Chega a falar sobre uma regulacéceedbfck positivo e negativo, onde esta
capacidade de se apegar, vincular, pode aumentdinonuir de acordo com o correspondente
complementar de apego fornecido pelo ambiente rcipsdis relagbes da infancia precoce.
Também cita a exclusdo defensiva, onde o bebé dedigbes de excluir da memoria situacdes
com as quais nao tem recursos ainda para lidarp eom mecanismo de defesa que deve ser
usado em proporcdes ideais, nem demais nem de memekcao da crianga com seus pais €
influenciada pelas caracteristicas da crianca, phis e da relagdo dindmica entre eles. A
resposta dos pais no sentido de estarem atenspsniveis, sensiveis as necessidades da crianca
e confortando amorosamente em situacdes de medopema busque protegcédo, sem limitar sua
autonomia, seria crucial no desenvolvimento dagmaigdade. Os pais sdo como uma “base

segura”, resultando em competéncia da crianca gdiorar e se relacionar com o mundo. O
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individuo se tornaria confiante e esperanc¢oso, atando o esforgco mediante falhas/obstéculos,
sendo mais “resistente” a situacdes adversasnderte capaz de se ajudar e de ser ajudado.
Esse padréo de vinculo pode ser considerado umdateesiliéncia, que facilitaria a adaptacao
do individuo a situacfes adversas na vida aduttao®tro lado, se os pais estédo freqlientemente
indisponiveis ou ndo reconhecem as necessidadesiatega, se estabelece o que Bolwby
chamou de apego inseguro ansioso-resistente ermcariorna-se excessivamente ansiosa em
relacdo a separacdes e em sua exploracdo do nfDuatia. possibilidade de apego inseguro é o
ansioso-evitativo, que tende a estabelecer-se quandianca ndo recebe conforto ao buscar
ajuda e seguranca e sim atitudes de rechaco,dejdeyando-a a buscar viver achando que nao
precisa de ninguém. Nesses casos, quando a ceas®as cuidadores falham em estabelecer o
que é chamado apego seguro, o individuo estaria sugeito a sensagbes de descontrole e
imprevisibilidade que, na vigéncia de um eventartratico, levariam a aumento do risco de
psicopatologia, ou seja, menor resiliéncia. Asadale Bowlby podem remeter a exemplos dos
estudos com modelo animal, além de outros estudes cpmprovaram a influéncia das
experiéncias adversas na infancia na desregulag&ixd Hipotalamo-hipofise-adrenal (HPA),
resultando em alteracdo nos niveis de cortisol eva@las outras substancias, como as
neurotrofinas.

O espelhamento também tem importancia crucial ntendimento da teoria da
mentalizacdo (Fonagy, 2002), que se relaciona coeorga do apego de Bowlby. As emocgdes
também podem ser espelhadas, pois, quando vemadnalghorar nossos neurbnios espelho
refletem a expressdao do sentimento que pode estdrasodas lagrimas e trazem de volta a
lembranca de momentos que j& vivenciamos. A egsciciade da-se o nome de empatia, uma
das chaves para decifrar o comportamento e a gagiab do ser humano. Essas células também
refletem uma série de elementos da comunicacao er@alypequenas mudancas na face e no
tom de voz nos ajudam a compreender o que o owtéd pensando ou sentindo. O

comportamento autista € um exemplo da falha demsestde neurbnios-espelho (Rizzolatti,
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2005). A ativacdo de condutas de apego dependevalegiio por parte da crianca de um
conjunto de sinais ao seu redor, capacidade egtandente da acdo dos neurdnios espelho.
Portanto, o sistema de apego € um sistema regudaaksocial homeostatico aberto. As criancas
com apego seguro permanecem relativamente orgasizsd situacdes de estresse. As emogdes
negativas sao sentidas como menos ameacadorasy gedesividas como tendo um sentido e
ser comunicadas. Os bebés com historia de apegoosigEgn maior capacidade de resisténcia e
autoconfianca, sdo mais bem orientados socialmseéte mais empaticos para o sofrimento e
possuem relagbes mais profundas. Os seres humaterglem-se uns aos outros em termos de
estados mentais, pensamentos, sentimentos, crelesejps. Para tanto € preciso antecipar as
acOes dos demais, o que relaciona a descobertanelo®nios espelho com a teoria da
mentalizacdo e com a funcdo reflexiva, muito berscda por Fonagy (Fonagy, 1997). A
capacidade de entender os estados mentais que pestdds da conduta dos pais pode ser
particularmente importante quando o bebé é expastxperiéncias desfavoraveis, situagdes
traumaticas. Fonagy mostrou que tanto pais comosng@e tinham altas capacidade de
mentalizacao tinham 3 ou 4 vezes mais probabilidader filhos com apego seguro comparado
com o0s que tinham baixa capacidade de mentaliz&d¢dstrou também que méaes que tiveram
privacao de afeto, mas demonstravam alta capacttadeentalizacéo tinham filhos com apego
seguro enquanto a maioria das mées com essa jvag@s com baixa capacidade de
mentalizacdo, tinham filhos com apego ansioso. Umdaclor reflexivo incrementa a
probabilidade do apego seguro do bebé, que porvema facilita o desenvolvimento da
capacidade de mentalizar. Uma relacdo de apegeospgumove um contexto também seguro
para que o bebé explore a mente do cuidador/asta deaneira, conhegca mais sobre outras
mentes (Fonagy, 2002).

A resiliéncia vem tornando-se uma importante @ieg@esquisas e embora seu conceito
ainda seja muito controverso, algumas caractatsstem sendo elucidadas (Charney, 2004).

Por exemplo, detectou-se que o0 uso de defesas asagmde ser um bom indicador de
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resiliéncia e que a auséncia de patologia ndo palemonstrar necessariamente que se trata de
um individuo resiliente (G. Vaillant, 2003). Estsdt&m identificado que a capacidade
solucionar problemas e de enfrentamento do medendepn do funcionamento de estruturas
neuroquimicas que se relacionam ao eixo hipotalasimafise-adrenal, que por sua vez tem seu
funcionamento modulado pela heranca genética, bemo cpor vivéncias experimentadas
principalmente nos primeiros anos de vida (Fedé@92 Em concordancia, Yehuda (2004)
concluiu que a resposta inicial ao medo é biolgginas é influenciada pela interpretacao
subjetiva, que depende da historia pessoal doiohaiv Nesse modelo, a recuperacdo de uma
situacao traumatica envolveria o confronto comlaamabilidade de uma forma que promovesse
aprendizado e resiliéncia. Uma resposta alteradamaalo” em individuos suscetiveis pode
“perpetuar esse estado de medo”, levando a umaig@andiologica desadaptativa (Yehuda
2004).

As pesquisas atuais tém tentado esclarecer dengueira as experiéncias primitivas
podem modular a formagdo de determinadas estrut@w@ebrais e circuitos neuronais que
tornariam o individuo mais capaz de lidar com asidades. A expressao de alguns mediadores,
como Neuropeptideo Y e BDNF parecem ter implicagddfuncionamento dessas conexdes
neuronais, assim como possiveis polimorfismos gaspodem ter implicacdo na maior ou
menor capacidade de resiliéncia do individuo. (Fe@@09). Ja é bem estabelecido que as
experiéncias trauméaticas precoces e relacdes dgqual&édlade com os cuidadores séo fortes
indicadores associados a baixa resiliéncia na attldta e modificam de forma definitiva o

sistema bioldgico de resposta ao estresse (Sir@00i).

2.2. Estilo Defensivo

Conceitualmente os mecanismos de defesas sédodigaddesenvolvimento humano, aos

tracos de personalidade e a psicopatologia (Glaviail1976; G. Vaillant, Bond, & Vaillant,
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1986, Bond 1994). Descritos primeiramente por Fresdnecanismos de defesa séo centrais na
teoria psicodinamica e expressam uma dimensdo terger da personalidade e do
funcionamento do ego do individuo, relacionada @ac@ade adaptativa e ao risco de doenca
psiquiatrica. (Blaya 2006; Kipper, 2004; PollockAsadrews, 1989). Os mecanismos de defesa
sS80 processos psicologicos automaticos que protemerima a conscientizacdo dos perigos
internos e externos. De modo geral, o individualidente evolui a partir do uso preponderante
de defesas imaturas para neuroéticas e, finalmpata, as maduras. Observar a constelacao de
defesas comumente usada por um paciente pode apudatentificar seu estagio de
desenvolvimento e fornecer algumas informagdesesolduncionamento de seu ego e sobre o
diagnéstico psiquiatrico (G. Vaillant, 1976; G. Nait, 1986; G. Vaillant, 2000; Simeon, 2007).
Sua expressao é uma maneira de compreender coten sedesenvolvimento de um individuo
em particular considerando tanto seus aspectoslfgicos como biolégicos. Varios autores
tém encontrado uma associagéo entre os estilosfdsadmaduro, imaturo e neurético e niveis
de gravidade de psicopatologias (Pollock, 1989ni8pien, 1997; Kipper, 2004; Blaya, 2006).
Finzi-Dottan (2006) encontrou associacdo positinaeea gravidade do abuso emocional na
infancia com os sintomas e com o0 uso de defesaturasanos pacientes estudados. Os
mecanismos de defesa tém sido associados a vilitEde a transtornos psiquiatricos e a
capacidade de se adaptar as mudancas que um mmansaosa. Além disso, evidéncias mostram
gue algumas defesas especificas sdo associadadtades diferentes em pacientes deprimidos
tratados com Psicoterapia Psicodinamica de cuapope Psicoterapia de Apoio (Van Henricus,

2009).

O estilo defensivo tem sido avaliado nos estudoxipalmente através da escala auto-
aplicavel DSQ(Defensive Style Questionnair&ste instrumento foi inicialmente desenvolvido
por Bond (1983) com o intuito de avaliar os dernxe conscientes dos mecanismos de defesa.
Em sua primeira versédo, ele continha 97 itens. dp@sta era evidenciar manifestacbes de

estilos caracteristicos de lidar com os conflia®scientes ou inconscientes. Andrews (1993)
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elaborou uma versao mais concisa, com 40 itens {8BQem que cada defesa é igualmente
representada pelos dois melhores itens que asted@avam, sendo também de mais facil
aplicacdo que a versdo anterior. E uma escalatléken respostas de 1 (discordo fortemente) a
9 (concordo fortemente), que verifica o grau dezatgdo de 20 mecanismos de defesa, gerando
escores para o fator maduro, que inclui as defisasitecipacédo (itens 30 e 35), supresséo (itens
2 e 25), humor (itens 5 e 26) e sublimacao (itees3B); para o fator neurdtico, que inclui as
defesas de idealizacao (itens 21 e 24), pseuddsaito (itens 1 e 39), formacgédo reativa (itens 7
e 28) e anulagao (itens 32 e 40); e para o fataturo, que inclui as defesas de projecéo (itens 6
e 29), negacéo (itens 8 e 18), cisao (19 e 22pgpott (itens 11 e 20), desvalorizacao (itens 10
e 13), dissociacao ou negacéo primitiva (itensl8)esomatizacéo (itens 12 e 27), deslocamento
(itens 31 e 33), racionalizacao (itens 4 e 16)aisento (itens 34 e 37), fantasia autistica (itens
14 e 17) e agressividade passiva (itens 23 e 36), rgfletem o grau de utilizacdo dos
mecanismos pertencentes a cada categoria (Bon@).108DSQ ja foi testado em diferentes
populacdes, estando validado em sua versédo abae{ixlQ-40) para populacdo brasileira por
Blaya et cols. (Blaya, 2004; Blaya, 2007). A vafldado DSQ como um instrumento que se
propde a identificar estilos de defesa associadgmdidoes mais e menos adaptativos de
funcionamento tem sido comprovada através de egdet com outros instrumentos de medida
de defesas, além de uma série de estudos que mmaomntassociacdo de defesas menos

adaptativas a psicopatologias especificas (BorgB;1Bond 1989; Hersoug, 2002).

2.3. Dissociacao

O proprio termo "dissociacdo" pode ser entendidalidersas formas e dar margem a
multiplas interpretacfes, dependendo do contextsedeuso. Dissociacdo € definida como a
ruptura do processo integrativo normal de funcOestais como a consciéncia, percepcao,

volicdo, memoria, e senso de identidade. Como elkmmpodem-se citar o Transtorno de
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Personalidade Multipla, amnésia dissociativa, fdigaociativa, estados conversivos, estados de
transe ou possessao espiritual, uma vitima derestiye se desconecta da situacdo e descreve
auséncia de experiéncias sensoriais ou emociomaesiciando a situacdo como um observador
fora do corpo, ou seja, experiéncias de despeigagab e de desrealizagao, entre outros. Esse
conceito de dissociacdo é datado do comeco doosétrdvés de Janet, Freud e Breuer; e
embasa a nocédo de distarbios dissociativos. (Nagnmr, 1999).

No sentido de controlar informacdes capazes deopar ansiedade ou sofrimento, a
dissociacdo pode ser compreendida como uma formalefiesa psiquica. Para a teoria
psicanalitica, esse mecanismo € considerado ptaposinda que inconsciente, podendo ser
desencadeado por eventos especificos ou se apresmmwho traco de personalidade. A
dissociacdo como mecanismo de defesa poderia t@ougem filogenética devido & adaptacéo
conferida pela experiéncia dissociativa em situac@mumaticas e a seu paralelo a
comportamentos de passividade verificados em asie@ situacdes de trauma inescapavel.
(Negro Junior, 1999). Tem o objetivo de protegarmtegridade da mente e pode ser considerada
uma forma particular de defesa que envolve ampltmaspectos cognitivos, psicolégicos e
bioldgicos.

Dados da literatura suportam a teoria de que tspegenéticos de herdabilidade
juntamente com os traumas experimentados na if&asultam em maior ou menor propensao
a dissociagcdo na vida adulta frente ao estressstitondo um fenGmeno interessante para o
estudo do impacto das experiéncias precoces sateeamvolvimento do individuo ao longo da
vida. Estudos encontraram evidéncias de que adgr@@ida dissociacdo pode ser relacionada a
uma série de tipos de traumas como inconstanciatabbjabuso sexual pelo cuidador,
testemunho de violéncia sexual e estupro em ad(@Ross, 1990; Sanders & Giolas, 1991,
Strick & Wilcoxon, 1991; Irwin, 1994; Irwin, 199&ang, 1998; Irwin, 1999; Zanarini, 2000).
Simeon (2003) detectou que pacientes com TPB apgemeanais tendéncia a dissociagdo e mais

traumas na infancia, sendo que a negligéncia emalcioi responsavel pelo incremento de 23%
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dos escores referentes a dissociagdo. Encontrala aglacdo da dissociacdo com o0 apego
inseguro e com as defesas imaturas. Um estudongeogéencontrou 48% de influéncia genética
na predisposic¢ao a dissociacdo (Jang, 1998).

A Escala de Experiéncias Dissociativas ou DissiweieExperience Scale (DES) é um
dos questionarios mais utilizado mundialmente parastreamento e a quantificacdo de tracos
dissociativos. A escala é do tipo Likde 11 pontos, variando de 0 a 10, e contém 28, ibens
pontuacdo minima de 0 e méxima de 100. O esco8@ @econsiderado o ponto de corte acima
do qual é possivel identificar os pacientes comstnos dissociativos. Demonstrou boa
confiabilidade teste-reteste (0,79 - 0,96), altasesiéncia interna (alfa de Cronbach = 0,95), boa
confiabilidade inter-avaliador e forte convergénaiscriminagédo e validade de construto.
(Carlson & Putnam, 1993). A DES foi adaptada pagodugués brasileiro, o0 que torna este
instrumento disponivel para a deteccdo e a queaglio de sintomas dissociativos (Fiszman,

2004).

3. INTEGRACAO DOS ASPECTOS PSICOLOGICOS E NEUROBIOLOGICOS

3.1. Psicoterapia Psicodinamica

Psicoterapia Psicodindmica (PP), também chamad&dieoterapia de Orientacéo
Analitica, se refere ao processo psicoterapico tgne sua origem na teoria psicanalitica,
guardando apenas algumas diferencas quanto a dé@ngregada e alguns objetivos
terapéuticos em relacdo a psicandlise. (Gabbafb; 2izirik & Hauck, 2008). Apesar de a
extensa experiéncia clinica e de alguns estudafavein plenamente este método psicoterapico,
pesquisas controladas com técnicas analiticas &&da dncipientes tendo em vista as
dificuldades metodologicas atuais nesse campo stpufEas. Por definicdo, a psicanalise em si é

uma ciéncia com meétodos proprios de investigacd&sd® seus anos iniciais, ela inclui a
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pesquisa em sua prépria definicdo, pois Freud miugudesignar psicanélise como “1) um
procedimento para a investigacdo de processos imguta sdo quase inacessiveis por qualquer
outro método; 2) um meétodo (baseado nessa invedbygpara o tratamento de distarbios
neuroticos; e 3) uma colecao de informacdes pgiads obtidas ao longo dessas linhas e que,
gradualmente, se acumulam numa nova disciplingifieai. Ou seja, na esséncia mesma do
método psicanalitico esta a nog¢do de que trataneeieestigacdo sdo concomitantes (Freud,
1923; Eizirik, 2006).

No entanto, em um contexto em que busca por evi@&tmrnou-se central na escolha de
terapéuticas, principalmente como advento dos plai® saude privados e da assisténcia
publica, a inclusdo de metodologias de pesquisangaefaziam parte do método analitico
tornou-se necessaria (Eizirik & Hauck, 2008). Comeorre com as demais disciplinas
cientificas, a psicandlise necessita da pesquisagoeatinuar produzindo conhecimento, néo se
estagnar em férmulas repetitivas e encontrar semguas formas de didlogo com outros saberes
(Eizirik, 2006). Podemos diferenciar a pesquisagmslitica propriamente dita que é efetuada
com o método psicanalitico em si, e a pesquisastamalise que usa conceitos psicanaliticos e
os diferentes métodos de investigacao para testad@plica-los em outros cenarios clinicos ou
tedricos. Exemplos incluem estudos sobre processsuitados das psicoterapias psicanaliticas,
eficdcia, contratransferéncia, indicadores de p¥stico, intervencdes, elaboracdo de
instrumentos, perfis e modelos de tratamentosrdBer2010; Almeida, 2011).

Na ultima década, diversos estudos de eficaciaetviefade evidenciaram que, no
tratamento de uma série de psicopatologias, aagglicdo modelo analitico em psicoterapias
breves é, de modo geral, superior ao placebo eadvel a outros modelos de psicoterapia,
como a terapia cognitivo-comportamental e a terapgexrpessoal. Estudos de seguimento que
acompanharam pacientes com transtorno de persadalimbrderline apds tratamento de média a
longa duracdo, demonstraram eficacia equiparavehealguns aspectos, superior a outros tipos

de psicoterapia. Diversas meta-andlises tém demadosta eficAcia da psicoterapia
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psicodinamica breve (Leichsenring, 2007; Batema®Q72 Lewis, 2008; de Maat, 2009;
Driessen, 2010). Uma das dificuldades inerentesl@a ¢studo neurobiolégico € a limitacdo de se
usar métodos invasivos para estudar o cérebro hunihNen maioria das situagbes, o que se
dispde como possibilidades é o estudo de amostasadgue, liquido céfalo-raquidiano e
cérebrospost morten Além disso, no caso das psicoterapias, soma-ssta dificuldade a
impossibilidade de se usar modelos animais. Oglestde neuroimagem tém se apresentado
como uma boa ferramenta ndo invasiva, mas també&supm suas limitagdes. Muitos estudos
ja sugeriram que o impacto da psicoterapia podeistr em alteracdes na atividade cerebral,
usando técnicas de imagem (Baxter, 1992). Estesdasstindicam que o tratamento
psicoterapico poderia afetar significativamente netdbilidades tanto bioldgicas quanto
psicoldgicas. O conhecimento de que o cérebro mdadssui mais plasticidade do que se
imaginava ha alguns anos atrds nos permite des@mvwaina perspectiva neurobiologicamente
informada da psicoterapia (Gabbard, 2000).

Apesar disso, parece haver uma crenca de quetaséatos psicodinamicos carecem de
suporte empirico ou de que as evidéncias ciergifitanonstram maior efetividade em outras
formas de tratamento (Shedler, 2010). Entretantajaaque a pesquisa utilizando métodos
empiricos rigorosos tenha demorado mais para sendelser na area dos tratamentos
psicodindmicos, ao longo do tempo tém se acumuwadtencias sugerindo que a psicoterapia
produz melhora duradoura e até mesmo muda o fumtiento cerebral. Por ser a mente
inextricavelmente conectada ao cérebro, esses @ximdicd deveriam causar surpresa (Gabbard,
2000). Fonagy (2003) acredita que véarias questGes agjnda ndo foram respondidas
adequadamente, como de que forma as terapias qupcad atuam, provavelmente serao
elucidadas pela pesquisa interdisciplinar, e quédasiwlas descobertas psicanaliticas sobre a

mente serdo feitas em conjunto e colaboracéo adémaia bioldgica.
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3.2. Relacdo da Neurobiologia, Estruturas Cerebrai®e Genética com as Experiéncias

Traumaéticas

Do ponto de vista neurobiologico, a resposta acesst (situagdo potencialmente
traumatica) envolve diversas zonas cerebrais (afdgdcus ceruleusponte reticular caudal,
hipotalamo lateral, medula ventral rostral, o tratditario, stria terminalig, além de sistemas
neuroenddcrinos relacionados, como o sistema sicopaeixo hipotalamo-hipofise-adrenal
(HHA), entre outros. No caso de uma resposta noroslniveis de adrenalina e cortisol
aumentam na fase aguda, mas voltardo ao basal adghoras ap6s o término do estressor
(Yehuda, 2004). Mas em casos patoldgicos, a resposie ser alterada. Estudos evidenciaram
que individuos com TEPT tém niveis de cortisol mz&os que controles normais e uma
resposta exacerbada no teste de supressdo com alazana. Individuos com niveis mais
baixos de cortisol, no periodo imediatamente apdsaoma, tiveram um risco maior de
desenvolver a doenca (Yehuda 2004). Em um estudongestigou a associacdo dos niveis de
cortisol urinario com a evolucéo do quadro de TERITlongo de 10 anos, em 28 sobreviventes
do holocausto, o nivel inicial de cortisol foi metpreditor do diagndstico apds 10 anos do que
varidveis psicolégicas, inclusive a exposicdo aosoeventos traumaticos no periodo de
seguimento. (Yehuda, Morris et al. 2007). Valaesdhr que esses achados sdo opostos aos
encontrados na depressao, onde se observam nivesntados de cortisol e uma resposta
diminuida no teste de supressdo com dexametasearaol, 1980).

No entanto, em conformidade com achados em modeiosais, apesar dos niveis
diminuidos de cortisol circulante, individuos contEPIT apresentam um nivel de CRF
aumentado. A partir disso, alguns autores sugereogcortisol teria papel importante fe@d
back negativo em nivel central, que interromperia ddeés de resposta ao estresse”, sendo a
incapacidade de voltar ao funcionamento basal épa, sapacidade de resiliéncia diminuida)

mais importante do que a intensidade da resposialino desenvolvimento da psicopatologia.
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Embora o aumento inicial do cortisol esteja asslucia respostas adaptativas ao estresse, a
exposicdo prolongada a niveis aumentados de dgptisece toxica ao organismo e é associada
a eventos adversos como hipertensdo, imunossupyeds&nca cardiovascular e outros
problemas de saude (Karlamangla, Singer et al.)200® cérebro, o excesso de cortisol foi
associado a modificagBes estruturais no hipotdlammigdala em humanos e animais, além de
alteragOes persistentes no eixo HHA (Heim & Nenfe&§f01).

Avaliando o trauma precoce como um fator de risaapa ocorréncia de respostas
disfuncionais ao estresse na vida adulta, Ottdse (@D05) ao apresentaram um video com cenas
de oficiais da policia em situacfes de estressertante, demonstrando um maior aumento dos
niveis de catecolaminas, frente a exposicao, emteecda academia de policia americana que
foram vitimas de trauma na infancia, quando conguer&@om seus colegas (Otte, Neylan et al.
2005). Seguindo os achados em modelos animaisappam um aumento do CRF em nivel
central e da resposta dos sistemas neuroenddcsimpético ao estresse em animais adultos
que foram expostos a situagdes traumaticas naidiivida, Nemeroff (2004) propbs que a
associacdo entre o trauma infantii e a predisposigatranstornos de ansiedade estaria
relacionada a um aumento da resposta neuroendd@mirestresse na vida adulta (Nemeroff
2004). Atualmente ja é consenso que situagfes satvero inicio da vida sdo modificadores
definitivos do sistema de resposta ao estressesiom@do mudancas persistentes no
funcionamento mental e no comportamento. Utilizaadseparacdo materna precoce como um
modelo de estresse, Hancock e cols. (2005) encantrama predisposicdo aumentada da
ocorréncia de compulsdo alimentar em resposta te@ses em ratos expostos a deficiéncia de
cuidado materno (Hancock, Menard et al. 2005),

Estudos de neuroimagem consolidaram a importarcsistema limbico na regulacdo da
resposta ao estresse e na fisiologia do traumae&indo que comparou mulheres com histéria
de abuso sexual, com e sem TEPT, e controles démmonsna falha na ativagdo e um volume

16% menor do hipocampo naquelas com historia decabexual e TEPT, em comparacdo as
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com histéria de abuso sem TEPT. Mulheres com abudePT tiveram um volume hipocampal
19% menor do que controles. Ao revisar pesquisasrguestigaram o impacto dos maus-tratos
na infancia sobre a psicobiologia dos individuosgasGi-Oliveira e cols. encontraram que as
consequéncias estruturais dos maus tratos inclnemmalidades no desenvolvimento do corpo
caloso, neocortex esquerdo, hipocampo e amigdaajfuacionais incluem aumento da
irritabilidade em é&reas do sistema limbico, dises;do lobo frontal e reducdo da atividade
funcional do vernix cerebelar; e as consequén@asorhumorais englobam a reprogramacéo do
eixo HHA e subsequentemente da resposta ao esftesssi-Oliveira, Ashy et al. 2008). Neste
artigo Grassi-Oliveira também comenta o conceitaldstase, ja trabalhado por outros autores.
O sistema alostatico € o sistema biologico respahgdela manutencdoo da homeostase e
guando submetido a iniUmeros eventos potencialnoeiézérios desenvolve o que vem sendo
chamado de carga alostatica como uma consequéagativa e prejudicial ao organismo.
Traumas na infancia também estéo relacionadosraerda da carga alostatica (Grassi-Oliveira,
2008; Danese, 2012).

Em relacdo a genética e a epigenética, tambémepxisvidéncias da influéncia de
experiéncias precoces, atraves principalmenteidacab ou expressao de alguns genes (Hyman,
2009). Fish e cols. (2004) identificaram o impatdogualidade da relacdo precoce de cuidado na
expressdo do gene do receptor de glicocorticoigechimpal, o que implica uma influéncia
direta na regulacdo do eixo HHA e consequentemeantedesenvolvimento emocional e
cognitivo, predispondo o individuo a uma respost@snmou menos adaptativa a situacdes
enfrentadas na vida adulta (Fish, Shahrokh et0842 Em um estudo prospectivo em Dunedin,
Nova Zelandia, Caspi et al. seguiram uma coorteageimento de 1.037 criangas em intervalos
regulares. Quase todas ainda estavam no estud26aasos de idade. Entre a idade de 3 e 11
anos, 8% sofreram maus tratos graves, 28% sofrgravdveis maus tratos e 64% nao sofreram
maus tratos. Os pesquisadores determinaram que alimopfismo funcional no gene

responsavel pela enzima monoamina-oxidase A (MAQgAE metaboliza neurotransmissores,
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modera o efeito dos maus tratos. Homens com gendétm baixa atividade de MAO-A que
sofreram maus tratos na infancia apresentaramessamnti-sociais elevados. Homens com alta
atividade de MAO-A nao apresentaram escores aoiisoelevados, mesmo quando sofreram
maus tratos na infancia. Dos homens com genoétipo lcaixa atividade de MAO-A e maus
tratos graves, 85% desenvolveram comportamentesacitll. Nem 0s genes nem o ambiente
isoladamente foram suficientes — os dois precisaiataragir entre si para produzir
comportamento anti-social (Caspi, 2002). Estudasstyeracionais demonstraram que o TEPT
ocorre com maior freqiéncia em algumas familiasue gémeos monizigéticos apresentam
maior concordancia do que gémeos dizigoticos, quaxgostos a eventos traumaticos (Stein,
Jang et al. 2002). Fatores pré-natais e perin@aibém foram implicados. Um estudo de bebés
de maes que estavam gravidas durante o ataque dd Wade Center e que posteriormente
desenvolveram TEPT demonstrou uma diminuicdo dbsobrsalivar dos bebés. Esse achado
sugere que elevagbes dos glicocorticoides secasdan estresse durante a gestacdo podem
afetar o desenvolvimento cerebral do feto, induzimdudancas persistentes no sistema de

regulacao de glicocorticoides (Yehuda, Engel e2@05).

3.3. BDNF

As neurotrofinas foram inicialmente estudadas pr envolvimento na sobrevivéncia,
crescimento e diferenciacdo neuronal durante ongdeseémento. Porém, altas concentragées de
neurotrofinas persistem em diversas areas do cémbrratos adultos, sugerindo que elas
desempenhem um papel fisiolégico também ao longad#aadulta (Tapia-Arancibia L, 2004).
Inimeras pesquisas tém revelado os importantesspdge neurotrofinas nos individuos adultos,
especialmente o Fator Neurotréfico Derivado do kér¢BDNF —Brain-Derived Neurotrophic
Factor). Fundamental durante os primeiros estagios denges/imento da vida, o0 BDNF tem

sido envolvido em diversos aspectos do funcionamelat sistema nervoso central na vida
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adulta, como plasticidade neuronal, neurogénesppséa a injarias cerebrais e conectividade
sinptica no cérebro. A maioria das evidéncias sst@lo obtidas através de uma metodologia
bem estabelecida de preparacéo in vitro de pod@égpocampo (Kapczinski, 2008).

O BDNF € uma pequena proteina dimérica que ageéatida ligacdo de alta afinidade
com o receptortropomyosin-related kinase B (TrkBYanto o BDNF quanto o TrkB sao
amplamente distribuidos no hipocampo e no cértéxnpntal. Diversos estudos tém estudado o
papel do BDNF em doencas psiquiatricas, como wams$ do humor (Cunha, 2006;
Kapczinski, 2008; Tapia-Arancibia, 2004; Kauer Samba, 2008) elEPT (Hauck, 2010), além
do uso de medicamentos (Tapia-Arancibia, 2004)eVWdéncias robustas de que o BDNF esteja
relacionado a integridade neuronal, tendo um pegretral na sobrevivéncia e na diferenciacao
neuronais (Lang, 2007). O BDNF estad envolvido ermacgssos tanto fisiolégicos quanto
patologicos. Sua expressao é alterada em alguntatogias, como doenca de Alzheimer,
doenca de Parkinson, epilepsia e depressédo, assim &m alguns processos fisiolégicos, como
comportamento alimentar e atividade fisica (Tapiargibia, 2004).

Alguns estudos investigaram a associacao entrentaBDNF e psicopatologia na vida
adulta em humanos. Kauer-Sant’/Anna e cols. (200g)rgraram menores niveis de BDNF em
pacientes bipolares expostos a situacdes traura@kngo da vida, sugerindo que os niveis de
BDNF poderiam estar associados a maior morbidadsese pacientes (Kauer-Sant'Anna,
Tramontina et al. 2007). Grassi-Oliveira e col0@ encontraram menores niveis de BDNF
em mulheres com depressdo em relacdo a contreledo sjue aquelas expostas a negligéncia
fisica na infancia apresentaram menores niveis aumiroles e pacientes sem histéria de
negligéncia fisica. (Grassi-Oliveira, Stein et2008). Ao estudar o impacto imediato e tardio
da exposicao ao estresse na fase juvenil e adeiltaediores, Bazak e cols. (2009) encontraram
gue a exposicao juvenil foi associada a aumeniodgportamento de ansiedade, da resposta de

sobressalto e diminuicdo dos niveis de cortisol.fa¢éa adulta, houve aumento da ansiedade,

resposta de sobressalto e aumento do cortisol.di¥as fases, com a re-exposi¢cdo, houve
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diminuicdo do aumento do cortisol e da express@an&®&NA e da proteina do BDNF no
hipocampo (Bazak, Kozlovsky et al. 2009). Por ou#éio, ratos submetidos a um modelo de
estresse precoce de separagdo da mae, quandoosxpastresse na vida adulta, apresentaram
um aumento de neurotrofinas no hipocampo dorsah&al em relacao a controles. (Faure, Uys
et al. 2007).

O estudo de Hauck et al. (2009), avaliou os niwgiscos de BDNF antes e ap0s
tratamento psicoterapico breve em 2 pacientes agtide trauma atendidos em um hospital geral
com diagnésticos de transtorno de estresse pasditand e de estresse agudo. Ambos o0s
pacientes apresentaram niveis elevados de BDNFs afe tratamento e reducdo apos,
proporcional a mudanca nas variaveis clinicas estas] sendo que um deles ndo fez uso de
medicamentos. A autora discute a possibilidade aticppacdo do BDNF em um mecanismo
defensivo compensatorio. Schaf (2011), em outnadestencontrou alteragdo BDNF apés 6 e 12
meses de psicoterapia, sendo que o padrédo decaltefai diferente para variados tipos de
patologia, em que pacientes com predominio de dexdéetiveram reducdo dos niveis prévios de
BDNF enquanto os pacientes com predominio de sagae humor tiveram aumentos de seus
niveis.

De acordo com Tapia-Arancibia (2004), as neuratedie, particularmente, o BDNF,
podem ter uma funcdo protetora contra dano neurnavés de estimulacdo do crescimento
neuronal e reorganizacao sinaptica, promovendbtémsia das células nervosas para lidar com
situagOes estressantes. Krishnan e cols. (2007pragpor um modelo baseado em parametros
moleculares e eletrofisioldgicos para avaliar asaataristicas associadas a resiliéncia,
encontraram que ratos em gue nao ocorria aumerdgrmtassdo do BDNF eram mais resilientes
aos efeitos deletérios do estresse como evitagéial,sestilo decoping passivo e anedonia

(Krishnan, Han et al. 2007).
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OBJETIVOS

1. Objetivo Geral

Investigar as associacdes de traumas precoces aspectos psicologicos e
biologicos na vida adulta de individuos com ind&zade psicoterapia de orientacdo analitica
pelo Programa de Psicoterapia do Ambulatorio deursdria do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre (HCPA) e de individuos saudaveis dieates.

2. Objetivos Especificos

2.1. Avaliar e comparar o padrdao de Trauma na @idédnos pacientes com indicacdo de
tratamento psicoterapico realizado no Programa sieoferapia do Ambulatério de

Psiquiatria do HCPA e em individuos saudaveisiezgés.
2.2. Avaliar e comparar o padrao de Estilo Defemsia idade adulta nesses dois grupos.
2.3. Avaliar e comparar o nivel de experiénciasaligtivas no dia-a-dia nesses dois grupos.
2.4. Avaliar e comparar 0s niveis séricos de BDH$ses individuos.

2.5. Avaliar as correlacbes entre as variaveisespondentes aos eventos traumaticos na

infancia, o estilo defensivo, a tendéncia a digsg@m e 0 BDNF na amostra total.
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Abstract

This study aims to investigate the associationveen childhood trauma and defensive
style and dissociation in adults. Seventy-threeepts referred to Psychodynamic Psychotherapy
(PP) and 25 individuals, who were resilient to majaumatic events in adulthood (according to
the definition in the DSM-1V) were evaluated usititge Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ), the Defensive Style Questionnaire (DSQ) tnredDissociative Experience Scale (DES).
Patients presented more childhood traumas, moreatore defenses, fewer mature defenses and
a greater tendency toward dissociation when comdptrdhe resilient tindividuals. Moreover,
exposure to emotional and sexual abuse, and emabtrmaglect in childhood was inversely
associated with the maturity factor. These resadpiee with the majority of previous findings
and confirm the importance of childhood experiengesadults’ biological and emotional
functioning.
Keywords: Childhood Trauma, Defensive Style, Dissibee Experiences, Psychodynamic

Psychotherapy.
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Introduction

Adverse childhood experiences, including mistreatinrejection and neglect, are major
factors in adult psychopathology, such as deprassionxiety, suicidal behavior, drug use and
borderline and antisocial personality disorderswa#i as non-psychiatric pathologies, such as
chronic headache, irritable bowel syndrome, fibralgha and other types of chronic pain
(Goodwin, Hoven, Murison & Hotopf, 2003; Guerra af 2004; Heim & Nemeroff, 2001;
MacMillan et al, 2001; Roy, Hu, Janal & Goldman0Z Thompson et al, 2003; Wise, Zierler,
Krieger & Harlow, 2001; Zavaschi et al, 2006).

On the opposite extreme of the continuum of heatith illness, more adaptive childhood
experiences contribute to the development of molaptive personality traits, higher-quality
interpersonal relationships and a healthier walff®f{Russ, Heim & Westen, 2003). Resilience,
understood as the capacity for a healthful adaptato life’s adversities, is becoming an
important research area. Despite controversialirfge] certain characteristics of resilience are
being elucidated (Charney, 2004). For exampleasttbeen found that the use of mature defenses
can be a good indicator of resilience and thataibsence of major psychopathology does not
seem to necessarily demonstrate resilience (Glavigil2003). Moreover, childhood trauma has
been strongly associated with low resilience inlthdod (Simeon et al, 2007).

The word trauma comes from the Greek languageveeahs a disruption of the skin, the
body’s envelope. Freud used this word metaphoyic&ll emphasize how the mind can be
“wounded” by a traumatic event. A traumatic everdymesult in an excess of stimulation (due
to its intensity or duration) that the mind canfittér or reject, causing dysfunction (S. Freud,
1915). Melanie Klein’s theory contributed to thederstanding that the way individuals interpret
reality depends on the relationships establishedchiidhood with caretakers and other
significant people. These relationships are the ehéal all future relations with the external

world (Klein, 1926; Garland, 2003). Disruptive garklationships may constitute a traumatic
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experience, whereas well-adjusted relationshipk pérents or caretakers result in a significant
capacity to face life’s adversities as an adult.

It is known that early experiences directly oriradtly influence the development of
several biological systems related to the stregsorese, such as the neuroendocrinology system
and specific brain structures. Moreover, epigerstidies have demonstrated that environmental
experiences can modify gene expressions. It is itapbto note that the stress response system
is also activated by interpersonal relations andka/¢o evaluate the risks of these interactions
and to select appropriate reactions. Thus, the dimateraction between the “brain” and the
environment (for example, through interpersonatrehs and adulthood traumatic experiences)
throughout life—and especially in childhood—helms develop an individual's capacity to
interact with the external environment (Otte et28l05; Nemeroff, 2004; Hancock, Menard &
Olmstead, 2005; Fish et al, 2004; Yehuda, 2004;as§+Oliveira, Stein, Lopes, Teixeira &
Bauer, 2008).

Conceptually, defense mechanisms dateceto human development, personality traits
and psychopathology (G. Vaillant, 1976; G. Vaillagbnd & C. Vaillant, 1986; Bond, Gardner,
Christian & Sigal, 1983; Bond, 2004). First desedlby Freud, defense mechanisms are central
to psychodynamic theory. They represent an importhmension of personality and ego
functioning that is related to the capacity for Ittea adaptation and the risk of psychiatric
illness. The expression of defense mechanismswayato understand the development of the
psychological and biological aspects of a particuidividual (S. Freud, 1894; A. Freud, 1936;
Blaya et al, 2006; Pollock & Andrews, 1989). Aniad by Finzi-Dottan found a positive
association in patients between the severity oftemal abuse in childhood and the symptoms
and use of immature defenses (Finzi-Dottan & Kange).

Dissociation is a structuralized disconnectiomma@ntal processes thinking, conscience,
perception, memory, mood and sense of identity itmast be integrated, with the objective of

protecting the integrity of the mind. Dissociatioan be considered a specific type of defense
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that involves cognitive, psychological and biolaiaspects (Cardefia, 1994). Studies support
the theory that both heritable genetic aspectsdmdhood traumas result in minor or major
tendencies toward dissociation when faced withaanvatic experience. This phenomenon is
interesting for the study of the impact of earlypesiences in the development of the individual
throughout life (Ross, Joshi & Currie, 1990; SasderGiolas, 1991; Strick & Wilcoxon, 1991,
Irwin, 1994; Irwin, 1996; Jang, Paris, Zweig-Fra&kLivesley, 1998; Irwin, 1999; Zanarini,
Ruser, Frankenburg, Hennen & Gunderson, 2000).

The aim of this study is to investigate the impafcearly experiences in the development
of the personality by evaluating defensive stylel #me tendency toward dissociation. These
aspects may be partially responsible for changesystems, structures and gene expressions,
leading to a more or less healthful adaptationhef individual to his or her world. Learning
about these dynamic interactions can indicate wlaet®n is needed and which aspects of

development are most relevant.

Methods

Participants

In this transversal study, 73 patients (62 womeeh Bl men, with ages between 19 and
66 years, average age = 41.04, SD = 13.455) reftorEsychodynamic Psychotherapy (PP) and
25 resilient individuals (those who were exposedatmajor trauma, based on the DSM-IV
definition, in adult life but did not develop psyatric symptoms) (22 women and 3 men, with
ages between 24 and 71 years, average age = 4824 10.698) were administered the
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), the Defensdigle Questionnaire (DSQ) and the
Dissociative Experience Scale (DES). The objeciivechoosing these two groups was to
investigate the association between these variailea continuum of health (resilience) and

illness (neurosis and psychiatric illness).
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Patients were enlisted in the PP ambulatory wérthe Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). The process of assessing the PRIslily in the patient group was according to
the ‘Instrument for Evaluation of Suitability forsfhoanalytic Psychotherapy (IESPP)
protocol, which includes personality charactersst@end motivations for analytic treatment
(Hauck, 2006). For this group, the CTQ, DSQ and De$e applied after the evaluation of the
suitability of PP and prior to its initiation.

The resilient group was selected using a shorstqprenaire randomly applied to family
members of patients hospitalized in the medicabwaf HCPA. Those who were exposed to at
least one major trauma in adulthood, scored <7henSelf Reporting Questionnaire (SRQ-20)
(the cut-off point for probable psychiatric diseasdhe Brazilian population is 8), and denied
actual or previous psychiatric disease, psychaotrape or psychiatric treatment were invited to
take part in the study. A further careful exclusimnpsychiatric disorders was performed by
trained psychiatrists according to the Mini Intd¢ioi@al Neuropsychiatry Interview (MINI) —
Brazilian version. Because this study also aimedvaluate biological parameters, we also
excluded individuals who smoked more than 10 citeseper day, used immunosuppressants,
anti-inflammatory drugs, acetylsalicylic acid orricoids or those with chronic or acute
inflammatory, rheumatology or infectious diseasgsrief structured interview based on the
DSM-1V definition of adult emotional trauma was adistered to these participants to confirm
that they had experimented a traumatic event iir dehult life. Thus, the individual could be
classified as resilient according to the studyeciat and was invited to complete the instruments
and provide some socio-demographic data.

All participants gave written informed consent.efd were no statistically significant
differences between the groups in terms of geratgs,or level of education. The entire sample
was analyzed for correlations. The study was amuoby the ethics committee of HCPA

(number 09-383).
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Instruments

Instrument for Evaluation of Suitability for Psychoanalytic Psychotherapy (IESPP).
The major domains considered for evaluating whetherpatients were suitable for PP in this
protocol involve 8 items compounding 2 main dimensi personality characteristics
(frustration tolerance, impulse control, sensedehtity, conflict with dependence and quality of
object relation) and motivation for analytic treamh (ability to think psychologically, curiosity
and degree of mental suffering). A full descriptioh the development of the IESPP, its
theoretical foundations and its psychometric progeis available elsewhere (Hauck, 2006).

DSM-IV definition of Adult Emotional Trauma. This definition was used in the brief
interview administered to include resilient indivads. DSM-1V considers the emotional trauma
as an experience of threat to the life or to thesmal integrity, which was lived with intense
fear, abandonment or terror (American Psychiatgsdtiaton, 2002).

Self Report Questionnaire (SRQ).The Self Report Questionnaire is a symptom scale
developed by the World Health Organization to eatdupsychiatric morbidity in the general
population. It contains 20 yes-or-no questions pmadluces scores from 0 to 20. This instrument
was validated in Brazil (Mari & Williams, 1986).

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). The original version of the Childhood
Trauma Questionnaire contains 70 items. The brezbion of the CTQ, used in this study,
reduces this number to 28 retrospective self-repoitems, making the instrument faster and
more practical while maintaining its psychometn@bties. The items are rated from 1 to 5 on a
Likert scale, with scores from 5 to 25. The CTQ rakees five types of negative childhood
experiences: emotional abuse, physical abuse, kakuse, emotional neglect and physical
neglect (Bernstein et al, 2003). The CTQ is a wideded questionnaire. It was translated to
Portuguese and validated in 2006 (Grassi-OlivSitain & Pezzi, 2006).

Defensive Style Questionnaire (DSQ-40Yhe Defensive Style Questionnaire presents

items on a Likert scale with responses ranging fiotm 9. It evaluates the conscious derivatives
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of defense mechanisms (Bond et al, 1983). It has balidated in its shortened form (DSQ-40)
for Brazilian populations (Blaya et al., 2004; Bdagt al, 2007). The DSQ-40 contains 40
guestions that assess the degree of use of 20s#efieechanisms, generating scores for mature,
immature and neurotic factors (Andrews, Singh & @801993). Its validity as an instrument to
identify defensive styles according to the capatity healthy adaptation and functioning has
been proven through correlations with other insgnta measuring defenses (Bond et al, 1983;
Bond, 2004; Hersoug, Sexton & Hoglend, 2002; Blayal, 2004), including a series of studies
that found an association between less adaptivende$ and specific psychopathologies
(Pollock & Andrews, 1989; Bond, 2004; Knijinik df 2009; Kipper et al, 2005).

Dissociative Experiences Scale (DES)he Dissociative Experiences Scale is one of the
most frequently used questionnaires to track arahtfy dissociative tendencies. It presents 28
items on an 11-point Likert scale (from 0 to 13ngrating scores from 0 to 100. Scores above
30 can be considered to indicate dissociative dexsr(Carlson & Putnam, 1993). The DES was

adapted to Brazilian Portuguese (Fiszman, Cabidiard#redib & Figueira, 2004).

Statistical Analyses

Statistical analyses were conducted with the Sbapfilk and Levene normality tests.
The normal distributed data were compared througmaependent-sample T-test, and the non-
normally distributed data were analyzed using thanWhitney test. Categorical variables
were compared using Pearson’s chi-square. Cowekatetween the variables were conducted
using Pearson’s correlations for normal variabled &pearman’s correlations for the other
variables. All tests were bi-tailed and analyzethgighe Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) v. 17.0. The adopted level offgignce wasy = 0.05 with a 95% confidence

interval.
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Results

Comparison between groups

Demographic data are presented in Table 1 (sele Tab

The group of the patients referred to PP scomgaifssantly higher on total scores for the
CTQ (M 62.38+18.28 versus 49.2+11.67; p=0.001; M¥imtney test) and scored higher on
emotional abuse (M 13.26+5.73 versus 7.52+2.57;.g840 Mann-Whitney test) [Figure 1],
physical abuse (M 9.78+5.64 versus 6.88+2.42; 31).80ann-Whitney test), sexual abuse (M
8.6315.91 versus 6.24+2.98; p=0.015; Mann-Whitne&gt)t and emotional neglect (M
14.19+5.53 versus 9.8+4.83; p=0.001; Mann-Whitrest)t The physical neglect factor did not
differ statistically according to the Mann-Whitnest.

The resilient individuals presented greater usenafure defenses (M 6.61+1.25 versus
4.71+1.58; p<0.001; T test) and minor use of immeatdefenses (M 3.68+1.36 versus
4.41+1.16; p=0.005; Mann-Whitney test) [Figure 2].

The results for each type of defense are preseeearately in Table 2 (see Table 2).

The DES scores were higher in the patient grouppewed to the resilient individuals (M
77.161£57.34 versus 46.20+30.26; p=0.018; Mann-Véyitiest).

Correlations

The correlations refer to the whole sample. Thatns@nificant results are presented in

Table 3 and Figures 3 and 4 (see Table 3 and Fguand 4).

Discussion and Conclusion

This study aimed to examine the impact of earlgegiences in the development of the
personality prior to adult life, based on the hysis that this influence occurs through both
biological and psychological mechanisms. In agregmath the literature, this study found a
relationship between early experiences and ingtnattoward health or iliness in adulthood,

suggesting that childhood traumas contribute to teedency toward psychopathology.
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Significant emotional suffering and impoverishmehthe ego are revealed in the greater use of
immature defenses and the tendency toward dissmtiammong patients referred to PP (van Der
Kolk et al, 1996; Irwin, 1999; MacMillan et al, 2D0Thompson et al, 2003; Russ et al, 2003;
Finzi-Dottan & Karu, 2006; Zavaschi et al, 2006;y/ al, 2007).

It's important to note that the history of aduéitma, in this study, was used just in order
to classify resilient individuals, since there was objective of include specifically aspects of
adult trauma in the variables. However, the adalira is probably an important focus in future
studies. The concomitant study of resilient indixts is useful for understanding the continuum
of health and illness. This article confirmed poms studies suggesting that resilient individuals
use more mature defenses, less immature defenddasrahto dissociate less frequently than do
patients, even having been exposed to at leastm@jer traumatic experience in adulthood,
thereby maintaining their psychic functioning aeducing their emotional suffering (Zanarini et
al, 2000). In accordance with previous literatunggesting that the absence of illness is not
necessarily an indicator of resilience, the pasiemtiagnosis was not considered in the
correlations (G. Vaillant & C. Vaillant, 1990). llesd, we considered styles of defense, noting
that the tendency toward dissociation was posyivelated to the use of immature defenses;
14% of the increase in DES scores among patienisbeaattributed to immature defenses
(Figure 3). These findings corroborate the findings Simeon (2007), which affirmed that
childhood traumas may indicate low resilience.

The correlation of childhood trauma (CTQ total res) with dissociation was not
identified as expected based on the theory thabdiation can be considered a primitive style of
defense (Simeon, Nelson, Elias, Greenberg & Ho#and003; Simeon, Yehuda, Knutelska &
Schmeidler 2008). However, the factor of emotioallise was associated with DES scores,
suggesting that this domain is more strongly assediwith the use of immature defenses. This
is a controversial association (Ross et al, 19906d8ky, Cloitre & Dulit, 1995; Zweig-Frank &

Paris, 1991). However, similar results have beemtifled in other studies, in which DES was
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not correlated with the total CTQ score in a sangdlgatients with Borderline Personality
Disorder (BPD) but instead correlated with the dactf emotional neglect (Simeon et al, 2003).
In addition, DES was correlated specificaly witle #exual abuse factor in another article, which
can indicate a particular effect of this variabighe tendency towards dissociation in adult life,
suggesting a relevant cause-effect mechanism piolrabplicated in the development of this
personality aspect that may be consider in futavestigations (Irwin, 1994).

Regarding the individual defense mechanisms, #tisgdy found, in contrast to
expectations, a significant use of rationalizatiaich is considered an immature defense, in
resilient individuals. Rationalization is identifién the DSQ-40 in items 4 and 16 (“| am capable
of finding good reasons for the decisions that k@iand “There are always good reasons when
things do not work for me”). In the present stutltys result is probably an expression of cultural
factors, since rationalization seems to suggeseradaptive functioning than the functioning of
patients referred to PP in the HCPA ambulatory walskse patients are generally serious cases
with significant functional damage and a predomaganf depressive symptoms. According to
Blaya (2005), in Brazil, this defense would be éeitentified as a mature factor than as an
immature factor. This trend also seems to be tbe rathe Denmark (Cour, 2002).

This study also demonstrated that resilient irlimis use the defense of dissociation
more frequently than patients but present few dissive experiences. It is necessary to clarify
this result to prevent potential misunderstandifige so-called dissociation defense in the DSQ-
40 refers to items 9 (“I ignore danger as if | w&u@perman”) and 15 (“I have special qualities
that allow me to live without problems”). It is neorclosely related to problems coping,
characteristics of primitive denial, exaggeratedinigm, narcissism and omnipotent aspects
rather than to dissociation as a disconnection ehtal processes. Moreover, patients who
sought PP and received approval for treatment ptedesignificant depressive symptoms. The
autistic fantasy (item 14 - “I am more satisfiedhwmy fantasies than with my real life” and

item 17 - “| decide more things while daydreamihgrt in real life”) seems to be the defense

53



that is closest to dissociation, which can be destrated by the correlation between dissociation
and autistic fantasy in this study. Nevertheleks, phenomenon of dissociation may not be
satisfactorily addressed by the DSQ.

This article has limitations mainly in relation tihe self-reported nature of the
guestionnaires, which may raise questions aboubitéidence level, especially considering the
items related to emotional influences and the m@ms=ions of discussing childhood traumas.
Moreover, it is necessary to be aware of the inftdoeas of a retrospective questionnaire and of
that the instruments themselves have their linoitetialso. DSQ is the most used instrument to
study emotional defenses, but it just can accessctinscious derivatives of unconscious
defenses, so it can just measure indirectly therdef mechanisms. The absence of regression
analysis can also be considered limitations. Destiese and other possible limitations, this
article contributes to new research on the impoitztuence of early experiences in the mental

functioning of adults.
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Tables with captions on individual pages

Table 1 - Sample Demographic Data.

Patients referred to PPResilient individuals P

(n=73) (n=25)
Age; M+SD 41.04 £ 13.45 46.24 £ 10.70 0.056
Education (years in school); M+SD 10.95 £ 2.70 6G:B.17 0.61%
Civil State 0.039*%
Married; n (%) 41 (56.2) 19 (76)
Gender 0.497"
Male; n (%) 11 (15.1) 03 (12)
Female; n (%) 62 (84.9) 22 (88)
Job Status 0.136"
Employed; n (%) 36 (49.3) 18 (72)
Main Diagnosis (Axis I); n (%)
Depression 34 (46.58)
Bipolar Affective Disorder 13 (17.81)
Anxiety Disorder 06 (8.22)
Other (Eating Disorder, Drug Use, 08 (10.96)
PTSD...)
None 12 (16.44)
Axis Il Diagnosis; n (%)
Borderline PD 10 (13.7)
Histrionic PD 07 (9.6)
Dependent PD 02 (2.7)
Narcissist PD 01(1.4)
Obsessive PD 01(1.4)
Use of Psychotropics; n (%) 55 (75.3)

p<0.05; t = T-test; w = Mann-Whitney;= Chi-square; M = mean; SD = standard deviation;
PTSD = Post-Traumatic Stress Disorder; PD = Peligpiasorder.
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Table 2. Means scores of defenses in patients amaresilient individuals and p values.

Patients (n=73)

Resilient (n=25)

Defenses Mean (sd) Mean (sd) P
Mature
Anticipation 5.57 (2.52) 6.84 (2.36) p=0.038*
Sublimation 4.95 (2.42) 6.26 (2.39) p=0.021%
Humor 4.49 (2.45) 7.08 (1.62) p<0.001%
Suppression 3.82 (2.08) 6.26 (1.68) p<0.001#
Neurotic
Pseudo-altruism 5.47 (1.96) 5.94 (2.16) p=0%319
Reactive Formation 4.37 (2.26) 5.58 (2.24) p=0.023%
Idealization 3.81 (2.45) 4.98 (2.59) p=0.044%
Undoing 5.13 (2.54) 4.86 (2.58) p=0.649
Immature
Rationalization 4.83 (2.13) 7.12 (1.42) p<0.001%
Dissociation 2.95 (1.66) 4.80 (1.50) p<0.001#
Passive Aggression 4.15 (2.53) 3.08 (1.98) p=0.076
Splitting 4.90 (1.94) 4.48 (1.96) p=0.350
Displacement 4.97 (2.08) 3.46 (2.44) p=0.007*
Isolation 4.12 (2.21) 3.02 (2.21) p=0.023*
Devalorization 3.41 (1.82) 2.90 (1.97) p=0.172
Somatization 5.59 (2.80) 3.08 (2.39) p<0.001*
Autistic Fantasy 5.04 (2.80) 2.62 (2.17) p<0.001*
Denial 3.46 (2.05) 3.64 (2.24) p=0.773
Acting Out 5.40 (2.49) 3.78 (2.70) p=0.009%
Projection 4.07 (2.31) 2.18 (1.82) p<0.001¥

p<0.05; # Mann-Whitney; 8§ T test
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Table 3. Spearman’s or Pearson’s Correlations (p).

Mature Factor Neurotic Factor Immature Factor DES
CTQ Total Scores R =-0.246 R =0.105 R =0.340 R =0.181
(p=0.015)* (p=0.302) (p=0.001)* (p=0.134)
Emotional Abuse R=-0.321 R =-0.054 R =0.362 R =0.281
(p=0.001)* (p=0.599) (p<0.001)* (p=0.019)*
Physical Abuse =-0.131 R =0.074 R =0.215 R =0.120
(p=0.200) (p=0.470) (p=0.034)* (p=0.321)
Sexual Abuse R=-0.215 R =0.060 R =0.135 R =0.027
(p=0.034)* (p=0.559) (p=0.186) (p=0.827)
Emotional Neglect R=-0.231 R =-0.038 R =0.235 R=0.124
(p=0.022)* (p=0.710) (p=0.020)* (p=0.306)
Physical Neglect R =-0.007 R =0.276 R =0.262 R =0.115
(p=0.942) (p=0.006)* (p=0.009)* (p=0.342)
DES R=-0.231 R =0.090 R =0.417 -
(p=0.054) (p=0.457) (p<0.001)*
Autistic Fantasy R =-0.286 R =0.165 R =0.662 R =0.538
(p=0.004)* (p=0.104) (p<0.001)* (p<0.001)*

p<0.05; Note: for DES, n=70; for the other variabls, n=98.
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Resumo

Este estudo investigou a associagao do traumatiinfam estilo defensivo e dissociacéo
na vida adulta. Foram avaliados 73 pacientes caimdgdo de Psicoterapia Psicodinamica (PP)
e 25 individuos resilientes a exposicdo a everdganmatico maior na vida adulta segundo
definicdo do DSM-1V, através do Childhood Traumae&ionnaire (CTQ), do Defensive Style
Questionnaire (DSQ) e da Dissociative Experien@deSOES). Os pacientes apresentaram mais
traumas infantis, maior uso de defesas imaturasjomaso de defesas maduras e maior
tendéncia a dissociagdo. Além disso, a exposi¢cdbugao emocional, sexual e a negligéncia
emocional na infancia foi inversamente associadasaore do fator maduro. Estes resultados
concordam com a maioria dos achados anteriores nérilegem para a confirmacédo da
importancia de experiéncias precoces no funciontr®alogico e emocional em adultos.
Palavras-chave: Trauma Infantil, Estilo Defensi¥xperiéncias Dissociativas, Psicoterapia

Psicodinamica.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate the ddferes in several
psychological aspects and in brain-derived neupbiiofactor (BDNF) levels among resilient
individuals and psychodynamic psychotherapy (PRgpis. Method The sample consisted of
63 patients referred to psychodynamic psychothe(8@y5% women, mean age 40.94 years),
whose suitability for PP was verified using thetiasient for Evaluation of Suitability for
Psychoanalytic Psychotherapy (IESPP) and 22 resiinelividuals who had been exposed to a
major traumatic event in adult life without develap psychiatric symptoms (according to the
DSM-1V definition) (86.4% women, mean age 46.44)eTparticipants were evaluated using the
Defensive Style Questionnaire (DSQ), the Childhdoduma Questionnaire (CTQ) and the
Dissociative Experience Scale (DES). The serum BDN¥els were measured using a
sandwich-ELISA method. The participants were sdpdran 4 groups (resilients, PP patients
with affective disorders, PP patients without alkidiagnoses and PP patients with any other
diagnose, but not affective disordeResults The patients had experienced more traumatic
events in their childhood, greater use of immatetenses, and minor use of mature defenses
and greater occurrence of dissociative experiengben compared to the resilient individuals.
The resilient individuals presented significantiyver levels of BDNF when compared with PP
patients, mainly with those who had no affectiveodilers. Moreover, BDNF levels were
negatively correlated with the defenses of supprassnticipation and with the mature factor.
Conclusion:These results support previous studies, contrigutd the hypothesis that resilient
individuals have a different and complex psychaimatal functioning.

Keywords: Resilience, Defensive Style, Psychodycdpsiychotherapy, BDNF.

Introduction
Resilience, understood as the capacity for a Ihiedladaptation to life’s adversities, is

becoming an important research area. Bowlby (1@88phasizes the importance of primitive
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relations and attachment in childhood to the dewalent of a better capacity of adaptation to
adversities in adult life. Despite controversialdings, certain characteristics of resilience are
being elucidated (Charney, 2004). For exampleastbeen found that the use of mature defenses
can be a good indicator of resilience and thataibsence of major psychopathology does not
seem to necessarily demonstrate resilience (Glavigil2003). Moreover, childhood trauma has
been strongly associated with low resilience inlthdod (Simeon et al, 2007).

Studies have identified that the capacity to sg@lkablems and to deal with fear depends
on the functioning of neurological structures rethto the hypothalamic-pituitary-adrenal axis,
which can be modulated by genetic inheritance, elkag by the early experiences in life (Feder,
2009). The current research has attempted to xllaodv the primitive experiences can modulate
the definition of cerebral structures and circtiitat would promote the individual capacity to
deal with adversities. The expression of some ntediaas Neuropeptide Y and BDNF seems to
have implication in the functioning of these newlooonnections, as well as possible genetic
polimorfisms they can have implication in the gesabr minor capacity of resilience of the
individual (Feder, 2009). The early traumatic exgreres and bad quality caretakers’ relations
are associated to low the resilience in the adalaind modify definitively the biological system
of stress response (Simeon, 2007).

Defense mechanisms are fundamental in psychodgntmaory and express important
personality dimensions and ego functioning in afiviidual, which are related to the adaptive
capacity and the risk of psychiatric illness (Blagtaal., 2006, Kipper et al., 2005, Pollock &
Andrews, 1989). Therefore, watching the way sometefends himself or herself emotionally,
in terms of defense mechanisms, can help in idengiftheir stage of development and provide
information about his or her mental functioningcluding possible psychiatric diagnosis
(Vaillant, 1934; G. Vaillant, C. Bond & Vaillant, 986; Vaillant, 2000; Simeon et al.,

2007). Several authors have found an associatimelea defense styles (mature, immature and
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neurotic) and severity of psychopathology (Pollé&lindrews, 1989; Spinhoven & Kooiman,
1997; Kipper et al., 2004; Blaya et al., 2006).

Dissociation can be conceptualized as a structseparation of mental processes, such
as thought, consciousness, perception, memoryinfe@ind sense of identity; that must be
integrated. Dissociation has the objective of prig the mind’s integrity and can be
considered a particular form of defense that bpadicompasses cognitive, psychological and
biological aspects. Studies support the theory blo#th heritable genetic aspects and childhood
traumas result in minor or major tendencies towdisgociation in adults when faced with a
traumatic experience. Therefore, this phenomenowiges a very interesting way to study the
impact of early experiences on the developmenhefindividual throughout life (Irwin, 1994;
Irwin, 1995; Jang, 1998; Sanders & Giolas, 1994ickKt1991; Zanarini, 2000).

Research has revealed the important roles of treptans in adults, especially the brain-
derived neurotrophic factor (BDNF). Essential dgrithe early stages of life development,
BDNF is involved in various aspects of central mery system functioning in adulthood, such as
neuronal plasticity, neurogenesis, response tanbrgiiry, memory, stress response and brain
synaptic connectivity (Tapia-Arancibia, Rage, Gorg) & Arancibia, 2004, Hauck et al., 2009;
Lang, 2007). BDNF importance has also been demaestrin the pathophysiology of
psychiatric illnesses, such as bipolar affectivaodier, posttraumatic stress disorder, depression
and anxiety (Cunha et al., 2006; Post, 2007; Kayskzi Frey, Kauer-Sant'/Anna & Grassi-
Oliveira, 2008; Kauer Sant'/Anna et al., 2008; Haetchl., 2010).

Some studies have investigated the association ngmtrauma, BDNF and
psychopathology in adults (Kauer-Sant'Anna & Tratmay 2007; Grassi-Oliveira et al., 2008a;
Grassi-Oliveira et al., 2008b). The article by Haet al. (2009) found high levels of BDNF in
two trauma patients, which decreased after brig€ipstherapy. Moreover, other authors found
increased levels of BDNF in situations of acuteesdr(Faure et al., 2007; Schaf,

2011). According to Tapia-Arancibia (2004), neuoptrins, particularly BDNF, may have a
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protective function against neuronal damage viadttion of neuronal growth and synaptic
reorganization, promoting resilience of nerve cellsope with stressful situations.

The objective of this study is to investigate thifedences considering childhood
traumas, defensive style, dissociation and BDNF rggneesilient individuals and patients
referred to psychodynamic psychotherapy (PP) treatmwith affective disorders, with no
diagnoses in DSM-IV axis | and with any other diaggs, but no affective disorders.
Psychological aspects, such as defense mechanminhe tendency toward dissociation, may
be linked to stress response, defense systemsfusts and gene expression. Understanding
how the individual reacts to stress and defends bmmherself both psychologically and

biologically can help boost his or her resources @ility to adapt.

Methods

Participants

In this transversal study, 63 patients (52 womeeh BHL men, with ages between 19 and
66 years, average age = 40.94, SD = 13.95) refeoredychodynamic psychotherapy (PP) and
22 resilient individuals (those who were exposedatmajor trauma, based on the DSM-IV
definition, in adult life but did not develop psyatric symptoms) (19 women and 03 men, with
ages between 24 and 71 years, average age = 4815 11.29) were administered the
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), the Defensdigle Questionnaire (DSQ) and the
Dissociative Experience Scale (DES). BDNF levelsanaeasured using a sandwich-ELISA.

Patients were enlisted in the PP ambulatory wérthe Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). The process of assessing the PRIsliliy in the patient group was according to
the ‘Instrument for Evaluation of Suitability forsfhoanalytic Psychotherapy (IESPP)
protocol, which includes personality charactersstend motivations for analytic treatment
(Hauck, 2006). For this group, the CTQ, DSQ and De$e applied after the evaluation of the

suitability of PP and prior to its initiation. Paits were separated in 3 groups (39 PP patients
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with affective disorders, 12 PP patients withoutsaxdiagnoses and 12 PP patients with any
other diagnose, but not affective disorder).

The resilient group was selected using a shorstqprenaire randomly applied to family
members of patients hospitalized in the medicabwaf HCPA. Those who were exposed to at
least one major trauma in adulthood, scored <7henSelf Reporting Questionnaire (SRQ-20)
(the cut-off point for probable psychiatric diseasdhe Brazilian population is 8), and denied
actual or previous psychiatric disease, psychaotrape or psychiatric treatment were invited to
take part in the study. A further careful exclusimnpsychiatric disorders was performed by
trained psychiatrists according to the Mini Intéioi@al Neuropsychiatry Interview (MINI) —
Brazilian version. Due to the possible influences the biological markers, smokers (>10
cigarettes/day) and individuals reporting chronic acute inflammatory, rheumatology or
infectious illness or taking medications that migtituence hypothalamic-pituitary-adrenal axis
activity (immunosuppressant, anti-inflammatory drugcetylsalicylic acid or corticoids) were
also excluded from the study. A brief structuretéimiew based on the DSM-IV definition of
adult emotional trauma was administered to theseicgmants to confirm that they had
experienced a traumatic event in their adult lifaus, the individual could be classified as
resilient according to the study criteria and wagited to complete the instruments, provide
some socio-demographic data and to perform bloddatmn.

All participants provided written informed consehhere were no statistically significant
differences between the groups in terms of geratgr,or level of education. The entire sample
was analyzed for any correlations. The study wasayed by the ethics committee of HCPA

(number 09-383).

Instruments
Instrument for Evaluation of Suitability for Psychoanalytic Psychotherapy (IESPP).

The major domains considered for evaluating whetherpatients were suitable for PP in this
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protocol involve 8 items compounding 2 main dimensi personality characteristics
(frustration tolerance, impulse control, sensedehtity, conflict with dependence and quality of
object relation) and motivation for analytic treatmh (ability to think psychologically, curiosity
and degree of mental suffering). A full descriptioh the development of the IESPP, its
theoretical foundations and its psychometric progeis available elsewhere (Hauck, 2006).

DSM-IV definition of Adult Emotional Trauma. This definition was used in the brief
interview administered to include resilient indivads. DSM-1V considers the emotional trauma
as an experience of threat to the life or to thesmal integrity, which was lived with intense
fear, abandonment or terror (American Psychiatgsdkiaton, 2002).

Self-Report Questionnaire (SRQ).The Self-Report Questionnaire is a symptom scale
developed by the World Health Organization to eatdupsychiatric morbidity in the general
population. It contains 20 yes/no questions andiyces scores from 0 to 20.This instrument
was validated in Brazil (Mari & Williams, 1986).

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). The original version of the Childhood
Trauma Questionnaire contains 70 items. The brezbion of the CTQ, used in this study,
reduces this number to 28 retrospective self-repoitems, making the instrument faster and
more practical while maintaining its psychometni@bties. The items are rated from 1 to 5 on a
Likert scale, with scores ranging from 5 to 25. TB&Q examines five types of negative
childhood experiences: emotional abuse, physicab@bsexual abuse, emotional neglect and
physical neglect (Bernstein et al., 2003). The Ci$Q widely used questionnaire that was
translated into Brazilian Portuguese and validated®006 (Grassi-Oliveira, Stein & Pezzi,
2006).

Defensive Style Questionnaire (DSQ-40Yhe Defensive Style Questionnaire presents
items on a Likert scale with responses ranging fiotm 9. It evaluates the conscious derivatives
of defense mechanisms (Bond et al., 1983) and &as balidated in its shortened form (DSQ-

40) for Brazilian populations (Blaya et al., 20@laya et al., 2007). The DSQ-40 contains 40
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guestions that assess the degree of use of 20s@efieechanisms, generating scores for mature,
immature and neurotic factors (Andrews, Singh & 8010993). Its validity as an instrument to
identify defensive styles according to the capatoty healthy adaptation and functioning has
been demonstrated through its correlations witkeihstruments measuring defenses (Bond et
al., 1983; Bond, 2004; Hersoug, Sexton & Hoglena)Z Blaya et al., 2004). This body of
research includes a series of studies that fourassmnciation between less adaptive defenses and
specific psychopathologies (Pollock & Andrews, 19B6nd, 2004; Knijinik et al., 2009; Kipper
et al., 2005).

Dissociative Experiences Scale (DESIhe Dissociative Experiences Scale is one of the
most frequently used questionnaires to track arahiify dissociative tendencies. It presents 28
items on an 11-point Likert scale (from O to 13ngrating scores from 0 to 100. Scores above
30 can be considered to indicate dissociative dexsr(Carlson & Putnam, 1993). The DES was
adapted to Brazilian Portuguese (Fiszman, CabiZiard#redib & Figueira, 2004).

BDNF Analysis

To analyze BDNF, 4 mL of each patrticipant’s bloodsweollected by venipuncture in a
bottle with vacuum and anticoagulant. The matesias centrifuged for 10 min, and the serum
was kept congealed (-80°C) until the dosage ofttedl samples in one same dosage-kit, in
accordance with the instructions of the manufact@hemicon, USA). The dosages were
obtained using the sandwich-ELISA method. BDNF lewsere expressed in pg/ug of total
protein.

Statistical Analyses

Statistical analyses were conducted using the i8r¥8yilk and Levene normality tests.
The data were compared through ANOVA and post-h8D ltest, independent-sample T-test
and Mann-Whitney test. Categorical variables wemagared using Chi-squared. Correlations

between the variables were conducted using Pearson‘elations. All tests were bi-tailed and

76



analyzed using the Statistical Package for the @dciences (SPSS) v. 17.0. The level of

significance was set at= 0.05 with a 95% confidence interval.

Results

BDNF levels were normally distributed in both greupable 1 describes sample
demographic data (see table 1). The group of fdatieferred to PP presented higher levels of
BDNF (Mean (SD) = 41.84 (17.01) versus 31.00 (1).p6= 0.007) [Figure 1]. The figure 2
shows the comparison of BDNF levels among the ¢paups [Figure 2].

The resilient individuals exhibited less expositio childhood trauma, less dissociative
experiences, greater use of mature defenses andr mge of immature defenses. Table 2
presents the four groups’ means for CTQ, DSQ, DESBDNF (see table 2). Table 3 shows the
post-hoc most important results (see table 3).

A negative correlation was found between BDNF lewasd suppression (r =-0.235p =
0.031), anticipation (r = - 0.294 p = 0.006) anohsequently, also with the mature factor (r = -

0.307 p = 0.004) [Figure 3]. Other correlationshaBDNF were not significant.

Discussion and Conclusion

According to this study, patients referred to RBp are usually under acute emotional
stress, presented higher BDNF levels than resiliadtviduals, which could support the
hypothesis that BDNF is related to the acute stregsonse (Hauck et al., 2009; Faure et al.,
2007). Another interesting finding is that the lesit group had presented less traumatic
exposition in childhood, lesser tendency towardatigation, minor use of immature defenses
and greater use of mature defenses and in addhmmse of mature defenses were inversely
correlated to BDNF levels, which could strengthies idea that the use of mature defenses, as a
good indicator of resilience, can be an importaedource to avoid the impact of stress,

represented in high BDNF levels.
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The group of PP patients with no axis | diagnosas waloser to the group of resilient
individuals towards the use of mature defenseslewgatients with axis | diagnoses were in the
other extremity. Even being equally exposed todtiobd trauma, PP patients with no Axis |
diagnoses used more mature defenses than thosénachany Axis | disorder. This finding
strengthens the idea of a continuum between the dapacity to adapting and the development
of symptoms and psychiatric disorders. One could teat the individual would be located
between these extremities in accordance with isac#y of resilience and use of mature
defenses.

Another ongoing study of our group described irgeng changes in BDNF levels after
06 and 12 months of PP treatment, founding high2NB levels in patients referred to PP with
no Axis | diagnoses and in patients with anxietgodilers, and lower levels in patients referred
to PP with affective disorders, which have got kigafter PP treatment (Schaf, 2011). Taking it
together with the inverse correlation between neatlafenses and BDNF levels in this study and
a better psychological profile and lower BDNF leveh the resilient group, it can be
hypothesized that these findings may reflect thg tmt these individuals’ brains deal with
stress. One could think that mature defenses gamesent a better psychological functioning,
providing a kind of filter to environmental stresscluding not only traumatic experienced but
stressful interpersonal relationships. This filkeuld prevent the impact of stress in biological
functioning. Following this hypothesis a higher BBNevel in PP patients could represent a
biological attempt to deal with stress in the aloseof sufficient coping skills. At the same time,
it can be possible that resilient individuals haBBNF levels even lower than general
population, what needs more investigation.

Obviously, this is a first exploratory attempt bovestigate those psychobiological
variables in resilient individuals as compared tcliaical sample. One of the major limitations
of this study is the sample’s heterogeneity. P&ievere diagnosed with different psychiatric

disorders at different degrees of severity and sofrteem were using psychotrophic drugs. On
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the other hand, this population is similar to theical experience and the objective of this study
was to investigate possible differences betweerlienas individuals and a clinical sample.
Another important limitation is the sample size vBigheless, these are preliminary results that

could contribute to the literature, raising quessioo be elucidated in further studies.
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Table 1 - Sample Demographic Data.

Patients referred to PPResilient individuals P

(n=63) (n=22)
Age; M+SD 40.94 £ 13.95 46.45 £ 11.29 0.071
Education (years in school); M£SD 11.00 £ 2.63 01(B.35 0.764
Marital Status 0.039
Married; n (%) 35 (55.6) 17 (77.3)
Gender 0.138
Male; n(%) 11 (17.5) 03 (13.6)
Female; n (%) 52 (82.5) 19 (86.4)
Job Status 0.410"
Employed; n (%) 34 (54.9) 15 (68.2)
Diagnosis (Axis 1); n (%)
Affective Disorder 39 (61.90)
Other (Eating Disorder, Drug Use, 12 (19.5)
PTSD...)
None 12 (19.5)
Use of Psychotropics; n (%) 46 (73)

t = T-test; w = Mann-Whitneyy = Chi-squared; M = mean; SD = standard deviat®hSD =
Post-Traumatic Stress Disorder.
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Table 2 - ANOVA Results.

Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Resilient PP patients with PP patients with no PP patients with
individuals  Affective Disorder Axis | diagnoses other diagnoses p
n=22 n=39 n=12 n=12
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
CTQ 48.64 (11.91) 62.93 (17.42) 61.42 (17.80) 61.92 (21.65) 0.010*
Mature 6.58 (1.29) 4.31 (1.49) 5.55 (1.79) 4.83 (1.40) <0.001*
Factor
Neurotic  5.17 (1.52) 4.87 (1.45) 4.44 (1.57) 4.69 (1.03) 0.527
Factor
Immature 3.57 (1.32) 4.48 (1.22) 4.28 (0.81) 4.30 (1.07) 0.042*
Factor
DES 41.00 (27.25) 88.45 (59.61) 90.62 (82.29) 57.22(38.61) 0.015*
BDNF 31.00 (11.76) 41.19 (17.40) 40.64 (15.94) 45.16 (17.76) 0.050*

*p <0.05.
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Table 3 - Post-Hoc Results.

Group 2 Group 3 Group 4
(p) () (p)

CTQ Group 1 0.002* 0.038* 0.031*
Mature Group 1 <0.001* 0.056 0.001*
Factor Group 2 0.013*
Immature Group 1 0.005* 0.099 0.088
Factor
DES Group 1 0.004* 0.022* 0.424
BDNF Group 1 0.019* 0.097 0.016*

* p <0.05. Group 1: Resilient individuals; Group 2: pients with Affective Disorder; Group
3: PP patients with no Axis | diagnoses and GraupR patients with other diagnoses
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Resumo

Obijetivo: O objetivo deste estudo foi investigar as difererga varios aspectos psicoldgicos e
nos niveis de fator neurotréfico derivado do céare@BDNF) entre individuos resilientes e
pacientes de psicoterapia psicodinamica (REtodo A amostra consistiu de 63 pacientes de
psicoterapia psicodinadmica (82,5% mulheres, médid@94 anos de idade), cuja indicacao foi
avaliada através do Instrumento para Avaliacdo rikcacdo de Psicoterapia Psicanalitica
(IESPP) e 22 individuos resilientes que haviam siilmostos a um evento traumatico maior na
vida adulta (de acordo com a definicdo do DSM-I86,4% mulheres, idade 46.44 média). Os
participantes foram avaliados utilizando o Questian de Estilo Defensivo (DSQ), o
Questionéario de Trauma na Infancia (CTQ) e a EsdalBxperiéncias Dissociativas (DES). Os
niveis séricos de BDNF foram medidos utilizando umétodo ELISA-sandwich. Os
participantes foram separados em quatro gruposi€ngéss, pacientes de PP com transtornos de
humor, pacientes de PP sem diagnéstico em eixpacientes de PP com outros diagndsticos
gue nao transtornos de humoResultados Os pacientes de PP tinham experimentado mais
eventos traumaticos na infancia, maior utilizac&s defesas imaturas, menor utilizacdo de
defesas maduras e maior ocorréncia de experiéngsasciativas em comparacdo com 0S
individuos resilientes. Os individuos resilientggegentaram niveis significativamente mais
baixos de BDNF quando comparado com pacientes dprPipalmente com aqueles que nao
tinham transtornos afetivos. Além disso, o BDNF Megativamente correlacionado com as
defesas de supresséo, antecipacao e com o fatawreon@dnclusdo Esses resultados estdo em
concordancia com estudos anteriores, contribuirata p confirmacéo da hipétese de que os
individuos resilientes tém um funcionamento psieldigjico diferente e complexo.

Palavras-chave: Resiliéncia, estilo defensivo,qterapia psicodinamica, BDNF.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se a hipétese de que o impacto de éxges precoces na formacdo da
personalidade até a vida adulta acontece através the mecanismos psicologicos quanto
biolégicos. Em concordancia com a literatura ested® encontrou relacdo das experiéncias
precoces com estado de saude ou doencga na vidia,aevdenciando que os traumas na
infancia contribuem para a propensao a psicopaml@ara um maior sofrimento emocional,
empobrecimento do ego, manifestado no uso dasagefewmturas e tendéncia a dissociagéo,
maiores entre os pacientes com indicacdo de PR. Dem Kolk et al, 1996; Irwin, 1999;
MacMillan et al, 2001; Thompson et al, 2003; Russle2003; Finzi-Dottan & Karu, 2006;
Zavaschi et al, 2006; Roy et al, 2007).

O estudo concomitante em individuos resilientegtié para a visualizagdo de um
continuumsaude-doenca, em que se confirmam achados aagederque individuos resilientes
usam mais defesas maduras, menos imaturas e temdarer menos dissociagdo do que 0s
pacientes, preservando assim o funcionamento psiqueduzindo em dltima anélise o
sofrimento emocional. (Zanarini et al, 2000). Derdo com a literatura que ndo afirma que a
auséncia de doenca seja um bom indicador de resdi€G. Vaillant & C. Vaillant, 1990), o
diagnostico dos pacientes ndo foi considerado oi@slacdes e sim seus estilos de defesa, sendo
a tendéncia a dissociacédo relacionada positivanzenteso de defesas imaturas, em que 14% do
aumento dos escores da DES podem ser atribuidfa@anamaturo. Esses achados corroboram
os de Simeon et al (2007), que afirmou que os tasuprimitivos podem ser considerados
indicadores de baixa resiliéncia, e ainda com o¥aldant (1990), que estabeleceu o uso de
defesas maduras como um bom indicador de resiiénci

De acordo com este estudo, os pacientes com gédicze PP, que estdo geralmente sob

estresse emocional agudo, apresentaram niveis eteiados de BDNF do que individuos
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resilientes, o que poderia apoiar a hipétese deodBBNF esté relacionado com a resposta ao
estresse agudo (Hauck et al., 2009; Faure etQfl7)20utro achado interessante € que 0 grupo
resiliente tinha apresentado menos exposi¢do titaanéa infancia, menor tendéncia a
dissociagcdo, um menor uso de defesas imaturas enanaa utilizacdo das defesas maduras e,
além disso, as defesas maduras foram inversamemttacionadas com os niveis de BDNF, o
que pode reforcar a idéia de que o uso de matwefssak, como um bom indicador de
resiliéncia, pode ser um recurso importante paitarey impacto do estresse, representado pelos
niveis de BDNF.

Em outro estudo em andamento do nosso grupo faraoontradas interessantes
alteragbes nos niveis de BDNF apos 06 e 12 mesésatdenento PP, como 0s niveis mais
elevados de BDNF em pacientes de PP sem diagnaii@xo | e em pacientes de PP com
transtornos de ansiedade e niveis inferiores enemtas de PP com transtornos afetivos, esses
ultimos tendo se elevado apos o tratamento de éHaf{2011). Considerando esses achados em
conjunto com os achados do presente estudo, carowedacéo inversa entre defesas maduras e
niveis BDNF, um melhor perfil psicologico e menon@geis BDNF no grupo resiliente, pode-se
dizer que estas conclusdes podem refletir a foron@oco cérebro desses individuos lida com o
estresse. Também se pode pensar que as defesamsnaalem representar um funcionamento
psicolégico mais adaptado, fornecendo um tipo I fao estresse ambiental, incluindo néo
apenas experiéncias trauméticas, mas também relagf@Epessoais estressantes. Este filtro
pode impedir o impacto do estresse no funcionameitidgico. Seguindo esta hipétese, um
nivel mais elevado de BDNF em pacientes de PP podepresentar uma tentativa biolégica
para lidar com o estresse na auséncia de habiidadeientes de enfrentamento. Ao mesmo
tempo, é possivel que os individuos resilientebaenniveis BDNF ainda menores do que a
populacdo em geral, 0 que necessita de mais egpadoser concluido.

O grupo de pacientes de PP sem diagndstico em legroximou-se do grupo de

individuos resilientes no que diz respeito a @&@é&o de defesas maduras, enquanto pacientes
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com algum diagostico de eixo | estavam na outreeextiade. Mesmo sendo quase igualmente
expostos a traumas da infancia, os pacientes deeRP diagndstico usaram mais defesas
maduras do que aqueles que tinham algum diagnogista constatacdo reforca a idéia de uma
continuidade entre a capacidade plena a adaptacéaodesenvolvimento de sintomas e
transtornos psiquiatricos. Pode-se dizer que wiiddd encontrar-se-a entre estas extremidades
de acordo com sua capacidade de resiliéncia rag#io das defesas maduras.

Resultados prévios relacionaram os traumas nadid@écom os niveis de BDNF em
adultos (Kauer-Sant’Anna, 2007; Grassi-OliveiraD&0 mas este estudo n&o encontrou esta
correlacdo. A heterogeneidade da amostra deve\satd em conta neste caso, tendo em vista o0s
diferentes diagnoésticos, os diferentes niveis degidade e uso de diferentes medicacgdes, o que
pode influenciar nos resultados do BDNF ou na sl&c#io com os traumas infantis. Novos
estudos ainda sdo necessarios para ampliar a cemsfe da participacdo do BDNF no
mecanismo de reacao ao estresse agudo ou preclrwadala vida.

N&o foi detectada correlagcdo dos traumas na irEfafescore total da CTQ) com a
tendéncia a dissociagdo como se esperaria, coasdten teoria de que a dissociagdo possa ser
considerada um estilo de defesa primitivo (Simddelson, Elias, Greenberg & Hollander,
2003; Simeon, Yehuda, Knutelska & Schmeidler 20@Bjtretanto o dominio do abuso
emocional mostrou-se associado aos escores daddtf®, sugere uma relacdo, pois foi também
o dominio mais fortemente associado ao uso de atefesaturas. Trata-se de uma associacao
com resultados controversos (Ross et al, 1990;9BkodCloitre & Dulit, 1995; Zweig-Frank &
Paris, 1991), mas algo semelhante aconteceu cornsoastudos em que, por exemplo, os
escores totais da CTQ nao se correlacionaram cBESem uma amostra de pacientes com
TPB, mas sim o dominio de negligéncia emocionah€sn et al, 2003), ou ainda em que houve
correlacdo apenas com o abuso sexual. (Irwin, 1994)

Em relacdo as defesas individualmente, evidensgpuao contrario do que poderia ser

esperado, maior uso de racionalizacdo, uma defesgiderada imatura, em individuos
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resilientes. Ela é definida no DSQ-40 pelos iterss¥6 (“Eu sou capaz de achar bons motivos
para tudo que eu faco” e “H& sempre boas razfexdquas coisas ndo dao certo para mim”) e
parece estar de acordo, provavelmente em decarémei aspectos culturais, com um
funcionamento considerado mais adaptado do quaaiuiamento dos pacientes que procuram
o ambulatério de Psicoterapia Psicodinamica do HGR#&ientes estes geralmente com grande
prejuizo funcional, quadros graves e com predomideisintomas depressivos. Segundo Blaya
(2005), no Brasil, esta defesa seria mais bem déona fator maduro ao invés do fator imaturo
como o é originalmente. Essa tendéncia parecessgade também na Dinamarca. (Cour, 2002).

Foi demonstrado também que os individuos resi#igensam mais a defesa da dissociacao
do que os pacientes e por outro lado apresentanosnexperiéncias dissociativas. Faz-se
necessaria a correcdo de um possivel mal-enterilidefesa denominada dissociacdo consta no
DSQ-40 relacionada aos itens 09 (“Eu costumo ignoraerigo como se eu fosse o Super-
Homem”) e 15 (“Eu tenho qualidades especiais queenaitem levar a vida sem problemas”) e
refere-se a enfrentamento de problemas, caraatesisde negacdo primitiva, otimismo
exagerado, aspectos narcisicos e onipotentes, p&espondendo a dissociagdo como
desintegracdo de processos mentais. Além disspaadsntes que buscaram PP e receberam
indicagao de tratamento apresentavam sintomas s$we importantes. A forte correlagdo da
defesa da fantasia autistica (itens 14 - “Eu fi@smsatisfeito com minhas fantasias do que com
a minha vida real” e 17 - “Eu resolvo mais as ®isanhando acordado do que na vida real”)
com os escores da DES sugerem que esta seja a deiesnelhor expressa o fendbmeno da
dissociacao dentro do DSQ-40, embora possivelmerfen6meno da dissociagdo nao esteja
bem contemplado pelo instrumento em toda sua complee.

Nesse estudo ndo havia o objetivo especifico ddiama compreensdo em relacdo ao
trauma adulto, utilizado nesse caso apenas comofemaamenta para deteccdo e inclusao de
individuos resilientes. Entretanto, o trauma na\adulta também é reconhecido como um foco

importante ja bastante estudado e que segue neoeksde pesquisas futuras.
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Constituem limita¢cdes deste trabalho o fato degrumentos serem auto-aplicaveis, em
gue se pode questionar sua fidedignidade conside@influéncias e repercussées emocionais,
por exemplo, ao se responder um questionario sIbteumas na infancia. Além disso, ainda é
preciso ter consciéncia do viés de memodéria inerentm questionario retrospectigade que os
proprios instrumentos tém suas limitac6es tambémSQ é o instrumento mais utilizado para
estudar as defesas emocionais, mas ele s6 podmmaossderivados conscientes das defesas
inconscientes, assim s6 pode medir indiretamentmaesanismos de defesa, que sdo por sua
natureza, usados inconscientemente. A ndo incldsamstrumentos de medida objetiva de
algumas variaveis também pode ser considerada inmtagdo. A possibilidade de ampliar o
namero de participantes, bem como de dividir empgsumais homogéneos em suas
caracteristicas poderiam ser importantes estratugaa estudos futuros, com o intuito de
reduzir vieses possiveis neste estudo. Mesmo assstes resultados contribuem para a
discusséo da interacdo psiconeurobiolégica neéass@icompreensdo dos seres humanos, bem
como para estimular novas pesquisas sobre a impeita#luéncia das experiéncias precoces no

funcionamento mental e emocional dos adultos.
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1. Introducao

A palavra trauma vem do grego, onde significa opiomento da pele, do envelope do
corpo. Freud usou a palavra trauma metaforicameata enfatizar como a mente pode ser
“ferida” e ficar com cicatrizes, a partir de um et traumético. Ele entendia que a mente
possuia uma espécie de escudo protetor que caasesti um filtro altamente sensivel a eventos
externos, ignorando e diminuindo a intensidadeat®s estimulos, a fim de manter o equilibrio
psiquico e a capacidade de interagir com o munéss@&lsentido, um evento traumatico seria
um excesso de estimulo semelhante que a menteau#&ofittrar ou negar temporariamente,
ocasionando uma desorganizacdo em seu funcionaménfmrtir dos conceitos introduzidos
por Melanie Klein, o desenvolvimento psiquico eeaspnalidade do individuo passaram a ser
entendidos como fruto das relacdes de objeto pescodu seja, a maneira como o individuo
percebe a realidade e a si mesmo depende dase®lggé estabeleceu na infancia com seus
cuidadores e outras pessoas significativas. Esedelas de relacionamento sdo internalizados e
ficam “povoando o mundo interno do individuo”, sedo de modelo para todas as relacbes
futuras com o mundo externo. A maneira como o iddiv vai vivenciar e “metabolizar” o
evento traumatico dependera de como ele seraiatado pelo seu mundo interno. Os adultos,
a partir das vivéncias infantis, poderéo trazessgmessa sensac¢ado de seguranca e capacidade e
sentirem-se aptos a cuidar de si mesmos (sensaitdaoania). Outros, por falhas no seu
desenvolvimento irdo sentir-se inseguros ou aipda,motivos complexos diversos, buscarao
situacbes de risco. No entanto, mesmo no caso digidno “normal’, com seu senso de
autonomia preservado e predominancia de bons sbguns eventos (traumas) serédo graves o
bastante para desestruturar o individuo, mesmo aé&ntonfusdo e choque que podemos
observar de fora. O trauma vai de encontro ao @eceto mais interno de realidade que passa a
ser percebida como violenta e ameacadora. E conus $®ns objetos tivessem falhado em
protegé-las dos maus objetos, que ressurgem coreacadiores de um mundo antes percebido
como bom e previsivel. Impulsos e ansiedades pvesitficam vividos e intensos, resultando
em uma sensacdo de risco eminente. A organizacimsilea € desestruturada e entdo o
individuo sente-se permanentemente em risco eategpio. A realidade confirmou seus medos
mais primitivos e a “mae-cuidadora”’ que vivia enu seundo interno ndo pode protegé-lo.
Como se estruturara a sua personalidade, a paréntdio, dependera de como ele processara o
evento em seu mundo interno. Esse processo dermesgassado, no mundo interno, fantasias
gue de alguma forma correspondam ao trauma é umwtiv@ de dar sentido ao que néo faz

sentido, de processar o trauma, de tentar reaconmaaundo interno. O fato € que nesse
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processo inevitavelmente o evento atual fica cliEosignificados fantasiados a partir do
passado, muitas vezes significados perturbadorssa kgacado inconsciente presente-passado
tem grande responsabilidade na dificuldade denextiéo das conseqiiéncias do tratima

E sabido que experiéncias precoces infantis determi o desenvolvimento da
personalidade no adulto. A partir da analise dancas, Klein introduziu a idéia de que as
relacbes do bebé com seus objetos existiriam desdscimento e constituiriam a base da vida
mentaf. Para ela, as relacdes com os cuidadores no bcitda seriam a pedra angular da vida
mental. Surge a idéia de que a mente é povoadagdelos de relagbes com o outro e consigo,
gue sédo construidos desde o nascimento e recalustrad longo da vida, a partir das projecoes
e introjecdes de impulsos amorosos e agressiwiséncias mais adequadas na infancia
proporcionam o desenvolvimento de defesas psia#dgnais maduras, permitindo assim um
melhor padrdo adaptativo de personalidade, uma amelfualidade nos relacionamentos
interpessoais e um melhor desenvolvimento cogfitil® acordo com Russ et al (2003), a
rejeicdo materna na infancia esta significativameassociada ao desenvolvimento de
Transtorno de Personalidade Borderline. Assim ctaita de cuidado parental e a superprotecéo
durante a infancia estdo relacionadas ao desenvaito da personalidade antissocial e do uso
de droga$®.

Véarios estudos demonstram que traumas infantil ¢aisio negligéncia, violéncias
emocionais, fisicas ou sexuais, caréncias, entresinterferem sobremaneira na forma como
essas criancas desenvolver-se-ao. Maus-tratodarecia sdo sabidamente associados com uma
variedade de efeitos prejudiciais para a satdeagéuncionamento soctdfX Recentemente,
as Nacdes Unidas publicaram os resultados do ponestudo compreensivo global sobre a
violéncia contra a crianta com a participacdo de 131 paises. Abuso sexté@liisssadamente
relacionado com comportamento sexual de risco palpgdo geraf, com o comportamento
sexual de risco para HIV entre mulheres adtfimsom o uso de drogas entre joVén Maus-
tratos na infancia também sédo considerados fatbgessco que predispde a comportamento
suicida na idade aduffa Muitos estudos clinicos mostraram que negligéecibuso fisico,
sexual e emocional na infancia estdo associadogammativas de suicidio em aduftb<Estudos
sugerem que 0 abuso sexual na infancia pode amieixb hipotalamo-hipofise-adrenal para
mediar a vulnerabilidade a Depressdo e ao TEPE que o trauma infantil relaciona-se néo sé
com a vulnerabilidade aos transtornos de humor,océambém ao impacto no curso e
prognostico desfé Além disso, aumenta a comorbidade com abuso endépcia de
substancias, frequéncia dos episodios, tentatwasididio ao longo da vida e como inicio mais

precoce de Transtorno Afetivo BipdlarHauck e cols. evidenciaram que mulheres com vinculo
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parental de pior qualidade na infancia tiveram rsaitomas de TEPT e prejuizo funcional apos
estupro na vida adulta, mesmo controlando paragdopsiquiatrica prévia e qualidade da rede
de apoid®. Os estudos também mostram associacdo da hid®raaus-tratos na infancia com
problemas psiquiatricos como depressdo e ansi&fdde ndo-psiquiatricos como cefaféia
sindrome do intestino irritavé) fibromialgia e outros tipos de dor crora:

Um estudo populacional mostrou que, apesar de usdiande 30% das pacientes
investigadas terem sido vitimas de abuso sexsatpfiou emocional na infancia, apenas 21%
destas haviam falado sobre isso com algum m&di€al achado contribui ao conhecimento de
gue, apesar da alta prevaléncia e dos efeitostdeketissociados ao abuso, a histéria do trauma
permanece escondida da maioria dos profissionas@@é®. Thompson et al. comparou grupos
de mulheres vitimas de violéncia sexual na infaraia idade adulta com um grupo controle e
encontrou um indice de psicopatologia significatieate maior nos grupos de mulheres
abusada¥. Prince acrescenta associacdo com ideacdo suieliaso de substancias e
dificuldades parentaid

Sabem-se das graves repercussdes que a violéra s@ infancia pode ocasionar na
vida adulta destes pacientes, como transtornosnsgiedade e depresséo, baixa auto-estima,
problemas nos relacionamentos interpessoais, @i3fsn sexuais e re-traumatizacoes; fica
evidenciada a importancia do conhecimento por pdote profissionais da saude a respeito
destes traumas, através de uma atitude que passitas pacientes o relato de tais experiéncias,
pela possivel e necessaria ajuda que um tratarmed&ocasionar a estas pesibas

Com o surgimento da psicanalise, no inicio do ®ec(K, tornou-se importante a
compreensao psicodinamicamente orientada do fuatiento mental e de seus transtornos,
baseada na existéncia do inconsciente e dos meuzde repressdo e repeticdo dos conflitos.
Uma grande variedade de tratamentos foi desenweldesde entdo para o tratamento das
psicopatologias e disturbios de natureza emocidi@kentanto, a terapia analitica se caracteriza
por buscar ampliar a capacidade da mente e adpiossles de escolha do individuo, além da
melhora dos sintomas. Independente da forma e dteido das apresentacdes clinicas e
culturais deste momento, a evidéncia que podempstatar a cada dia € que os elementos
fundamentais da psicanalise, descritos por Freddsenvolvidos principalmente por Melanie
Klein, Bion, Winnicott, Lacan, continuam a ser alselos em qualquer contexto clinico; o
inconsciente, a sexualidade infantil, a transfaeéna contratransferéncia, a resisténcia, as
oscilagBes entre diferentes estados mentais, aidaga de transformacéo estdo ai para quem

tem olhos para ver e ouvidos para otlvir
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Apesar da extensa experiéncia clinica validar phemae o método, estudos controlados
com técnicas analiticas s&o ainda incipientesr definicdo, a psicanalise em si é uma ciéncia
com métodos proprios de investigagdesde seus anos iniciais, a psicandlise incluisgyisa
em sua propria definicdo, pois com tal nome Freogynha designar “1) um procedimento para
a investigacdo de processos mentais que sao quasEssiveis por qualquer outro método; 2)
um método (baseado nessa investigacdo) para oméata de disturbios neurdticos; e 3) uma
colecdo de informacdes psicolégicas obtidas aoolategsas linhas e que, gradualmente, se
acumulam numa nova disciplina cientifit®’Na esséncia mesma do método psicanalitico esta a
nocao de que tratamento e investigacao sdo coranmest pois 0 curso de um processo analitico
tem como parte central a idéia de que se tratard@rocedimento em que analista e paciente
estudam, de forma compartilhada, as expresséesigafficados e as rotas historicas que
produzem o sofrimento psiquico atual d&sthlo entanto, em um contexto em que busca por
evidéncias tornou-se central na escolha de terigp8uprincipalmente como advento dos planos
de saude privados e da assisténcia publica, aséwlde metodologias de pesquisa que nao
faziam parte do método analitico tornou-se neceds@omo ocorre com as demais disciplinas
cientificas, a psicandlise necessita da pesquisagoeatinuar produzindo conhecimento, néo se
estagnar em férmulas repetitivas e encontrar sempuas formas de didlogo com outros
sabere¥. Podemos ainda diferenciar a pesquisa psicamaptispriamente dita, ou seja, aquela
gue é efetuada com o método psicanalitico em stralda sessdo ou do processo analitico, e a
pesquisa em psicanalise, ou seja, aguela que nsaitas psicanaliticos e os diferentes métodos
de investigacao para testa-los ou aplica-los emosuwtenarios clinicos ou teoricos. Exemplos
incluem estudos sobre processo e resultados destgrsipias psicanaliticas, relacbes entre
trauma infantil e doenga mental na vida adultatretransferéncia e sua relevancia para a
pratica psicoterapica e sua supervisdo — paraapemas alguns

Em seus trabalhos, Eizirik comenta “na medida eenagualizo a psicanalise como uma
obra em construcdd destacarei as areas em que uma construcdo conpotterd ser
mutuamente benéfica”. E acrescenta “a psicanaése sido uma das ciéncias basicas da
psiquiatria, ou seja, uma das disciplinas que foretdam a compreensdo do funcionamento
psiquico normal, das diferentes expressfes dapgsmogia e dos meios através dos quais a
acado terapéutica de nossas diferentes intervengdds ter efeitos positivos, inécuos ou
iatrogénicos*.. Nossa tarefa é insistir em um entendimento integrdd ser humano. De fato,
h&a uma sinergia da neurociéncia e do pensamertangditico. Muitos dos principios da teoria
psicanalitica estdo sendo esclarecidos e confirmagela pesquisa em neurociéfitia

Experiéncias precoces na infancia dao a impressatesligar alguns genes e ligar outros. O
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transtorno de personalidade anti-social € um oOtExemplo. Em um estudo prospectivo em
Dunedin, Nova Zelandia, Caspi et al. seguiram uatate de nascimento de 1.037 criancas em
intervalos regulares. Quase todas ainda estavasstondo aos 26 anos de idade. Entre a idade de
3 e 11 anos, 8% sofreram maus tratos graves, 28#ram provaveis maus tratos e 64% nao
sofreram maus tratos. Os pesquisadores determirguanam polimorfismo funcional no gene
responsavel pela enzima monoamina-oxidase A (MAQug metaboliza neurotransmissores
modera o efeito dos maus tratos. Homens com gendétm baixa atividade de MAO-A que
sofreram maus tratos na infancia apresentaramessemti-sociais elevados. Homens com alta
atividade de MAO-A nao apresentaram escores aoiiisoelevados, mesmo quando sofreram
maus tratos na infancia. Dos homens com genotipo lcaixa atividade de MAO-A e maus
tratos graves, 85% desenvolveram comportamentesacitf>. Nem os genes nem o ambiente
isoladamente foram suficientes — os dois tiverane doteragir entre si para produzir
comportamento anti-socfal

Eventos traumaticos podem ou néo deixar marcasndiwiduo, dependendo de seu
significado para este individuo. Por exemplo, Kenél al. demonstraram que eventos da vida
podem desencadear episédios depressivos naquetegutterabilidade genétita No entanto,
eventos da vida com significados especiais ao iddov podem estar mais intimamente
associados com o inicio de depressao maior. Erpesguisa, eventos com uma combinacéo de
humilhacdo (em funcdo de uma separacdo provocadalgwém significativo) e perda eram
mais depressogénicos do que puros eventos de perda, morte. Eventos de humilhagdo que
diretamente desvalorizam o individuo no seu amagoeezam fortemente associados ao risco de
episodios depressivos. Portanto, os clinicos degeptorar os significados dos traumas, ao
invés de meramente identificar sua pres&nca

Enguanto entramos nesta nova era de ciéncia de,m@wemos preservar o que sabemos
sobre o que significa ser humano. O reducionismanaz explicacdo puramente psicanalitica ou
puramente bioldgica dos eventos humanos é tent@dstamos de simplificar as coisas. Porém,
fazemos um desservico a nossos pacientes quandeatthecemos a sua complexidade

O crescimento repentino do conhecimento neurobimddba algumas décadas, trouxe
mais um novo ponto de vista para a compreensaoetiéene dos transtornos psiquiatricos. Em
decorréncia dessas diversas tendéncias, diferemdadalidades terapéuticas foram criadas, tais
como a psicofarmacologia e as diversas formas wetpgpia. Apesar da crescente busca de
uma integracdo dos conhecimentos advindos da®udiés areas, que inclusive tem confirmado
a validade de alguns dos conceitos psicanalitioosecendo embasamento neurobioldgico para

sua compreensao, ainda encontramos com algumaéfreiqireferéncias a mente e cérebro
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como entidades separadas. Isso se deve, provave|na@nconhecimento disponivel ainda ser
incipiente para integrar amplamente ambos 0s cws;e a resisténcia de alguns autores das
areas especificas

Atualmente, com o advento de técnicas bioquimmgaséticas e de neuroimagem, alguns
aspectos neurobiolégicos dos transtornos psigeidtrie dos tratamentos farmacologicos
puderam ser elucidados. Porém, no que se referasgmetos mais sutis do funcionamento
mental e as terapias psicodindmicas, ainda ha soessez de estudos. A isso pode se dever o
declinio atual da busca pela psicoterapia psidigwk pela psicanali$&*. Além disso, ndo ha
um consenso geral quanto aos critérios adequadmslidacdo, principalmente quando falamos
em termos de salde pubfi%aA caréncia de estudos, por si s6, ndo signifiea & psicoterapia
ou a psicanalise sejam ineficazes, o que faltaim@estimentos em pesquisas que possam
promover o intercambio das diferentes areas daief&ft°.

Nas ultimas décadas, diversos autores tém buseadizar pesquisa sistematica com
tratamentos psicanaliticos, bem como desenvolvaruimentos que permitam pesquisar, de
forma mais objetiva, variaveis psicolégicas enwidg no processo terapéutico e em seus
resultados. Estudos de eficacia controlados eviderma que, no tratamento de uma série de
psicopatologias, a aplicacdo do modelo analitico psicoterapias breves €, de modo geral,
superior ao placebo e equiparavel a outros modidogsicoterapia como a terapia cognitivo-
comportamental e a terapia interpes3o4l Estudos de follow-up que acompanharam pacientes
com transtorno de personalidade borderline, apatnento de média a longa duracéo,
demonstraram eficacia equiparavel e, em alguns ctspe superior a outros tipos de
psicoterapid>° Diversas meta-andlises tém demonstrado a eficdlda psicoterapia
psicodinamica brevé>*

O pior desfecho possivel para a psiquiatria sefiaginentacdo de um cérebro e de uma
mente que ndo estdo unidos — um dualismo cartegigéeva nossos pacientes a erroneamente
pensar que os dois ndo estdo inextricavelmentddggyam ao outro. Outras falsas dicotomias
incluem genes/ambiente e biolégico/psicoss8tial

Alguns autores argumentam, no entanto, que a waid#e alguns dos construtos
tedricos, e mesmo a efetividade do método psidarmglé ainda pouco estabelecida na literatura
cientifica>®> Fonagy (2003) acredita que varias questdes quiaaido foram respondidas
adequadamente, como de que forma as terapias qupcad atuam, provavelmente serao
elucidadas pela pesquisa interdisciplinar, e quéasidas descobertas psicanaliticas sobre a
mente serdo feitas em conjunto e colaboracdo caigneia bioldgicd. Diversos estudos ja

sugeriram que o0 impacto da psicoterapia pode 0 @m alteracbes na atividade cerebral,
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usando técnicas de imag®fi. Estes estudos indicam que o tratamento psicitergpderia
afetar significativamente vulnerabilidades tantdmicas quanto psicoldgicas.

O papel dos fatores neurotréficos, especialmenteator Neurotrofico Derivado do
Cérebro (BDNF), tem sido extensamente estudado.DDIFBé importante na regulacdo da
plasticidade neuronal, neurogénese, resposta aasjderebrais e conectividade sinaptica no
cérebro. A maioria das evidéncias estd sendo abtateavés de uma metodologia bem
estabelecida de preparacao in vitro de por¢cdespdedmps>®©

Niveis mais baixos de BDNF tém sido encontradostemstornos do humdi® e
medicamentos psicotropicos, como inibidores salstida recaptacdo de serotonina e
estabilizadores de humor, parecem aumentar seessAfV. Shimizu (2003) em seu estudo
mostrou que pacientes deprimidos tratados com epridsivos tiveram aumento significativo
dos niveis de BDNF séricGs

Um outro estudo sugeriu que o estresse fisicopgmalogico pode inibir a expressao do
BDNF no hipocampo, o que pode ser relevante nagpagse de doencas relacionadas ao
estresse como Depressdo e Transtorno do Estressér&onatico (TEPTY. Esses achados
estdo relacionados a mecanismos apoptoticos, levandorte celular no hipocampo (atrofia)
induzida pelo estresSeo que pode explicar parcialmente a sintomatoldgi¥EPT, resultando
em prejuizo de memoria e aprendizaditauck et al. (2009) demonstraram que ha aumento do
BDNF na vigéncia de TEPT e Transtorno de Estrespedd (TEA) em humand$ levando a
pensar em um mecanismo compensatorio. De acordo Tapia-Arancibia (2004), as
neurotrofinas e, particularmente, o BDNF, podenutea funcéo protetora contra dano neuronal
através de estimulacdo do crescimento neuronal oegarizacdo sinaptica, promovendo
resiliéncia das células nervosas para lidar conagites estressantesKauer-Sant’Anna et al.
demostraram niveis plasméticos mais baixos em masieom Transtorno Bipolar com histoéria
de exposicao a traumas na infancia, controlado @aras variaveis, como condicdo do humor,
levando a hipétese de que a exposicdo ao traurha tem efeito independente nos niveis de
BDNF’. Zavaschi comenta em um de seus trabalhos que algomencial destrutivo das
doencas de humor para o individuo e a sociedade-&& extremamente relevante o estudo da
associacdo entre traumas na infancia e transtal@dsumor em adultos e conseguiu detectar
importante associacdo entre diversos tipos de @iatom doencas de humor na idade adulta
quando estudou pacientes de um pais em desenvataithe

No entanto, além do estudo dos parametros neuégjidols, para a compreensao global
do funcionamento da mente humana € determinantstumiee de aspectos psicodinamicos

relacionados ao desenvolvimento do individuo e &amlo estudo da interacdo desses dois

117



aspectos; por exemplo, a investigacdo da assocEi#ie experiéncias infantis e parametros
biologicos e psicolégicos e o impacto das difereritdervencdes nesses parametros. Sem
entender o transtorno mental psicologicamente ser@ossivel compreender os caminhos
sociais evidentes que o provocam. Pobreza, desgopiacesto, indigéncia, desespero
espiritual por violéncia e crueldade dos pais, sh@toquase ilimitados que as pessoas podem
encontrar de infligir miséria humana, todas esgasminias influenciam as expectativas das
pessoas em relacdo aos outros, a confianca qupaelam ser capazes de sentir, sua raiva pela
maneira como sao tratadas, as formas complexasodos ndés encontramos para aprender a
viver no contexto social que os sucessos ou inf@side nosso nascimento Nos apresentaram.
Afastarmo-nos da terapia pode significar tapar o®ssuvidos para essas angustias. Os
psicoterapeutas chamaram a atengao para a preaa¢éadmpacto de longo prazo do abuso da
crianca. A psicoterapia deve ser contratada paadartrsentimentos, anseios, crencas,
pensamentos e desejos resultantes do deséspero

Compreende-se, portanto, que o estudo isolado d@mp&os neurobiolégicos ou
psicodindmicos nos tratamentos psicoterapicos naasuficiente para explicar todo o
funcionamento da mente humana. Para tanto, € preocis\preender estes parametros como
parte de um mesmo fendmeno, e assim estuda-losintanjente. Temos uma caracteristica
possivelmente muito rara no mundo atual: o conwvite diferentes abordagens e, mais do que
isto, o didlogo entre elas e a busca de integrasgi@bservarmos nossas discussdes clinicas,
perceberemos facilmente que cada professor, ow giefes, vai olhar o fendbmeno por seu
angulo preferido ou a partir da perspectiva queidest pesquisa e pratiéa Por mais
dificuldades que existam neste convivio, psigagipsicanalise necessitam-se mutuamente;
ignorar tal fato ndo é apenas um estreito redusionj sendo uma lamentavel negligéncia
médic&®. Inimeras pesquisas tém demonstrado que diferabhtedagens podem ter beneficios

equivalentes, e continuamos estudando os fatopesiéisos e inespecificos ai presefftes
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2. Justificativa

A psiquiatria vem mostrando a necessidade de cangez melhor os conflitos
emocionais. E evidente a influéncia de vivéncidanitis do individuo nesses conflitos e na
forma como a sua personalidade se desenvolve. Assima-se importante avaliar as
associacfes dessas vivéncias com 0s aspectosopgios] mas também bioldgicos na vida
adulta.

E importante esclarecer que este projeto foi pensadcontexto da formacdo de um
grupo de pesquisa em Psicoterapia de Orientacaditidaaque busca nesse momento a
sistematizacdo de coletas, estruturacdo de pro®dmtm como o incremento da producdo
cientifica nessa area. A pesquisa pioneira, citagia adiante, € o projeto intitulado “O Impacto
da Psicoterapia de Orientacdo Analitica sobre Retréasy Psicodinamicos, Clinicos e
Neurobioldgicos”, um ensaio clinico controlado giga simplificadamente avaliar as alteracdes
no BDNF apés seis meses de Psicoterapia de Or@&ntagalitica e cujos pesquisadores sao
Débora Vigevani Schaf, Simone Hauck e Lucia Helergtas Ceitlin, membros do grupo em
guestdo. Além da mesma linha de pesquisa, esseprgpetos poderdo contar com individuos
em comum, facilitando a coleta. A importancia desstudo situa-se no enfoque dado as
experiéncias infantis. No contexto da linha de pesgdo nosso grupo este estudo pretende
ampliar a compreensdo da influéncia que os Traumasinfancia podem exercer no
desenvolvimento da personalidade do individuo, em fsincionamento na vida adulta, bem
como se ha alguma repercussdo em um parametragyicml@®@ BDNF. Ainda pensamos em
futuramente analisar a evolucéo desses pacientgsieatierapia e como eles podem responder a

essa intervencao.

3. Objetivos:

3.1. Objetivo Geral:

Este projeto estad inserido em um projeto maior eevalo todo o Programa de
Psicoterapia de Orientagdo Psicanalitica: “Desemnweinto de um Protocolo de Assisténcia,
Ensino e Pesquisa para o Programa de Psicoterafiaieintacdo Psicanalitica do Ambulatério
de Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Portayfdé

O objetivo desta pesquisa € avaliar as possivex@gdes entre vivéncias da infancia
de individuos com indicacdo de psicoterapia denta@o analitica com 0S seus aspectos

psicoldgicos e bioldgicos da vida adulta.
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3.2. Objetivos especificos:

3.2.1 Avaliar o padrdo de Trauma na Infancia nos pacseoten indicacdo de tratamento
psicoterapico realizado no Programa de PsicotedpiAmbulatorio de Psiquiatria
do HCPA.

3.2.2 Avaliar o padrao de Estilo Defensivo na idade addésses pacientes.

3.2.3 Avaliar o nivel de experiéncias dissociativas reealidia desses pacientes.

3.2.4 Avaliar os niveis séricos de BDNF desses individuos

3.2.5 Avaliar como se déo as inter-relacbes entre o FatorEstudo: CTQ (que avalia
eventos traumaticos na infancia) e os desfechosQ @® (que avalia estilo

defensivo), DES (que avalia experiéncias dissaeajie BDNF.

4. Pacientes e Métodos

4.1. Questao de Pesquisa:

Verificar se ha associacdo entre vivéncias infasdis 0s aspectos psicoldgicos (através
de escalas de estilo defensivo e experiénciasaigs@s no dia-a-dia) e bioldgicos (através da
dosagem do BDNF sérico) na vida adulta de paciendesindicacdo de Psicoterapia Breve de
Orientacdo Analitica, atendidos no Programa deoRs@pia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). Isto seré feito através da aplicags instrumentosChildhood Trauma
Questionnairg[CTQ), Defense Style Questionnaif@SQ 40) eDissociative Experiences Scale
(DES), além da dosagem do BDNF.

4.2. Delineamento do Estudo:
Seré realizado um estudo transversal para avadias@ciacédo do fator em estudo (CTQ)
e os desfechos (DSQ, DES e BDNF).

4.3. Calculo do n:

O calculo da amostra deste estudo especificanfentealizado com o objetivo de
detectar uma correlacéo entre o fator de estudo @U@stinario de Traumas na Infancia) e o
desfecho primario DSQ-40 (Questionario de EstildeDgivo no Adulto) maior que 0.4, com
poder de 80% e significancia de 0.05, consideraqu® os escores de CTQ e DSQ-40 séo

variaveis continud&
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4.4. Populacao:

A amostra sera composta dos primeiros 47 pacieqesnos primeiros doze meses apos
a aprovacgao deste projeto, forem avaliados, reegberdicacao e ingressarem no Programa de
Psicoterapia Psicanalitica do Ambulatério do Serde Psiquiatria do HCPA, concordarem em
participar assinando consentimento informado (ANEXD e ndo preencherem o critério de
exclusdo. Estimamos uma amostra de 47 pacientedy ®omo base o estudo em andamento
“Impacto da Psicoterapia de orientacdo Analiticarsgarametros psicodindmicos, clinicos e
neurobioldgicos”, que utiliza metodologia semelbamteve inicio em fevereiro do ano de 2009.
Este estudo esta sendo realizado pela pesquisBdtrara Schaf e conseguiu incluir apds 4
meses de andamento cerca de 20 pacientes.

O critério de inclus@o sera ter indicacdo paragbsiepia de orientacdo analitica, e o
critério de exclusdo sera a presenca de riscosiatosd como ideacdo suicida e sintomas
psicaticos, além da ndo-indicacédo de POA.

O pesquisador fara contato por telefone com o pteie o convidara para participar do
estudo, ndo envolvendo o terapeuta que realizdratamento neste processo. O contato sera
feito apds avaliacdo e indicacdo de psicoterapiari@atacao analitica pelo terapeuta assistente.
Os patrticipantes serdo submetidos ao preenchindentscalas auto-aplicaveis. Farédo tratamento
psicoterapico com meédicos residentes do segundmir® e quarto anos de psiquiatria deste
hospital. Os terapeutas que aceitarem, atravéssiaatura do consentimento pés-informado
(ANEXO 02), preencherdo o “Protocolo para avaliag@dandicacdo de psicoterapia psicanalitica
e planejamento terapéutico inicial” para cada paejecomo parte do Programa de Psicoterapia

de Orientacéo Psicanalitica.

4.5. Fator em estudo:

Fator em estudoTraumas na Infancia (CTQ - Childhood Trauma Quastdre).

4.6. Desfechos:
Desfecho PrimérioPontuagéo na escala de Mecanismos de Defesa {DFQ-
Desfechos SecundarioBontuacdo ndissociative Experiences ScalPES) e BDNF

sérico.
4.7. Medidas Estatisticas:

A correlacao entre os desfechos sera realizadeeatda correlacédo de Pearson, no caso

das variaveis normais, ou de Spearman para vasiaéei parametricas.
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5. Instrumentos especificos da Pesquisa:

5.1. Protocolo para avaliagdo da indicacdo de psicotasapsicanalitica e planejamento

terapéutico inicial(ANEXO 03):

O Protocolo contém dados soOcio-demograficos, fwstdinica, historia de tratamentos
prévios, diagnostico segundo Eixos dSM-IV, descricdo de aspectos psicodindmicos
(transferéncia, contratransferéncia, mecanismodedesa), hipétese psicodinamica preliminar
(conflito atual, conflito primario e funcionamerdtual) e planejamento terapéutico inicial (foco,
objetivos, estratégias iniciais), além dos critfile indicacdo para psicoterapia psicanalifca.
modelo final foi composto por oito critérios de irtabdo que compuseram dois dominios
principais: caracteristicas da personalidade @alga a frustracdo, controle de impulsos, nogao
de identidade, conflito com dependéncia e qualidiaderelacées de objeto) e motivacado para
tratamento analitico (capacidade de pensar psicalognte, curiosidade psiquica e grau de
sofrimento). Esses dois dominios resultariam naadpde do paciente em formar uma alianca
de trabalho para realizacéo efetiva de um tratamandlitico. O Protocolo para avaliacdo da
indicacdo de psicoterapia psicanalitica e planaponéerapéutico inicial € um instrumento

elaborado dentro de nosso servico de Psicoterap@rigntacdo Analitid

5.2.Escala de Avaliagédo de Traumas na Infancia (CT@GNEXO 04):

Com o objetivo de medir a contribuicdo dos trauméntis no desenvolvimento de um
individuo, oChildhood Trauma Questionnai(€TQ) € um instrumento valido e confiavel, que
consiste em 28 itens auto-aplicaveis retrospecti@ess itens séo classificados de 1 a 5 em uma
escala do tipo Likert e se dividem em cinco sulaascque sdo: abuso emocional, abuso fisico,
abuso sexual, negligéncia emocional e negligémsieat O CTQ € um questionario amplamente
utilizado e foi traduzido e teve sua versdo emygués validada por Grassi-Oliveira et cols.,

publicado na Revista de Saude Publica em 2006

5.4.Questionario de Estilo DefensivibSQ-40) (ANEXO 05):

Com a intencao de avaliar os mecanismos de defekendentemente do julgamento
do avaliador, Bond et al desenvolveram um instrumewto-aplicavel que objetiva medir
derivados conscientes dos mecanismos de defeBefemse Style Questionnai(BSQf2% O
DSQ ja foi testado em diferentes populacdes, estaatidado em sua versédo abreviada (DSQ-
40) para populacdo brasileipmr Blaya et cols., publicadem 2004 na Revista Brasileira de

Psiquiatria®®* A validade do DSQ como um instrumento que sed®apidentificar estilos de
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defesa associados a padroes mais e menos adap@ifancionamento tem sido comprovada
através de uma série de estudos que encontraraicgs® de defesas menos adaptativas a
psicopatologias especifi®d3s2 O DSQ-40 possui 40 questdes que verificam o deautilizacéo

de 20 mecanismos de defesa, gerando escores gatar anaduro, imaturo e neurético, que

refletem o grau de utilizacdo dos mecanismos pegteas a cada categdfia’

5.4.Dissociative Experiences ScalPES) (ANEXO 06):

A Escala de Experiéncias Dissociativas € o questiormais utilizado mundialmente
para o rastreamento e a quantificacdo de tracesadaiitivos. A escala é do tipdkert de 11
pontos, variando de 0 a 10, e contém 28 itens, mamuacdo minima de 0 e maxima de 100. O
escore de 30 é considerado o ponto de corte aomaal se podem identificar os pacientes com
transtornos dissociativos. Ela foi aplicada tamb#@minicio do estudo, 1 ano apds o evento
traumaticd®>. A DES foi adaptada para o portugués brasileirmue torna este instrumento
disponivel para a deteccéo e a quantificacdo densas dissociativds

6. Dosagem do BDNF em soro:

Os niveis de BDNF serdo medidos por meio de umierisblSA, usando um kit
comercial de acordo com as instru¢des do fabricg@iemiKine Brain Derived Neurotrophic
Factor, Sandwich ELISA — Chemicon-EUA).

A dosagem sera realizada uma Unica vez, apéscsarcaldo o tamanho total da amostra.
Sera utilizado um mesmo Kit, para evitar assim désafericdo. O material biolégico ficara
armazenado em condi¢des ideais no Laboratorio dguiRsia Molecular do prof. Flavio

Kapczinski.
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7. Aspectos Eticos:

O risco do uso do protocolo para avaliacdo e pdamepnto terapéutico e escalas auto-
aplicaveis, a partir dos instrumentos padronizadasjnimo para os participantes, que, no caso
dos pacientes, tendem a se beneficiar com uma mallatiacdo diagndstica e discussao dessa
avaliagdo com 0s supervisores.

Os patrticipantes serédo informados sobre todosare@imentos a que serdo submetidos.
As informacdes serdo dadas sempre em linguagemiaekesertificando-se do entendimento do
paciente.

Os dados serdo inseridos no banco de dados senssiifidade de identificacdo
posterior do paciente, médico assistente ou sugmErapos a conclusdo do estudo, desde que o
terapeuta e o paciente (ou controle) concordemagticipar do estudo, assinando, em separado,
termo de consentimento informado (ANEXOS 01 e @)participante podera se negar a
participar ou retirar-se do estudo a qualquer mémeem prejuizo ao seu tratamento. Em
relacdo aos controles, o fato de estarem partidipao estudo ndo impede, de forma alguma,

gue sejam chamados para tratamento, nesse casoes@haidos do estudo.

8. Cronograma:
A partir da aprovacédo deste projeto:

Coleta Ensaio para Andlise e Revis3o Elaboragéo
de BDNF Interpretagdo Biblioarafica de Artigo
Dados dos Dados 9 Cientifico

Més 1
Més 2
Més 3
Més 4
Més 5
Més 6
Més 7
Més 8
Més 9
Més 10
Més 11
Més 12
Més 13 X
Més 14 X
Més 15
Més 16
Més 17
Més 18
Més 19
Més 20
Més 21
Més 22
Més 23

XXX XXX X XXX | X | X

x
S DD D] D D D[ D[ D[ XXX XXX X XXX X | X | X | X X

XXX XXX XX ([ X
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9. Orcamento

v"  Este valor sera solicitado ao FIPE.

Quant. Descricao Vir. Unit. | Vir. Total

47 Consultas 7,55 354,85
1 Kit BDNF 2.545,00 2.545,00

188 Fotocdpias TCLE 0,15 28,20
705 Fotocopias Escalas 0,15 105,75
47 Ligacoes telefbnicas 0,50 23,50
47 Tubos para coleta 4ml — cod 7137 0,17 7,99
47 Seringa 5ml - cod 2160 0,08 3,76
47 Agulha 25x8 - cod 2593 0,04 1,88

TOTAL 3.070,93
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ANEXO 01:

TERMO DECONSENTIMENTOINFORMADO PARA O PACIENTE

Estamos realizando uma pesquisa com a finalidadevaliar seu jeito de ser, como vocé se sentene co
percebe a sua vida, além de coisas que vocé vigesua infancia. Vamos pedir que vocé responda unsilg
guestionarios sobre esses temas neste momentoasdode vocé ja ter iniciado seu tratamento, tambéra
solicitado que seu terapeuta fornega dados soj@igoaue vocé é e como vocé se sente para quarpossavaliar
0 beneficio que o tratamento que vocé esta redizarsse hospital tem para vocé e para outrasgsesilEm
disso, nossa intencéo é pesquisar uma substarmizada BDNF no sangue de pessoas que ja estdoredfmaato
psicoterapico ou que estdo aguardando, sendo dalataa amostra. Esse estudo pretende avaliaragdesldessa

substancia com o seu jeito de ser e o que vocé wiaenfancia.

O Unico risco a que vocé sera submetido é o dadoumenosa, que € um procedimento corriqueiro e de
baixissimo risco. Serao retirados 5 ml de sangggieondo compromete a saude do voluntario. O pimesdo sera
feito com material esterilizado e descartavel pofigsionais da area de salude com competénciacéépaira tal.
Mesmo que vocé interrompa, tenha alta ou seja @nbandp para outro tipo de tratamento, a equipeeadgyisa
podera entrar em contato com vocé para avaliar omoé esta. A sua identidade ndo sera reveladaadraltios
que utilizem as informag6es fornecidas e vocé @odetar por se retirar do estudo a qualquer morrseTio que

isso prejudique de forma alguma seu atendimentdaspital de Clinicas.

Eu fui informado dos objetivos acima

descritos e do porque estdo sendo utilizadas adassque vou preencher de forma clara e detaltBelaque
poderei solicitar novos esclarecimentos e que, agger momento do estudo, terei liberdade de retivau
consentimento de participar na pesquisa. O pestprigrtificou-me do carater confidencial dos daglae que, a

divulgacao dos resultados sera sem identificagificamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre, ___de de

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador

Contato com a pesquisadora: Julia Goi — 335982%1.682940
Contato do Comité de Etica em Pesquisa do HCP/A98304

Pesquisadora responsavel: Claudio Laks Eizirik
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ANEXO 02:

TERMO DECONSENTIMENTOINFORMADO PARA OTERAPEUTA

Estamos realizando uma pesquisa com a finalidedavdliar a asssociacdo entre aspectos da vivéncia
infantil, padrao de estilo defensivo, relacbes w@lige sintomas psiquiatricos e BDNF nos pacientegratamento
no Ambulatério de Psicoterapia Psicanalitica dovi§erde Psiquiatria do HCPA. Vamos pedir que voo8 n
autorize a utilizar os dados da ficha de avaliad@opsicoterapia psicanalitica dos pacientes qué \esta
atendendo. A sua identidade ndo sera reveladaatraltios que utilizem as informac8es fornecidaso@ ymdera

optar por se retirar do estudo a qualquer momentocgie isso prejudique seu treinamento no Hogpet&linicas.

Eu fui informado dos objetivos acima

descritos e do porque estdo sendo utilizadas aesmatdes que vou fornecer de forma clara e detallféei que
poderei solicitar novos esclarecimentos e que, agger momento do estudo, terei liberdade de retivau
consentimento de participar na pesquisa. O pestprigrtificou-me do carater confidencial dos daglae que, a

divulgacao dos resultados sera sem identificagiaeamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre, __de de

Assinatura do terapeuta:

Assinatura do pesquisador

Contato com a pesquisadora: Julia Goi — 335982%1.682940
Contato do Comité de Etica em Pesquisa do HCP/&93304

Pesquisadora responsavel: Claudio Laks Eizirik
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ANEXO 03:

SERVICO DE PSIQUIATRIA
PROGRAMA DE PSICOTERAPIA DE ORIENTAGAO ANALITICA

Protocolo de Avaliacédo da Indicacao de Psicoterapia de Orientacao Analitica

Data do preenchimento do protocolo: / /

Supervisdo da avaliagdo: ( ) Sim ( ) Nao
Numero de entrevistas de avaliagéo: entrev  istas

Indicacao de Psicoterapia Psicanalitica ( ) Sim ( ) Nao

1 — Identificagcao e Dados Demograficos:

Nome:

Prontuéario: Telefone(s):

Estado Civil: ( ) solteiro ( ) casado ou em unido estavel ( ) separado
( ) separado judicialmente ou divorciado ( ) vilvo
Escolaridade anos de estudo concluidos

Profissao:

( ) Empregado ( ) Desempregado ( ) Afastado por invalidez ( ) Aposentado

Renda pessoal aproximada: salarios minimos nacionais

Renda familiar aproximada: salarios minimos nacionais

Religido: Praticante: ( ) Sim ( ) Néo
Reside com:

Filhos (idades):

Fonte de encaminhamento:

2 — Historia Clinica

Motivo da procura da POA (palavras do paciente):

Motivo da procura da POA (no entendimento do terapeuta):

Historia prévia de transtorno psiquiatrico: ( ) Nao () Sim — Qual(is):
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Historia de traumas [estressores agudos e/ou crénicos] ( ) N&o ( ) Sim — Qual(is):

Tratamento psiquiatrico prévio: ( ) Nao ( ) Sim - Qual(is):

Medicacao atual: ( ) Nao ( ) Sim - Qual(is):

Psicoterapia prévia: ( ) Nao ( ) Sim (Onde, quando, duracao, interrupcdes, tipo):

Histdria Familiar de transtorno psiquiétrico:

Hipoteses diagnosticas segundo o DSM IV-TR:

EIXO I

EIXO II:

EIXO Il

EIXO IV:

EIXO V: (GAF ATUAL) (GAF 12 meses antes)

3 — Dados Psicodindmicos
Sentimentos despertados durante a avaliagédo (contratransferéncia):

Sentimentos transferenciais predominantes:

Defesas predominantes (DSM-IV-TR):
A definicdo de cada um dos mecanismos citados encontra-se na pagina 757 do DSM-IV-TR e dos niveis resultantes
na pagina 755.

* Assinalar as 7 defesas mais observadas, numerando del a7, sendo 1 a mais

freqUente.
Distorgdo psicotica Anulacéo
Negacdao psicotica Deslocamento
Projecao delirante Dissociacdo
Atuacéo [acting out] Formacdo reativa
Agressividade passiva Intelectualizacdo
Queixa com rejeicdo de ajuda Isolamento do afeto
Retraimento apatico Repressdo
Cisdo da auto-imagem e da imagem dos outros Afiliacdo
Fantasia autista Altruismo
Identificacdo projetiva Antecipacao
Negacédo Auto-afirmacéo
Projecéo Auto-observacao
Racionalizacdo Humor
Desvalorizacéo Sublimacéo
Idealizacéo Supressao
Onipoténcia
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Nivel predominante (DSM-IV-TR):

() Nivel da desregulagéo defensiva

() Nivel da agéo

() Nivel de importante distor¢do da imagem

) Nivel da negacao

() Nivel de leve distor¢cao de imagem

() Nivel das inibicGes mentais (formac&o de compromisso)
() Alto nivel adaptativo

~—~

4 - Critérios de Indicacédo de POA

Instrumento para Avaliagdo da Indicacéo de Psicoterapia de Orientagdo Analitica
Instru¢des: Baseando-se nas entrevistas de avaliagdo do paciente, marque o nUmero que parecer mais
adequado, segundo a sua impressao: Obs: se houver alguma observagéo a ser feita sobre algum dos critérios
de indicagdo de psicoterapia mencionados abaixo, anotar na sessao referente a hipétese psicodinamica.

1. Qualidade das relacdes de objeto
Extremamente Ruim 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Excelente

Entende-se por relagao de qualidade excelente quando o paciente é capaz de manter relacionamentos
estaveis (de amizade, afetivo, familiar, transferencial), ou seja, ndo ha rompantes de agressividade
importantes ou instabilidade entre amor e 6dio e o paciente é geralmente capaz de contar com as pessoas
proximas quando necessita e vice-versa. A nogdo das caracteristicas boas e ruins de si e dos outros
(inclusive terapeuta) € muito pouco distorcida e relativamente estavel.

2. Tolerancia a frustracao:

Ausente 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9  Excelente
Quando nao ha tolerancia a frustragao, ao ser defrontado com situag@es da realidade contrarias as
demandas do “Id” (por exemplo, quando é contrariado ou impedido de realizar algo que deseja), o paciente
sente-se muito irritado, reagindo de forma agressiva (verbal ou fisica) ou “atuando” para se livrar da
ansiedade (por exemplo, uso de drogas, conduta de risco, automutilagado, tentativa de suicidio etc.).

3. Controle de impulsos:

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Excelente

A capacidade de controlar impulsos implica em postergar as demandas do “id”, por exemplo, impulsos
agressivos (contra si e contra os outros) e desejos (sexo, comida, jogo, uso de drogas), quando necessario.

4. |dentidade — nocéo de “ self”
Difusa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 integra

Uma “identidade” integra pressup8e que o paciente consiga definir “quem é” (suas qualidade e defeitos,
desejos e aspiracdes, contrariedades) e avaliar de forma razoavel outras pessoas. Quando a identidade é
difusa, o paciente ndo tem uma definigdo estavel de si nem dos outros (hd uma alternancia entre “perfeicao”
e avaliagGes extremamente negativas, associadas a amor e 6dio, sentimentos de vazio e falta de sentido),
ha uma falta de coeréncia e consisténcia proprias, dificuldade em avaliar os préprios valores, motivacoes,
comportamentos e interacdes pessoais - e de se dar conta das motivacdes e estados mentais dos outros.

5. Conflito com Dependéncia:

Presente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Ausente
Quando ha conflito com dependéncia o paciente tem dificuldade em contar com as pessoas, receber ajuda
(e reconhecer esse fato) ou sente-se totalmente “dependente” de alguém (ou algo). Em alguns casos essas
condi¢cbes podem alternar-se, resultando em momentos em que o0 paciente sente-se extremamente
dependente e outros em que ndo é possivel receber ajuda, sentindo-se obrigado a dar conta de tudo.

6. Capacidade de pensar psicologicamente:

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Excelente



Quando ha uma notavel capacidade de pensar psicologicamente, o individuo consegue pensar (refletir)
sobre seus pensamentos e desejos, considerando motiva¢des inconscientes para suas atitudes e
reconhecendo sua parte nos conflitos (na realidade externa e interna).
7. Sofrimento Psiquico:

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  Evidente

Diz respeito ao grau de sofrimento naquele momento da vida. A avaliacdo desse sofrimento deve ser
baseada na percepcéo do terapeuta sobre sua magnitude.

8. Curiosidade Psiquica:

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  Evidente
O paciente tem curiosidade sobre o significado inconsciente de seus pensamentos, atitudes e desejos e
sobre o seu papel na conflitiva atual.

9. Capacidade de formar alianga terapéutica:

Qual sua impresséao sobre a propensao do paciente formar uma alianca terapéutica para a realizagdo de um
trabalho de orientacédo analitica?

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Excelente

5 — Planejamento Terapéutico:

Fator
Desencadeante:

HIPOTESE PSICODINAMICA PRELIMINAR
Conflito priméario:

Funcionamento atual (padrédo das relacdes de objeto; defesas predominantes): -

Conflito Atual:

Foco:

Estratégias iniciais (por exemplo, pontos de urgéncia e transferéncia provavel):

Objetivos :

Caracteristicas da Psicoterapia atual:
1. Supervisdo: ( ) Sim ( ) Nao 2. Frequéncia: ( )1x ( )2xsemana
OBS (parametros, quebras de setting, particularidades):

Avaliador:
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ANEXO 04: CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONNAIRE

ANEXO 05: DEFENSIVE STYLE QUESTIONNAIRE

ANEXO 06: DISSOCIATIVE EXPERIENCES SCALE

ANEXO 02: Aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comisséo Cientifica e a Comissédo de Pesquisa e Etica em Salde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRBO0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: (09-383 Versao do Projeto:  11/09/2009 Versao do TCLE: 11/09/2009

Pesquisadores:
SLAUDIO LAKS EIZIRIK

JULIA DOMINGUES GOI
ARINY LARISSA CORDINI
SIMONE HAUCK

fitulo: ASSOCIACAO ENTRE TRAUMA NA INFANCIA E ESTILO DEFENSIVO NO ADULTO

zste projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, inclusive quanto ao seu Termo de
>onsentimento Livre e Esclarecido, de acorde com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
ispecialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Sadde. Os membros do
SEP/HCPA n&o participaram do processo de avaliagio dos projetos onde constam como pesquisadores.
loda e qualquer alteragao do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverao ser comunicados
mediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderdo ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
1 aprovagao do GPPG/HCPA.

o

Coordenadofa PPG e CEP-HCPA

ANEXO 03: Termo de Consentimento Informado

Pgrto Alegre, 16 de setembro de 2009.
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TERMO DECONSENTIMENTOINFORMADO PARA O PACIENTE

Estamos realizando uma pesquisa com a finalidadevaliar seu jeito de ser, como vocé se sentene co
percebe a sua vida, além de coisas que vocé vigesua infancia. Vamos pedir que vocé responda unslg
guestionarios sobre esses temas neste momentoasdode vocé ja ter iniciado seu tratamento, tambéra
solicitado que seu terapeuta fornega dados soj@ieoaue vocé é e como vocé se sente para quarpossavaliar
0 beneficio que o tratamento que vocé esta rediizaresse hospital tem para vocé e para outrasgesslEm
disso, nossa intencéo é pesquisar uma substarmizada BDNF no sangue de pessoas que ja estdorsedfmaato
psicoterapico ou que estdo aguardando, sendo dalataa amostra. Esse estudo pretende avaliaragdesldessa

substancia com o seu jeito de ser e 0 que vocé viaenfancia.

O Unico risco a que vocé sera submetido é o dadoumenosa, que € um procedimento corriqueiro e de
baixissimo risco. Serao retirados 5 ml de sangggieondo compromete a saude do voluntario. O pimesdo sera
feito com material esterilizado e descartavel pofigsionais da area de saide com competénciacéépaira tal.
Mesmo que vocé interrompa, tenha alta ou seja @nbando para outro tipo de tratamento, a equipeeadgyisa
podera entrar em contato com vocé para avaliar caé esta. A sua identidade ndo sera reveladaadraltios
que utilizem as informag6es fornecidas e vocé @odetar por se retirar do estudo a qualquer mormrseTo que

isso prejudique de forma alguma seu atendimentdaspital de Clinicas.

Eu fui informado dos objetivos acima

descritos e do porque estdo sendo utilizadas adassque vou preencher de forma clara e detaltBelaque
poderei solicitar novos esclarecimentos e que, agger momento do estudo, terei liberdade de retivau
consentimento de participar na pesquisa. O pestprig®rtificou-me do carater confidencial dos daglale que, a

divulgacao dos resultados sera sem identificagificamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre, __de de

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador

Contato com a pesquisadora: Julia Goi — 335982%1.682940
Contato do Comité de Etica em Pesquisa do HCP/A98304

Pesquisadora responsavel: Claudio Laks Eizirik

ANEXO 04: Protocolo de Indicacdo de Psicoterapia d@rientacdo Analitica
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SERVICO DE PSIQUIATRIA
PROGRAMA DE PSICOTERAPIA DE ORIENTAGAO ANALITICA

Protocolo de Avaliacéo da Indicacdo de Psicoterapia de Orientacéo Analitica

Data do preenchimento do protocolo: / /

Supervisdo da avaliagéo: ( ) Sim ( ) N&o
Numero de entrevistas de avaliacao: entrev istas

Indicag&o de Psicoterapia Psicanalitica () Sim ( ) Néo

1 — Identificacdo e Dados Demogréficos:

Nome:

Prontuério: Telefone(s):

Estado Civil: ( ) solteiro ( ) casado ou em unido estavel ( ) separado
() separado judicialmente ou divorciado ( ) viavo
Escolaridade anos de estudo concluidos

Profissao:

( ) Empregado ( ) Desempregado ( ) Afastado por invalidez ( ) Aposentado

Renda pessoal aproximada: salarios minimos nacionais

Renda familiar aproximada: salarios minimos nacionais

Religido: Praticante: ( ) Sim ( ) Néo
Reside com:

Filhos (idades):

Fonte de encaminhamento:

2 — Historia Clinica

Motivo da procura da POA (palavras do paciente):

Motivo da procura da POA (no entendimento do terapeuta):

Histdria prévia de transtorno psiquiatrico: ( ) Nao ( ) Sim — Qual(is):

Histdria de traumas [estressores agudos e/ou crénicos] ( ) Nao ( ) Sim — Qual(is):
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Tratamento psiquiatrico prévio: ( ) Ndo ( ) Sim - Qual(is):

Medicacao atual: ( ) Nao ( ) Sim - Qual(is):

Psicoterapia prévia: ( ) Nao ( ) Sim (Onde, quando, duracao, interrupcdes, tipo):

Histdria Familiar de transtorno psiquiétrico:

Hipoteses diagnosticas segundo o DSM IV-TR:
EIXO I

EIXO II:

EIXO Il

EIXO IV:

EIXO V: (GAF ATUAL)

(GAF 12 meses antes)

3 — Dados Psicodindmicos
Sentimentos despertados durante a avaliagédo (contratransferéncia):

Sentimentos transferenciais predominantes:

Defesas predominantes (DSM-IV-TR):
A definicdo de cada um dos mecanismos citados encontra-se na pagina 757 do DSM-IV-TR e dos niveis resultantes
na pagina 755.

* Assinalar as 7 defesas mais observadas, numerando del a7, sendo 1 a mais

frequente.
Distorcdo psicotica Anulacéo
Negacdo psicotica Deslocamento
Projecao delirante Dissociacdo

Atuacéo [acting out]

Formacdo reativa

Agressividade passiva

Intelectualizacdo

Queixa com rejeicdo de ajuda

Isolamento do afeto

Retraimento apatico Repressdo
Cisdo da auto-imagem e da imagem dos outros Afiliacdo
Fantasia autista Altruismo

Identificacdo projetiva

Antecipacao

Negacéo Auto-afirmacéo
Projecéo Auto-observacao
Racionalizacdo Humor
Desvalorizacéo Sublimacéo
Idealizac&o Supressao
Onipoténcia
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Nivel predominante (DSM-IV-TR):
() Nivel da desregulacéo defensiva

Nivel de importante distor¢do da imagem

Nivel da negacédo

Nivel de leve distor¢do de imagem

Nivel das inibicGes mentais (formagcédo de compromisso)
Alto nivel adaptativo

4 - Critérios de Indicagao de POA

Instrumento para Avaliagédo da Indicacéo de Psicoterapia de Orientagdo Analitica

InstrucBes: Baseando-se nas entrevistas de avaliagdo do paciente, marque o nimero que parecer mais
adequado, segundo a sua impressao: Obs: se houver alguma observacao a ser feita sobre algum dos
critérios de indicacao de psicoterapia mencionados abaixo, anotar na sessao referente a hipétese
psicodindmica.

10. Qualidade das relagbes de objeto

Extremamente Ruim 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Excelente

Entende-se por relacdo de qualidade excelente quando o paciente é capaz de manter relacionamentos
estaveis (de amizade, afetivo, familiar, transferencial), ou seja, ndo ha rompantes de agressividade
importantes ou instabilidade entre amor e 6dio e o paciente é geralmente capaz de contar com as
pessoas proximas quando necessita e vice-versa. A nogao das caracteristicas boas e ruins de si e dos
outros (inclusive terapeuta) € muito pouco distorcida e relativamente estavel.

11. Tolerancia a frustracéo:

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  Excelente
Quando néo ha tolerancia a frustragéo, ao ser defrontado com situagGes da realidade contrarias as
demandas do “Id” (por exemplo, quando é contrariado ou impedido de realizar algo que deseja), o
paciente sente-se muito irritado, reagindo de forma agressiva (verbal ou fisica) ou “atuando” para se
livrar da ansiedade (por exemplo, uso de drogas, conduta de risco, automutilagdo, tentativa de suicidio
etc.).

12. Controle de impulsos:

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  Excelente
A capacidade de controlar impulsos implica em postergar as demandas do “id”, por exemplo, impulsos
agressivos (contra si e contra os outros) e desejos (sexo, comida, jogo, uso de drogas), quando
necessario.

13. Identidade — no¢&o de “ self”:

Difusa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 integra
Uma “identidade” integra pressup8e que o paciente consiga definir “quem é” (suas qualidade e defeitos,

desejos e aspiracdes, contrariedades) e avaliar de forma razoavel outras pessoas. Quando a identidade
é difusa, o paciente ndo tem uma definicdo estavel de si nem dos outros (ha uma alternancia entre
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“perfeicdo” e avaliagBes extremamente negativas, associadas a amor e 6dio, sentimentos de vazio e falta

de sentido), ha uma falta de coeréncia e consisténcia proprias, dificuldade em avaliar os proprios valores,

motivacdes, comportamentos e interacdes pessoais - e de se dar conta das motivacdes e estados
mentais dos outros.
14. Conflito com Dependéncia:

Presente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Ausente

Quando ha conflito com dependéncia o paciente tem dificuldade em contar com as pessoas, receber
ajuda (e reconhecer esse fato) ou sente-se totalmente “dependente” de alguém (ou algo). Em alguns
casos essas condi¢cdes podem alternar-se, resultando em momentos em que o paciente sente-se
extremamente dependente e outros em que nao é possivel receber ajuda, sentindo-se obrigado a dar
conta de tudo.
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15. Capacidade de pensar psicologicamente:

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  Excelente
Quando ha uma notavel capacidade de pensar psicologicamente, o individuo consegue pensar (refletir)
sobre seus pensamentos e desejos, considerando motivagdes inconscientes para suas atitudes e
reconhecendo sua parte nos conflitos (na realidade externa e interna).

16. Sofrimento Psiquico:

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Evidente

Diz respeito ao grau de sofrimento naquele momento da vida. A avaliagdo desse sofrimento deve ser
baseada na percepcéo do terapeuta sobre sua magnitude.

17. Curiosidade Psiquica:

Ausente 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Evidente
O paciente tem curiosidade sobre o significado inconsciente de seus pensamentos, atitudes e desejos e
sobre o seu papel na conflitiva atual.

18. Capacidade de formar alianca terapéutica:

Qual sua impresséo sobre a propensao do paciente formar uma alianca terapéutica para a realizacdo de
um trabalho de orientag¢&o analitica?

Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Excelente

5 — Planejamento Terapéutico:

Fator
Desencadeante:

HIPOTESE PSICODINAMICA PRELIMINAR
Conflito primario:

Funcionamento atual (padréo das relagbes de objeto; defesas predominantes): -

Conflito Atual;

Foco:

Estratégias iniciais (por exemplo, pontos de urgéncia e transferéncia provavel):

Objetivos :

Caracteristicas da Psicoterapia atual:
1. Supervisdo: ( ) Sim ( ) Néo 2. Frequéncia: ( )1x ( )2xsemana
OBS (paréametros, quebras de setting, particularidades):

ANEXO 05: Protocolo de Avaliagcdo dos Individuos Régentes




PROTOCOLO PARA INCLUSAO NO ESTUDO

Vocé tem ou ja teve alguma doenca psiquiatrica

Vocé toma ou ja tomou alguma medicacao para sintoma s
psicolégicos ou do humor

Vocé tem alguma doenga inflamatéria ou infecciosa, HIV, HCV, | () Sim () Nao
doencas reumatologicas, infeccdo recente, uso > 10 cigarros/ dia,
uso corrente de corticoides e anti-inflamatérios, a  cido
acetilsalicilico e imunossupressores.

Alguma vez na sua vida o Sr (a) vivenciou alguma ex periéncia | (X) Sim () N&ao
traumatica em que sentia ameacada sua vida ou sua i  ntegridade
fisica, ou a vida ou integridade fisica de outra pe ssoa?
Quando: Tipo:
Exemplo:

Nessa ocasido vocé sentiu medo, desamparo ou terror ~ ? () Sim () Nao

ApOs esse trauma pensou freglientemente nesse aconte  cimento | () Sim (X) Nao
de forma penosa ou sonhou com ele ou frequentemente teve a
impressao de revivé-lo?

SRQ<ou=7 () Sim () Néao
NUMERO DO CONTROLE: IDADE: SEXO:
PROTOCOLO DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Nome:
Telefones:
Sexo: F( ) M() Nascimento: / /
Endereco:

Estado Civil: ( )solteiro ( )casado/unido estavel ( )separado ( )divorciado ( ) vilvo

Profissao: Escolaridade anos de estudo concluidos

( )Empregado ( )Desempregado  ( )Afastado por invalidez ( )Aposentado

Renda aproximada: pessoal: salarios minimos  familiar: salarios minimos
Religido: Praticante: ( ) Sim ( ) Néao
Reside com:

Filhos (idades):

Histdria Familiar de transtorno psiquiatrico:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Assoclagéo entre exposigdo ao estresse precoce, marcadores Inflamatérios e
capacidade de reslliéncia na vida adulta em uma populagéo saudavel

Projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, com o nimero 100450,

Cdd. de Ident. do Individuo: Data de nascimento:

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo sobre Resiliéncia. Em
caso de qualquer divida quanto & pesquisa ou sobre os seus direitos, vocé poderd
contatar Slefania Pigatto Teche ou a Dr.® Simone Hauck, pelos telefones (51)
97591516 ou (51) 3359-8294 ou entrar em contato com o Comitd de Etica pelo
telefone (051) 3359 7640. Este estudo esta sendo feito pela equipe da professora
doutora Liicia Helena Ceitlin e da Dra. Simone Hauck, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS).

O objetivo do nosso estudo é conhecer as caracteristicas da Resiligncia de
adultos saudéveis. A capacidade de resiliéncia depende de vérios fatores - dentre os
quais as vivéncias da infancia - pretendemos avaliar se exista uma associagao enfre a
qualidade dos cuidados maternos e paternos, bem como a presenga, ou nao, de
traumas na infancia com essa habilidade para lidar com situagdes adversas. Além
disso, este estudo tem por objetivo avaliar substancias que atuam no cérebro e que
podem favorecer a capacidade de resiliéncia. Estas substincias podem ser medidas a

partir de um exame de sangue.

A sua participagdo no estudo é voluntaria e consiste em responder alguns
questionérios e na coleta de sangue e no Ihe trard custos nenhum, Os questionarios
s@o sobre dados demogréficos (informagdes como sexo e idade, por exemplo), satide
fisica, problemas familiares, vinculo com os pais, traumas na infincia e capacidade de
lidar com problemas. A coleta de sangue seri realizada uma vez. Iremos coletar o
equivalente a duas colheres de ché de seu sangue (10 mi).

Poderé ocorrer mais de uma picada para pegar a veia, poderd haver a
formagao de uma pequena 4rea roxa na pele (hematoma local) por causa da coleta de
sangue ou infecg@o na pele (pequeno risco que se corre cada vez gue a pele é
rompida Algumas pessoas podem ter desmaio ou tontura

Além disso, o tempo necessério para responder aos testes e entrevistas pode
chegar a tempo aproximado de 45 min. para respondé-las, o que pode lhe gerar
cansago. Em algumas situagGes, esses procedimentos poderdo ser realizados em
momentos diferentes para diminuir o desconforto.

As informagbes que vocé fornecer, bem como as andlises do seu sangue
poderdo ajudar a entender melhor como funciona a Resiliéncia, principalmente em
relagéo ao que faz com que as pessoas consigam enfrentar situagdes diflceis sem
desenvolver problemas psicol6gicos. Dessa forma ser4 possivel orientar melhor a
populagdo para ampliar essa capacidade. Para vocd pcdera proporcionar a

HCPA / GPPG

VERSAD APROVADA
A2 /0L /A0
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identificagdo de algum problema ndo antes conhecido, como sintomas de doenca
psiquidtrica e a deteccéo de nivels alterados de cortisol e protelna C reativa. Caso isso
ocorra poderemos Ihe orientar sobre essas alteragées e lhe encaminhar para uma
avaliagdo mais detalhada de sua respectiva unidade de satide.

Todos os seus dados pessoais serdo Sempre tratados de forma sigilosa e os
resultados (informagdes) desta Pesquisa seréo publicados de forma coletiva.

Sua participagdo nesta etapa do estudo & voluntaria. Se vocé nao quiser
participar ou quiser parar de participar da pesquisa a qualquer momento, isto nio
afetara de nenhuma forma o seu tratamento.

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO

DECLARAGAO:

1. Concordo total e voluntariamenta em fazer parte deste estudo.
2. Recebi uma explicagio completa do objetivo do estudo, do que ser4 feito e o

que se espera de mim.
3. Sei que a qualquer momento tenho total liberdade de desistir do estudo

4. Receberei uma via deste termo para guardar estas informagdes.

Assinatura do Paciente
Ass:
Data:

Assinatura do Pesquisador Responsével:
Ass: |
Data:

() Concordo que uma parte do meu sangue seja guardado.

() Néo concordo que uma parte do meu sangue seja guardado,

HCPA / GPPG
; OVADA
VERSAO APR! L rerk®
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SRQ

Circule a resposta mais adequada a sua situagfio (sim ou nfio)

I. Vocé tem dores de cabega com frequiéncia?

2. Tem falta de apetite?

3. Dorme mal?

4. Fica com medo com facilidade?

5. Suas mios tremem?

6. Sente-se nervoso, tenso ou preocupado?

7. Tem problemas digestivos?

8. NAO consegue pensar com clareza?

9. Sente-se infeliz?

10. Chora mais que o comum?

11. Acha dificil gostar de suas atividades didrias?
12. Acha dificil tomar decis@es?

13. Seu trabalho didrio ¢ um sofrimento (tormento)?
14, NAO é capaz de ter um papel ttil na vida?

15. Perdeu interesse pelas coisas?

16. Acha que é uma pessoa que nfo vale nada?

17. O pensamento de acabar com a vida j& passou por sua cabega?
18. Sente-se cansado o tempo todo?

19. Tem sensagdes desagraddveis no estémago?

20. Fica cansado com facilidade?

ESCORE L

SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SiM
SIM
SIM

SIM

NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
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ANEXO 06: Childhood Trauma Qustionnaire: CTQ

CTQ - CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONNAIRE

Estas afirmaces se referem a algumas de suas experiéncias enquanto vocé estava crescendo, desde crianga e até
sua adolescéncia. Compreendemos a natureza pessoal de muitas destas questdes, mas ainda assim gostariamos que vocé
tentasse respondé-las o mais sinceramente possivel. Para cada afirmac&o, circule a resposta que melhor descrever como
vocé se sentiu. Se vocé desejar mudar sua resposta, coloque um X na antiga resposta e circule a nova escolha.

nunca foi  raramente e S quase
Enquanto eu crescia... verdade  foi verdade vezes vezes sempre foi
foi verdade foiverdade  verdade

1. Eu ndo tinha comida suficiente para comer. ° ° ° ° )
2. Eu sabia que havia alguém para me cuidar e me proteger. ° ° ° ° °
3. As pessoas, na minha familia, me chamavam de coisas do

tipo “estipido”, “preguicoso” ou “feio de doer”. ° ® ® ® °
4. Meus pais estavam sempre muito bébados ou drogados

para cuidar da familia. ° ° ° ° °
5. Havia alguém na familia que ajudava a me sentir especial

ou importante. ° ° ° ° °
6. Eu tinha que usar roupas sujas. ° ° ° ° °
7. Eu me senti amado. ° ° ° ° °
8. Eu achava que meus pais desejavam que eu nunca tivesse

nascido. ° ° ° ° °
9. Eu apanhei tanto de alguém da familia que por isto tive que

ir a0 hospital ou consultar um médico. ° ° * ® ®
10.Né&o havia nada que eu desejasse mudar em minha familia. ° ° ° ° °
11. Alguém, em minha familia, me bateu tanto que isso me

deixou com marcas e contusdes (roxo). ° ° ° ° °
12.Eu apanhei com cinto, vara, corda ou varias outras coisas

que machucavam. ° ° ° ° °
13.As pessoas em minha familia cuidavam umas das outras. ° ° ° ° °
14.Pessoas, em minha familia, disseram coisas que me

machucaram ou me ofenderam. ° ° ° ° °
15. Eu acredito que fui fisicamente abusado (machucado). ° ° ° ° °




Enquanto eu crescia...

16.Eu tive uma infancia perfeita.

nunca foi
verdade

raramente
foi verdade
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quase
sempre foi
verdade

17.Eu apanhei tanto que isso foi notado por um professor,
vizinho ou médico.

18.Eu sentia que alguém na minha familia me odiava.

19. As pessoas da minha familia se sentiam proximas umas das
outras (como uma familia).

20. Alguém tentou me tocar de maneira sexual ou me obrigou a
toca-lo.

21.Alguém ameagou me machucar, ou contar mentiras sobre
mim, se eu ndo fizesse algo sexual com ele ou ela.

22.Eu tive a melhor familia do mundo.

23. Alguém tentou me obrigar a praticar algo sexual, ou a
assistir algum ato sexual, ou coisas relativas a sexo.

24, Alguém ja me molestou (importunou, bolinou, “se
passou’comigo).

25.Eu acredito que fui emocionalmente maltratado (humilhado,
ofendido, desvalorizado)

26.Havia alguém para me levar ao médico quando eu
precisasse.

27.Eu acredito que fui sexualmente abusado.

28.Minha familia foi uma fonte de forga e apoio sempre que
precisei.

NOME:

N° PROTOCOLO: ENTREVISTADOR:

DATA:
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ANEXO 07: Defensive Style Questionnaire: DSQ-40

DSQ-40

Nome: Idade:

Este questionario consiste de 40 afirmativas refexias a como vocé pensa e funciona em sua videh&Na
guestéo certa ou errada. Marque o grau em relag§oa vocé concorda ou discorda de cada afirmativa
assinale sua resposta, de 1 a 9. Por exemplo,aoreede 5 indicaria que vocé nem concorda e necordia da
afirmativa, um escore de 3 indicaria que vocé daaxonoderadamente e um escore de 9 que vocé cancord
fortemente.

1. Eu fico satisfeito em ajudar os outros e, se @do puder fazer isso, eu fico deprimido.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente

2. Eu consigo ndo me preocupar com um problema atgie eu tenha tempo para lidar
com ele.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

3. Eu alivio a minha ansiedade fazendo coisas condtvas e criativas, como pintura e
marcenaria.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente
4. Eu sou capaz de achar bons motivos para tudo qee faco.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente
5. Eu sou capaz de rir de mim mesmo com bastantecfidade.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente
6. As pessoas tendem a me tratar mal.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente

7. Se alguém me assalta e rouba o meu dinheiro, gefiro que essa pessoa seja ajudada
ao invés de punida.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

8. As pessoas dizem que eu costumo ignorar os fatlesagradaveis como se eles nao
existissem.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente

9. Eu costumo ignorar o perigo como se eu fosse op®r-homem.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente

10. Eu me orgulho da minha capacidade de reduzir geessoas aos seus devidos lugares.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente
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11. Eu freqlentemente ajo impulsivamente quando algna coisa esta me incomodando.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

12. Eu fico fisicamente doente quando as coisas né&tao indo bem para mim.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

13. Eu sou uma pessoa muito inibida.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

14. Eu fico mais satisfeito com minhas fantasias dmue com a minha vida real.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

15. Eu tenho qualidades especiais que me permiteavar a vida sem problemas.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

16. Ha sempre boas razdes quando as coisas nao déxo para mim.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

17. Eu resolvo mais as coisas sonhando acordadogicee na vida real.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

18. Eu n&o tenho medo de nada.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

19. As vezes, eu acho que sou um anjo e, outrasegzacho que sou um deménio.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concpleloamente

20. Eu fico francamente agressivo quando sou magaad
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concpleloamente

21. Eu sempre acho que alguém que eu conheco é camoanjo da guarda.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

22. Tanto quanto eu sei, ou as pessoas sdo boasnds.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concpleloamente

23. Se 0 meu chefe me repreendesse, eu poderia demem erro ou trabalhar mais
devagar s6 para me vingar dele.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente
24. Eu conhecgo alguém que é capaz de ser justo @arcial em qualquer coisa que faga.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente

25. Eu posso controlar os meus sentimentos se efgerferirem no que eu estiver
fazendo.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

26. Eu frequentemente sou capaz de ver o lado engealo de uma situacao apesar de ela
ser desagradavel.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente
27. Eu sinto dor de cabeca quando tenho que fazdga de que nao gosto.
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Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptellamente

28. Eu frequientemente me vejo sendo muito simpatiamm pessoas com quem, pelo
certo, eu deveria estar muito irritado.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concpleloamente
29. Eu tenho certeza de que a vida € injusta comigo
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concpleloamente

30. Quando eu sei que vou ter que enfrentar uma gacao dificil, eu tento imaginar
Ccomo isso sera e planejo um jeito de lidar com atsacao.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente
31. Os médicos nunca realmente entendem o que haateado comigo.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente

32. Depois de lutar pelos meus direitos, eu tenhdendéncia de me desculpar por ter
sido téo firme.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

33. Quando estou deprimido ou ansioso, comer fazroajue eu me sinta melhor.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

34. Frequientemente me dizem que eu ndo mostro osusesentimentos.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concplelsamente

35. Se eu puder saber com antecedéncia que vou fitdste mais adiante, eu poderei
lidar melhor com a situacao.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptellamente
36. Ndo importa o quanto eu reclame, eu nunca cogsi uma resposta satisfatéria.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente

37. Frequentemente eu me dou conta de que eu néotginada em situagdes que
deveriam me despertar fortes emocdes.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concpleloamente
38. Manter-me muito ocupado evita que eu me sintaegrimido ou ansioso.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concpleloamente

39. Se eu estivesse passando por uma crise, eu pr@dmaria de pessoas que tivessem o
mesmo problema.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concptelsamente

40. Se eu tenho um pensamento agressivo, eu sintoegessidade de fazer algo para
compensa-lo.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concpleloamente
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ANEXO 08: Dissociative Experience Scale: DES

ESCALA Experiéncias Dissociativas
PRIMEIRA APLICACAO

(Data: [/ [/ )

Nome:
Pesquisador:
N° do protocolo

INSTRUCOES: Este questionario contém 28 perguntas sobre experiéncias que vocé pode ter no seu dia-a-dia.
NG&s estamos interessados no quanto vocé tem essas experiéncias quando vocé ndo esta sobre o efeito de alcool
ou drogas.

Para responder a essas perguntas, por favor, circule um ndmero para mostrar o quanto a situagdo descrita
na pergunta ocorre com vocé. Circule o “0” se a situacdo nunca acontece. Circule o “10” se ela sempre acontece.
Se ela acontece as vezes, mas ndo sempre, circule o nimero de “1” a “9” que melhor indique o quanto a situagao
ocorre com VOceé.

EXEMPLO:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Nunca) (Sempre)

1. Algumas pessoas, as vezes, estdo dirigindo ou passeando de carro ou dnibus ou metr6 e, de repente,
percebem que nado se lembram do que aconteceu durante toda ou parte da viagem. Circule um ndmero para
mostrar 0 quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Algumas pessoas, as vezes, estdo escutando alguém falar e, de repente, percebem que ndo ouviram parte ou
tudo o que foi dito. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Algumas pessoas, as vezes, estdo num lugar e ndo sabem como chegaram la. Circule um ndmero para
mostrar o0 quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Algumas pessoas, as vezes, dao-se conta de estarem vestidas com roupas que ndo lembram ter colocado.
Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Algumas pessoas, as vezes, encontram objetos novos entre suas coisas que ndo lembram de ter colocado.
Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Algumas pessoas, as vezes, sao abordadas por outras pessoas que elas nao conhecem e que as chamam por
outro nome ou insistem que ja encontraram com elas antes. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre
com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Algumas pessoas, as vezes, sentem-se como se estivessem do lado delas préprias ou observando a si
mesmas. Ou seja, elas realmente se véem como se estivessem olhando para outra pessoa. Circule um niamero
para mostrar 0 quanto isto ocorre com voceé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Algumas pessoas séo informadas de que elas, as vezes, ndo reconhecem amigos ou membros da familia.
Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Algumas pessoas nédo se lembram de alguns eventos importantes de suas vidas (por exemplo, um casamento
ou formatura). Circule um ndmero para mostrar 0 quanto isto ocorre com voceé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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10. Algumas pessoas, as vezes, sdo acusadas de mentir quando elas acham que ndo mentiram. Circule um
ndmero para mostrar 0 quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Algumas pessoas, as vezes, olham-se no espelho e ndo se reconhecem. Circule um nimero para mostrar o
guanto isto ocorre com voceé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Algumas pessoas, as vezes, sentem que as outras pessoas, as coisas e 0 mundo em volta delas ndo sao
reais. Circule um numero para mostrar 0 quanto isto ocorre com voceé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Algumas pessoas, as vezes, sentem que seu corpo ndo parece pertencer a elas. Circule um nimero para
mostrar 0 quanto isto ocorre com voceé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14. Algumas pessoas, as vezes, recordam um acontecimento passado tao nitidamente ou intensamente que elas
sentem como se estivessem revivendo este acontecimento. Circule um namero para mostrar o quanto isto ocorre
com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15. Algumas pessoas, as vezes, ficam em duvida se algumas coisas realmente aconteceram com elas ou se elas
apenas sonharam com estas coisas. Circule um ndimero para mostrar o quanto isto ocorre com voce.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16. Algumas pessoas, as vezes, estdo num lugar bem conhecido, mas acham que nunca estiveram ali antes.
Circule um nimero para mostrar 0 quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

17. Algumas pessoas estdo assistindo a televisdo ou a um filme e ficam tdo envolvidas com a histéria que ndo
percebem os acontecimento ao seu redor. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18. Algumas pessoas ficam tdo envolvidas numa fantasia ou sonhando acordadas que sentem como se isto
estivese realmente acontecendo com elas. Circule um ndmero para mostrar o quanto isto ocorre com voce.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19. Algumas pessoas, as vezes, sdo capazes de ndo sentir dor. Circule um ndmero para mostrar o quanto isto
ocorre com VOCé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

20. Algumas pessoas, as vezes, ficam sentadas olhando para o nada, pensando em nada, e ndo percebem a
passagem do tempo. Circule um namero para mostrar o quanto isto ocorre com voceé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21. Algumas pessoas, as vezes, quando estdo sozinhas, falam em voz alta consigo mesmas. Circule um ndmero
para mostrar 0 quanto isto ocorre com voceé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22. Algumas pessoas, as vezes, sentem-se como se fossem duas pessoas diferentes, porque mudam muito o
seu comportamento de uma situagdo para outra. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

23. Algumas pessoas, em algumas situagdes, sdo capazes de fazer com muita facilidade aquilo que
normalmente seria dificil para elas (por exemplo, esportes, trabalho, situagfes sociais etc.). Circule um nimero
para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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24. Algumas pessoas, as vezes, ficam em duvida se fizeram alguma coisa ou s6 pensaram ter feito aquela coisa
(por exemplo, ndo saber se elas enviaram uma carta ou apenas pensaram em envia-la) Circule um nimero para
mostrar 0 quanto isto ocorre com voceé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

25. Algumas pessoas encontram evidéncias de terem feito coisas que elas ndo se lembram de terem feito.
Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

26. Algumas pessoas, as vezes, encontram papéis escritos, desenhos ou notas entre as suas coisas que elas
provavelmente fizeram, mas ndo conseguem se lembrar de terem feito. Circule um namero para mostrar o
guanto isto ocorre com voceé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

27. Algumas pessoas, as vezes, ouvem vozes dentro de suas cabecas que falam para elas fazerem coisas ou
comentam sobre coisas que elas estdo fazendo. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

28. Algumas pessoas, as vezes, ao olhar ao redor, sentem como se tudo estivesse embacado, de tal forma que
as pessoas e as coisas parecem estar longe ou pouco nitidas. Circule um nimero para mostrar o quanto isto
ocorre com Voce.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Retirado da Revista Brasileira de Psiquiatria 2004;26(3):164-73
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ANEXO 09: Detalhes Metodol6gicos Dosagem do BDNF sérico

Quatro mililitros de sangue foram coletados de qataente por puncgdo venosa em um
tubo a vacuo sem anticoagulante. O sangue foiiftegado a 4000 g por 10 minutos e 0 soro
foi aliguotado e mantido congelado a “8Daté a dosagem. Os niveis séricos de BDNF foram
medidos pelo método ELISAEfzyme Linked Immunosorbent Agsdéipo “sanduiche”,

usando um kit comercial de acordo com as instrugédernecedor (Chemicon, USA).

Brevemente, as placas de microtitulacdo (96 pdooslo chato) foram incubadas por
24 h a £C com as amostras diluidas 1:150 no diluente deekitcurva padréo variou de 7,8
a 500 pg/mL de BDNF. As placas foram entdo lavaglzstro vezes com o tampéao de
lavagem e foi adicionado o anticorpo monoclonatibilado (produzido em rato) anti-BDNF
humano (diluido 1:1000 no diluente do kit), queifmubado por 3h a temperatura ambiente.
Apoés lavagem, foi feita uma incubacdo com a entioraeradishperoxidase conjugada com
estreptavidina (diluida 1:1000) por 1h a tempeeatambiente. Apos adi¢cdo da solucdo de
parada da reacao enzimatica, a quantidade de BbBiNfeterminada com a utilizacdo de uma
leitora de microplacas (absorbancia a 450nm). Aapadrdo demonstrou uma relagéo direta
entre a densidade 6ptica e as concentracdes de BObBbhcentracdo de proteinas totais das
amostras foi medida através do método de Bratif@hostras diluidas 1:200 em tampé&o

fosfato-salino), usando albumina de soro bovino@padrao.

A concentracdo de BDNF presente nas amostras fioessa em pg de BDNF por ug de
proteinas totais.
1. Bradford, M.M. A rapid and sensitive method tioe quantitation of microgram quantities

of protein utilizing the principle of protein-dyeénoling. Analytical Biochemistry. 72, 248-
254, 1976.



