TERAPIA BREVE EM HOSPITAL FECHADO

PAULO CESAR SANDLER *

O presente estudo constitui uma verificagdo clinica, com dados de avaliacdo
de eficacia, de método. psicoterapico diddico. Este método é uma integragdo do
recurso de internacdo em hospital fechado, com a aplicagdo concomitante de
uma psicoterapia breve, de inspiracdo psicanalitica, desenvolvida de maneira
especifica.

Esta avaliacao baseia-se em critérios de cura 2%, que mantém uma coeréncia
interna com a proposta terapéutica. Mediante delimitagdo precisa dos objetivos
do meétodo, foram estudados os resultados obtidos pelo seguimento de 36 pacientes,
durante tempo que variou de 6 meses a 3 anos. Além do estudo especifico
deste grupo de pacientes, foi feita comparacao estatistica com 41 pacientes com
o mesmo diagndstico, mas que nido foram submetidos ao método.

Destina-se o método a pacientes que podem receber o diagnostico psico-
dindmico de atuantes (acting-out). O conceito de atuagdo aqui utilizado segue
os padroes gerais da delimitagdo original de Fenichel 14, ou seja, constituiu-se
em uma descarga compulsiva de energia catética ligada a situagdes passadas,
que se traduz em uma atitude (atuagdo) de efeito real como seja uma acao
motora 79,15, Esta a¢do motora é geralmente organizada, tendo como finalidade
diminuir o incremento da tensdo psiquica que surge quando ha incapacidade de
pensar ®15, N&o ¢ apenas uma fantasia, movimento ou pensamento, mas uma
acdo motora real1t, Em térmos genéticos, a atuacdo ligar-se-ia as vicissitudes
das angustias durante o desenvolvimento psiquico segundo Melanie Klein28. Estas
angustias seriam muito primitivas, aterradoramente aniquilantes para o ego e
seu alivio pode se fazer a medida que se estabelecam objetos maus no meio
exterior, que passam a ser depositdrios de impulsos destrutivos. Ao invés destes
impulsos se exteriorizarem pelos mecanismos de defesa correntes como por
exemplo, a sublimagdo, o que aparece é a atuacgio.

Este diagnostico psicodindmico abarca, de maneira generalizadora, uma
série de diagndsticos psiquidtricos. A rigor, seria um mecanismo psiquico comum
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a pessoas cujo comportamento é descrito pela psicopatologia cldssica sob varios
rotulos. Segundo a Classificagdo Internacional de Doengas da Organizagio
Mundial de Saude, o nosso método destina-se a: 1) neuroses do tipo histérico,
depressivo e de ansiedade; 2) transtornos de personalidade, notadamente as
personalidades anti-sociais ou psicopaticas, incluidos aqueles que exibem com-
portamento auto e sdcio-destrutivo através de doencas secundarias como o
alcoolismo e as toxicomanias em geral; 3) psicoses, tendo os pacientes com-
portamento atuante, sem componente endogeno importante.

Os pacientes em questdo, cujos exemplos mais tipicos podem ser ilustrados
por adolescentes drogadictos, em um exttremo, e por senhora de meia-idade com
doengas psicossomaticas e regredido comportamento histérico, muitas vezes com
patoplastias depressivas, em outro, sdo geralmente tidos como pacientes dificeis.
Tentativas de seu manejo por meio de terapéuticas biologicas, cuja base teorica
se situa no terreno da organicidade e hereditariedade, se coroam de fracasso;
atualmente preconiza-se seu abandono, sendo somente utilizadas como maneiras
de reprimir e punir a conduta ndo desejada13.1826,33, Do ponto de vista tera-
péutico, se nos basearmos na compreensdo psicodinimica, produzem efeitos, a
rigor, anti-terapéuticos, ja que acabam por incentivar justamente os niicleos
persecutorios destes pacientes, que passam a ter, ap6s o “tratamento” solidas
raizes no real. O resultado € conhecido: eles passam de hospital em hospital,
de delegacia de policia em delegacia de policia, em uma romaria através destas
instituicbes de contencdo e repressdo; a esperanga terapéutica é substituida por
cronificagdo. Do ponto de vista psiquidtrico classico, esta cronificagdo é algo
intrinseco ao doente. Andlises da psiquiatria social indicam que doentes cronicos
sdo gerados a partir da atitude do meio social. Mesmo que a génese da
doenca ndo seja “social”’, sua manutengdo (a cronificagio) sem diivida
€ socialmente determinada 21,3536, Por outro lado, este tipo de paciente dificil-
mente se engaja em uma terapia mais profunda. S&o pacientes pouco gostados
e pouco gostdveis; oferecendo inumeraveis razGes para niilismos terapéuticos
e racionalizagbes para justificar os fracassos.

Descrigdo do método psicoterdpico — Por terapia breve entendemos um
tratamento de curta duracdo temporal. Nos ultimos anos, assistimos ao surgi-
mento ou reavivamento 3> de uma grande série de técnicas 1417 de psicoterapia
verbal, nem sempre produtoras de insight 3, mas que se baseiam em algum grau
de entendimento psicodindmico do paciente 5:6,16,17,19,22,37,41,42  Este interesse foi
incentivado pela psiquiatria comunitéria 3¢, que precisa responder a uma pressio
imensa, constituida pela pletora de pacientes necessitados de psicoterapia 10. Uma
justificativa da existéncia de técnicas breves, consiste no fato de haver uma
experiéncia emocional do paciente no momento da terapia: o vinculo real com
o terapeuta poderia assumir importincia maior do que o deslindamento das
raizes genéticas do problema, ou reconstrugbes exaustivas do passado 5:39,241,42,
Através da “experiéncia emocional corretiva”, Alexander e French?2 iniciatam
a metodizagdo de procedimentos psicoterdpicos abreviados.

Dentro das terapias breves, ndo hd “identidade tedrica ou estrutura interna
autoalimentadora, a. exemplo da psicandlise, que dispée de podero$ss tonceitos-
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chave generalizadores, tais como a transferéncia, o inconsciente”, aponta Fio-
rini 16,17, Elas se constituem, a rigor, em um inventdrio de objetivos, recursos
e técnicas, sem um corpo tedrico unitidrio e globalizante.

Examine-se, por exemplo, uma obra muito divulgada em nosso meio, a de
Small %°; justapOem-se supressdo de ansiedade, supressio de sintomas, clarifi-
cacdo, facilitagio do “insight”, objetivos focais ou limitados. Este fato torna
dificil a utilizacdo das terapias breves.

Em nosso método foi utilizado o conceito de foco, ou terapia focal 5.8.39,
Néao € encarado como um sintoma puro, como recomenda Wolberg 41,42, Enten-
demos os nossos pacientes como “portadores” de um sintoma-chave: o seu
inadequado e atuante contato com a realidade exterior. O problema se dimen-
siona de maneira especifica, e o objetivo e condugdo da terapia sdo focais;
o foco é a atuagdo. Tenta-se fornecer um nivel de realidade, que se constituird
na linha mestra de todo o tratamento. Este nivel de realidade é conseguido
por meio da internacdo do paciente em um hospital fechado.

O hospital fechado é parte integrante e indispensdvel do método diadico.
Serd uma “contra-atuagdo”, andloga a uma contra-transferéncia, dirigida e
terapéuticamente controlada. O hospital fechado servird como cerceante tem-
porario das atuacOes dos pacientes, e constituir-se-4 no contexto que torna
possivel a terapia breve. A rigor, serd uma limitacdo real para atuagGes reais,
possibilitando uma aproximacgdo psicoterdpica e a criagdo do vinculo.

O hospital fechado é utilizado segundo as bases tedricas da comunidade
terapéutica 27:35; o meio ambiente encarado como instrumento terapéutico. Ja
se assinalou que se comunidades terapéuticas cldssicas, em regime aberto e
com as decisdes sendo tomadas por consenso, sdo ineficazes para o manejo do
tipo de pacientes a que nos referimos 82. [Existem recomendagdes explicitas 831
no sentido de se modificar certos preceitos fundamentos da comunidade tera-
péutica, em térmos de uma centralizacdo da autoridade, com o intuito de torné-las
mais adaptadas a pacientes atuantes.

Depurando-se o hospital fechado de suas deficiéncias, ou seja, ndo o utili-
zando como agente custodiante-repressor apenas, ou como agente incentivador
de lacos de dependéncia, criador da sindrome institucional 40, pode-se aproveitar
suas vantagens. Ele serd o cerceante temporirio do livre arbitrio de atuar.
Ele resolve, ao menos inicialmente, certas situagdes para pessoas que sdo
incapazes de resolvé-las por si préprias sem lancar mao de atuagbes auto e
sdcio-destrutivas.

Esta experiéncia limitante, uma hospitalizagdo inicialmente compulséria, seria
afrouxada, 4 medida que o paciente possa se responsabilizar pelo afrouxamento
das limitacGes. E uma situacdo frustrante que impGe um sofrimento necessario.
Tal sofrimento e sacrificio serdo especialmente dificeis a este tipo de pessoas.
O problema deles pode ser resumido, a grosso modo, em uma incapacidade de
crescer, aceitando neste processo de vida a frustracdo e sacrificio nele implicitos.
Por intermédio de uma verdadeira transferéncia institucional 11,830, com as reacgoes
ligadas a modelos arcaicos detidamente seguidas, analisadas e compreendidas
por meio da terapia breve, se possibilita uma experiéncia de vida que faltaria
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a estas pessoas: uma situagdo cerceante e frustrante, que se resume na proépria
internacgao.

HA4 na técnica um autoritarismo controlador 23,837,390 utilizado de maneira
construtiva, nido violenta, incluindo atitudes de enfermagem modificaveis.

O método garante a continuidade do trabalno em pessoas que . dificilmente
concluem o que iniciam. Intunde contianga nos familiares, 4 medida que diminui
sua tensdo e toma uma linha nao ambigua de conduta, facilitando a sua cola-
boragdo. Verificou-se que as familias apresentam graus variados de reagdo;
por vezes tentam se utilizar da internagao com fins punitivos em relacdo aos
pacientes, tendo estas situagbes sido objeto de clarificagdo e manejo.

MATERIAL E METODOS

O material é constituido de 36 doentes mentais atuantes que foram internados no
Instituto Aché (S#o Paulo), entre abril de 1974 e janeiro de 1977. Seus diagnésticos
psiquidtricos (C.I.D. revisio 1965) eram neuroses, transtornos de personalidade,
alcoolismo, toxicomanias e psicoses, algumas delas associadas, Todos apresentavam
nfveis intensos de atuagfio, podendo ser classificados como casos graves: vieram ao
Instituto por intermédio da policia, ou apés tentativas de suicidio, geralmente contra
a sua vontade; um havia violentado sua cunhada; algung tiveram episédios de violéncia
onde quebravam objetos e agrediam pessoas; outros auto-supliciavam-se, havendo um
que queimava seu corpo com pontas de cigarro; dois dos pacientes apresentavam, ao
EEG, focos disritmicos, tendo recebido a medicaclio especifica.

Embora suas atuagSes continuassem dentro do hospital, como por exemplo, o8
toxicomanos continuavam trazendo tdxicos, &s escondidas, para seus quartos, em apenas
dois casos as atuagles nfio puleram ser contidas. Em ambos o0s casos, se tratava de
condutas homossexuais que provocaram reptdio por parte dos outros pacientes inter-
nados, originando agressdes fisicas e revoltas grupais organizadas, sendo o tratamento

interrompido pela impossibilidade de se manejar este tipo de atuacgio no contexto
hospitalar,

As tabelas 1, 2 e 3 mostram a nossa casufstica classificada de acordo com o
diagnéstico psiquidtrico. Os casos acham-se divididos pelo sexo. Consideramos o
alcoolismo e as toxicomanias como patologias secundirias, como segundo diagnéstico.
Os quadros psicéticos também se acompanhavam de acentuada imaturidade, no sentido
de pouca resisténcia a frustragles, caracteristica esta considerada principal em sua
doenca. Mesmo nos casos rotulados como psicose manfaco-depressiva, esquizofrenia e
os epis6édios delirantes, todos eles exibiam fatores psicogénicos, tendo sido o trata-
mento institufdo ap6s a remissfio do surto agudo, obtida por meio de terapéuticas
orgfnicas indicadas. Como era de se esperar, sendo sua conduta atuante devida a
estrutura bésica de personalidade, esta conduta permanecia e passava a dominar o
quadro, apés a remissfio do surto psicético.

A idade dos pacientes variou de 14 a 61 anos, sendo a idade média de 31,69 anos.
Todos provinham de classe média, s6cio-economicamente (Tabela 4). Os pacientes
foram seguidos de 6 meses a 3 anos, sendo o tempo médio de “follow-up”, de 21
meses. Os pacientes encontravam-se doentes, em média, 5 anos e 3 meses antes de
sua internac#io, sendo que 24 deles j4 haviam sido submetidos a outrog tratamentos
psiquiétricos.

Critérios de cura — De acordo com o8 objetivos fixados pelo método psicoterdpico
focal, estabeleceram-se trés critérios de cura. Os comportamentos exibidos pelos pa-
cientes durante o tempo de seguimento, suas mudancas, foram objeto de um julgamento
clinico, Observou-se a existéncia de um continuum, ou seja, pacientes que n#o se
beneficiaram desde o inicio do tratamento, até pacientes que puderam lev4-lo a cabo
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Ansiosa Histérica Depressiva SAI

300.0 300.1 300.4 300.9

Neurose 1M 1M 3H 1M
Neurose associada a

alcoolismo 1H — 3 H -
Neurose associada a

toxicomania 1H —_ 1M —_

Tabela 1 — Distribuicdo dos 12 pacientes nzurédticos, segundo seus sub-tipos, conforme
a Classificacdo Internacional de Doencas, OMS, 1965 e segundo o8 seus sexos. Alcooligmo
e toxicomania sdo considerados como segundo diagnéstico: M — mulher; H — homem;
SAI — expressdo latina que equivale a “ndo especificado de ouilra forma”.

Parandéide Histérica Anti-social Imatura SAI
301.0 301.6 301.7 301.8 301.9

Transtornos de
personalidade 2 H IM 1H 1M 1H
Transtornos de
personalidade
associados a
alcoolismo — —_ 3 H 2 H —
Transtornos de per-
sonalidade associa- —_ —_ 3 H 1H —
dos a toxicomania 1M

Tabela 8 — Distribuicdo dos 17 pacientes com transtornos de personalidade, segundo
seus sub-tipos, conforme a Classificacdo Internacional de Doencas, OMS, 1965, ¢ segundo
08 seus sexos. Alcoolismo e toxicomanias 8do considerados como segundo diagndéstico.

Esquizofrenias Afetivas Outras
295 296 298
Psicose 2 H 1M 1H
1H 1M

Tabela 3 — Distribuicdo dos 6 pacientes psiclticos, segundo cada psicose, conforme a
Classificacdo Internacional de Doencas, OMS, 1965, ¢ segundo 08 seus sexos.

Profissfio N¢ de Profissfio Ne de
casos ! casos

Pequenos comerciantes b Advogados 1
Comercidrios 7 Bancfrios 3
Funciondrios pblicos 2 Prendas domésticas 6
Médicos e psicélogos 2 Estudantes 3
Engenheiros e arquitetos 1 Sem profissiio 6

Tabela 4 — Disiribuicdo dos 36 pacientes segundo sua profissdo,
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integralmente, com mudancas de comportamento aprecidveis, engajando-se em modos
mais realisticos de conduta, Entre os dois extremos, observou-se ampla gama de
variacfo. Interessa-nos, agora, explicar os critérios:

1) AceitacGo mais realistica das Jrustracbes imposta pela vida adulta — No caso,
temos a primeira etapa do tratamento: mede-se esta aceitagdio pelo fato do paciente
poder conviver com a realidade da hospitalizacio. O mais comum ¢é que os pacientes
lancem m#o, inicialmente, de todos os meios para se livrar desta situacfo: atuam
junto & famfilia, pressionam, mentem, exageram sobre as dificuldades de sua condigfo,
clamam opor liberdade, evitam entrar em contato com o médico, agredindo-o como
- perseguidor; tentam ou chegam a consumar fugas do hospital. Este clima de alta
ansiedade é contido se o paciente consegue levar a cabo a internacfio, transformando
o modelo autoritdrio inicial em uma relagio mais adulta com o terapeuta, de mitua
colaborag8o e compreensdo. Aqui, a retaguarda familiar se torna fundamental, &
medida que possa colaborar com a atitude firme do terapeuta, mantendo a internacfo.
Por outro lado, o paciente pode conseguir fugir e n#io ser trazido de volta, ou levar
toda a internapfio em uma atitude sedutora, de falsa aceitagio. Nesse caso, é consi-
derado como pessoa que nfio ultrapassou o prmieiro estdgio do tratamento. Estas
sfo as unicas condicdes possiveis dentro deste critério de cura, e sfio mituamente
exclusivas.

2) Consolidacdo da capacidade de suportar frustragdes — Qualquer que tenha sido
o resultado do primeiro critério de cura, o seguimento temporal dos pacientes pés-alta
mostra. se eles conseguem realizar modos diferentes de se adaptar & realidade, Mesmo
que ele n#o deixe de atuar, pode modificar suas atuagdes, em um sentido mais
realistico, algumas vezes determinado socialmente: determinadas organizagbes sociais
podem oferecer alternativas de adaptagio 35, Por outro lado, ele pode, leve ou nao
a internacfio até o fim, continuar com as mesmas atuagdes. No primeiro caso, consi-
dera-se que a pessoa estd ultrapassando o segundo estdgio do tratamento e, vice-versa,
no segundo. Considera-se que o melhor parimetro para se medir suas novas atuagdes,
¢ o fato do paciente voltar ou nfio a se envolver com as instituicdes sociais custodiantes:
0 hospital psiquidtrico e a policia. Um paciente pode, ao longo do seguimento, encaixar-
se em uma ou mais destas condigdes.

3) Sensibilizacdo — Dentro deste terceiro critério de cura, observa-se a capacidade
do paciente ser sensibilizado pelo método, para se dirigir a uma terapia mais profunda.
Verifica-se, entfo, se ele continua o processo psicoterdpico pé6s-alta. Existem trés
alternativas: que continue em terapia durante todo o tempo de seguimento; que se
engaje em tal processo mas o interrompa dentro do tempo de seguimento; que n#o
chegue a entrar em terapia.

Cada uma das alternativas incluidas nos trés critérios de cura constitui um ponto
no continuam que é o seguimento de cada paciente. Para fins de andlise estatistica,
estas alternativas, que exprimem o julgamento clinico de cada caso, podem ser equi-
paradas a valores numéricos ponderais. A cada paciente, de acordo com a alternativa
na qual ele se localiza, vai se atribuindo o valor correspondente, Nas situacdes des-
critas como estdgios ultrapassados pelo paciente, considera-se o valor atribufido como
algebricamente positivo; nas situagdes onde o paciente n#do atinge a condicfo esperada,
este valor € negativo, A soma algébrica dos vérios valores positivos e negativos que
o paciente vai ganhanlo, ao longo do seu seguimento, exprime adequadamente o julga-
mento clinico de sua maior ou menor capacidade de suportar frustracdes. A tabela §
mostra a equivaléncia numérica de cada condicio, em funcfio dos tréds critérios de
cura. A tabela 6 lanca m8o de um recurso griafico para tornar mais compreensivel a
no¢do do continuum das condicdes. Os valores algébricos foram escolhidos arbitraria-
mente, mas guardam coeréncia entre si. Por exemplo: ao paciente que ultrapassa o
primeiro estdgio do tratamento, é atribuido o valor (+1); se ele n&o ultrapassa este
primeiro estdgio, o valor serd (—4). A explicacio é que, nos termos dos objetivos do
tratamento, s8e ele conseguir levar toda a internag¢fo até o fim, tem um valor positivo,
mas que 86. significa um primeiro passo. O fato dele nem sequer passar esta fase,
J& tem significado pior, pois elimina ou prejudica seriamente o andamento das outras
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fases. Outro exemplo: se ele nfio for mais re-internado, recebe o valor (+44), por
ser este um dado da mais alta importincia em relacfio ao nivel de suas novas atuagdes,
ou da inexisténcia das mesmas; se ele tiver novas re-internagles, recebe o valor (—1),
Os dois exemplos dizem respeito ao primeiro e segundo critérios de cura, respectiva-
mente.

O que interessa é a soma algébrica dos valores que constam da tabela 5. Esta
soma recebe o nome de escore final de cada paciente, equivalente ao julgamento clinico
final de cada caso seguldo. O escore final é sempre um ntmero compreendido entre (—9)
e (+10); o exame da tabela 5 explica porque o valor absoluto negativo é menor: dentro
do terceiro critério, as condic¢les equivalentes aos valores (—2) e (—3) sfio mutuamente
exclusivas.

Este escore final admite trés alternativas:

1) O escore final é um ntimero maior do que zero: temos um paciente que sofreu
algum grau de modificaglio psicolégica, cujo resultado foi uma adaptagBo social mais
realistica, evitando que suas atuagles, se verificadas, o colocassem & mercé de insti-
tuicles custodiantes ou sujeitassem-no a relagles de dependéncia excessiva, O escore
méximo possivel (+410), indica algum grau de melhora psicodinAmica, enquanto que
escores menores indicam uma melhor adaptagfio social, mas nfio necessariamente uma
melhor adaptacio interna. Kstes casos correspondem aos julgados clinicamente como de
evolugdo favordvel. O tratamento, entfio, fol eficaz.

Critério de cura Condic8io clinica Equivaléncia
numérica

Aceitagio do nivel Consegue levar a internagfio

de realidade até o final + 1

N&o consegue levar a internacgfio
até o final (retirado, fuga ou

seducéio) — 4
Consolidagio da capacidade Poucas atuagles no pés-alta, ou
de suportar frustragles modificacSes nas atuagBes em um

sentido mals realistico + 2

Nenhuma re-internagfo 4+ 4

ulterior

Mesmas atuagles, inclusive

novas re-internagbes — 1
Sensibilizacfio Continuou em psicoterapia

no pés-alta 4+ 3

Continuou psicoterapia no
pés-alta mas interrompeu-a
durante o perfodo de seguimento —_ 2

N#o se engajou em psicoterapia
no pés-alta — 3

Tabela 5 — Equivalénciac numérica onire os critérios de cura e as condiebes clinicas
verificadas durante o seguimento. 08 Irés critérioe de cura enconlram-se explicados no
texto.
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GraduagBo Parmetros
+4 Nenhuma re-internacfio durante o seguimento
+3 Continuou em psicoterapia durante todo o0 seguimento
+2 Poucas atuagles durante o seguimento, ou mudancas qualitativas nas
atuacles
+1 Consegue levar a internacfo até o final
—1 Mesmas atuacgdes durante o seguimento; novas re-internagdes.
—2 Continuou em psicoterapia apés a internacio mas interrompeu-a durante

o seguimento
—3 N3o se engajou em psicoterapia apés a internac#o

—4 N8o consegue levar a internacfo até o final

Tabela 6 — Representacdo grdfica do continuum constituido pelas diversas condicdes
clinicas que expressam os critérios de cura da tabela amberior. Os valores algébricos
8do atribuidos a cada paciente para o cdlculo do escore final (Vide texto).

2) O escore final & um ndmero igual a zero: aqui se situam os casos em que o
tratamento parece ter sido de alguma utilidade do ponto de vista de adaptaclo social,
mas nfo do ponto de vista psicodinAmico. Nestes casos, as atuacles cessaram ou
mudaram o suficiente para se tornarem mais suportiveis pelo meio. Estes casos

correspondem aos fulgados clinicomente como de evolucdo desfavordvel, O tratamento
foi ineficaz.

3) O escore final é um niéimero menor do que zero: aqui se situam os piores casos,
quer do ponto de vista social, quer do ponto de vista psiquidtrico. Como na alterna-

tiva 2, correspondem aos julgados clinicamente como de evolucdo desfavordvel, O trata-
mento foi ineficaz.

Para ilustrar o uso dos critérios de cura e o célculo do escore final, podemos
langar m#o de um caso observado: M. R., mulher, 47 anos, depressfo com toxicomania
secundéria (viciada em barbitdricos e metaqualona hd 10 anos); levou a internagfio
até o fim, abandonou o vicio, voltou a trabalhar (comerciante), nfio foi re-internada
durante dois anos e meio de seguimento, nfio entrou em psicoterapia, Valores: +1,
+2, +4. —3. Escore final: 4.

De posse dos escores correspondentes a cada um dos 36 casos, podemos dividi-los
em dois grupos; casos de evoluglio favordvel e de evolucfio desfavorfvel.

Para que possamos avaliar realmente a eficdcia do tratamento, consideramos que,
em térmos estatisticos, resultados baseados unicamente em percentuais de evolucfio
favordvel, s#o insuficientes, O nosso estudo clinico se completa, entfio, mediante
comparagfio estatistica entre os resultados obtidos pela aplicacio do nosso método

psicoterdpico e os resultados obtidos pela aplicagio de outras formas de manejo de
doentes compardveis.

Para tanto obtivemos, por meio de uma amostra sistemética dos casos internados
no mesmo periodo de tempo um grupo contrdle de pacientes de mesmo diagnéstico
psicodinimico e psiquidtrico, que foram internados na mesma época que os do nosso
grupo, mas que foram tratados por diferentes colegas, com métodos variados, Pode-se
questionar a validade deste grupo contrdle, j& que os pacientes foram internados no
mesmo hospital, havendo a possivel influéncia de uma “ideologia de tratamento”.
Conquanto tal fato seja inegdvel, havendo a possibilidade de a grosso modo estarmos



238 ARQ. NEURO-PBIQUIATRIA (8A0 PAULO) VOL, 36, N° 2, SETEMBRO, 1978

comparando dois grupos idénticos, julgamos que a varidvel principal, ou seja, uma
psicoterapia sistematizada, define uma diferenca nos dois grupos. Quanto A sua
composicio formal, ou seja, idade, sexo, categoria sbcio-econOmica, este grupo contrdle,
de 41 pacientes, foi pareado com 0 nosso grupo, Mediante o teste do chi quadrado,
com um nfvel de significAncia de 0.01, féz-se a comparaciio das proporgdes de resul-

tados obtidos nos dois grupos, apés o cdleculo dos escores para 08 casos do grupd
controle,

RESULTADOS

A tabela 7 mostra os resultados numéricos obtidos em nossa casuistica e no grupo
contrOle, divididos em dois grupos: de evolugfo favorivel e de evoluglo desfavordvel.
O valor do indice de disperso das frequéncias, o chi quadrado, foi de 1,25, para 1
grau de liberdade, ou seja, n#o significante. @ Em outras palavras, podemos afirmar
que nf8o h4 assoclagfio estatistica significativa entre a melhoria clinica de nossos
pacientes e o fato deles serem submetidos ao método psicoterdpico proposto.

Os nossos dados, no entanto, permitem uma outra verificacfio! ao levarmos em
conta a varidvel do diagnéstico psiquidtrico, alteram-se as proporcdes, em cada diagnés-
tico, conforme as tabelas 8, 9 e 10. As frequéncias verificadas nestas tabelas nfio

Grupo de pacientes Evoluclio Total

favorédvel desfavordvel

Pacientes submetidos
a terapia breve em
hospital fechado 13 (36,12%) 23 (63,88%) 36

Grupo contrdle 10 (24,39%) 31 (75,61%) 41

Tabela 7T — Comparacdo enire as frequéncias das evolucdes favordveis e desfavordveis
dos casos classificados segundo o8 escores finais (vide texto), dos pacientes submetidos
a terapia breve em hospital fechado e dos pacierdes do grupo coniréle pareado, por

meio do chi quadrado: x 2 = 1,25; 9.1 — 1; ndo significante.

Grupo de pacientes Frequéncias de evoluclo Total

favordvel desfavordvel

Pacientes submetidos a
terapia breve em

hospital fechado 6 (60%) 6 (50%) 12
Grupo contrdle 4 (26,4%) 13 (73,6%) 17

Tabela 8 — Neuroses: comparagdo enmtre as frequéncias de evolugldes favordveis dos
casos classtficados segundo o8 escores finais dos pacientes submetidos & terapia breve
em hospital fechado e dos pacientes do grupo conirdle; a diferemgea para mais do
grupo tratado (23,6%) € superior & encontrada na casuistica geral, da tabela 2, Ndéo
Joi aplicado teste de aderéncia.
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Grupo de pacientes Frequéncias de evoluciio Total

favorivel desfavorédvel

-Pacientes submetidos a
terapia breve em
hospital fechado 4 (22,3%) 10 (77,7%) 14

Grupo controle 3 (21,4%) 11 (78,6%) 14

Tabela 9 — Transtornos de personalidade: (vide texto e legenda da tabela 3). Neste
caso, 08 percentis obtidos sdo praticamente idénticos, o0 que se pode ser verificado
mesmo sem a aplicacdo de qualquer teste estatistico.

Grupo de pacientes Frequénceias de evolucéio Total

favordvel desfavordvel

Pacientes submetidos a
terapia breve em
hospital fechado 3 (50%) 3 (50%) 6

Grupo contrble 3 (30%) 7T (70%) 10

Tabela 10 — Psicoses (vide texto e legenda da tabela 3). Neste caso, a exemplo do
verificado para as neuroses, oocorre uma diferemgca para mais para o grupo tratado,
de casos favordveis, de 209, superior & diferenca da casuistica global.

permitem uma andlise estatistica por meio do teste de aderéncia, mas sf#o sugestivas.
Em relagcio ds neuroses e psicoses (tabelas 8 e 9), observa-se que os nGmeros sfio
praticamente idénticos: em nosso grupo de pacientes, obtivemos 50% de resultados
bons, enquanto que no grupo contrdle, "esta porcentagem fol de 20%. N#o sabemos
se esta diferenca & estatisticamente significante, mas tal verificagiio pode ser feita em
estudo ulterior, mediante aumento do nGmero de casos no grupo contrdle.

Em relagio aos transtornos de personalidade, nfio se verifica tal diferenga; ao
contrdrio, os resultados — aproximadamente 20% de resultados bons tanto na nossa
casufstica como no grupo contrdle — sfio indicativos der que esta extrema semelhancga
pode estar sendo responsivel pelo resultado global encontrado, a n#o-associagio.

DISCUSSAO

A avaliagcdo cientifica dos nossos resultados, proporcionada pelo uso da
estatistica, buscando algo mais do que uma avaliagdo puramente tedrica, ou uma
avaliacdo impressionistica baseada em poucos casos, nos conduziu a um resultado
global pouco promissor: ndo hd diferenca na melhora de pacientes atuantes,
quer eles sejam tratados por uma psicoterapia sistematizada ou ndo: houve
36,19% de melhora no primeiro caso, e 24,3% no segundo, sendo esta diferenca
de 12% ndo significante. O exame das trés categorias diagndsticas, no entanto,
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indica que elas sdo uma varidvel importante. Os dados disponiveis, embora
ndo submetidos a uma andlise estatistica, sugerem fortemente que uma psico-
terapia breve sistematizada, em hospital fechado, é de real utilidade para o
tratamento de neurdticos e psicéticos atuantes; este mesmo tipo de psicoterapia
ndo € indicado para transtornos de personalidade.

A aproximagao teorica inicial, com um embasamento psicodinAmico, formu-
lava a hipotese, baseada em uma construgido tedrica, de que tal método psico-
terapico teria uma indicagdo médica para pacientes atuantes, de um modo geral.
A andlise estatistica ulterior, avaliando os resultados do tratamento, permitem-
nos precisar melhor a indicacdo terapéutica. Julgamos que ambas as aproxima-
¢oes do problema, ou seja, o ponto de vista psicanalitico, como gerador de
hipéteses, e a verificagdo clinico-estatistica ulterior sdo complementares e indis-
pensaveis.

O trabalho n3o pretende encerrar o problema do tratamento de pacientes
atuantes; ao contrario, consideremos que- nossa aproximac¢do pode estar simpli-
ficando demasiadamente o problema, na tentativa, ao menos inicial, de se evitar
um niilismo terapéutico propondo e testando um método de ajuda a este tipo
de doentes.

Uma série de questoes podem ser levantadas, e ndo pretendemos resolvé-las
no admbito da presente comunicacdo, mas tio somente formuld-las: a base tedrica
psicodindmica é vélida?; quantos psicanalistas concordam com a “experiéncia
emocional corretiva”?; seria o método potente a ponto de reformular um modelo
de conduta arcdico, baseado em um super-ego aterrador, em tdo pouco tempo,
e sem a explicacdo e revisdo minuciosa desta questdo?; a continuidade do trata-
mento seria com o terapeuta que iniciou o trabalho, ou este estaria obrigatorai-
mente na posi¢do de um “sapador”, uma “tropa-de-choque”, devendo a andlise
ulterior ser feita sempre com outro terapeuta, ndo tdo envolvido em contra-
atuacfes reais?; que objecoes éticas podem ser levantadas ao estar se estabe-
lecendo o serceamento tempordrio da liberdade de uma pessoa?; até que ponto
o autoritarismo controlador é invasivo e moralmente aceitivel? Este ponto
torna-se mais delicado quando lidamos com atuagbGes destrutivas para o meio,
como as toxicomanias, onde poder-se-ia depreender que um uso de todo o
método objetivaria a mudanga comportamental da pessoa, em térmos sociais.
Quanto a este ponto, julgamos poder ficar adstritos ao modelo médico: ndo
se quer suprimir uma conduta, mas tdo somente possibilitar uma visdo interna
mais realistica. E bem possivel que a conduta nem mesmo se modifique, e
exista algum grau de melhora psicolégica, ou mudanga psicologica. Por outro
lado, a modificacdo da conduta em si ndo indica necessariamente modifica¢oes
dindmicas. Um exemplo seria o do paciente que veio ter ao hospital apos
ter violentado sua prépria cunhada; ele era estudante, ativista politico de esquer-
da; apos o tratamento, deixou de ter condutas deste tipo, conseguindo se inserir,
pela primeira vez em sua vida, em uma atividade profissional (até entio era
sustentado pela esposa). Esta atividade, fornecida pelo seu meio social, possibi-
litou-lhe uma canalizagdo mais realistica de sua agressividade, mas ndo sua
resolucdo: ele se tornou agente policial do servico secreto do governo, encarre-
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gado de problemas de subversdo da ordem poilitica vigente. Limitou-se a trocar
uma atuacdo por outra; do ponto de vista psicodindmico, sua melhora foi nula;
seu escore foi zero.

Finalmente, considera¢fes sobre a andlise estatistica e suas limitagOes. E
possivel haver restriches a escolha do nivel de significincia, de 0.01. A escolha
do nivel de significAncia se faz previamente & coleta e andlise de dados, e se
constitui em uma discussdo estatistica que foge ao &4mbito do presente estudo.
Se tivéssemos escolhido, por exemplo, um nivel de 0.10, ou seja, se estivéssemos
admitindo a hip6tese de errarmos em 10% das vezes quanto a nossa afirmacio,
o valor do teste do chi quadrado seria considerado sigrnificativo. No entanto,
nao nos parece que seja prejudicial um maior rigor, ficando registrado o ponto
para discussdo apenas.

O estudo parece-nos fornecer respostas parciais ao problema proposto,
cabendo ulteriores verificacbes

RESUMO

O presente estudo cuida de pacientes “dificeis” da clinica psiquidtrica e
psicoterapica: os pacientes que apresentam o fendmeno da atuagdo, cuja apro-
ximagdo terapéutica tem se demonstrado problematica, mesmo com o advento das
modernas técnicas de psicoterapia e das comunidades terapéuticas. Os diagnos-
ticos psiquiatricos destes pacientes variam: sdo neurodticos, apresentam trans-
tornos de pesonalidade, sdo psicoticos e quase sempre com graves doengas
secundarias: alcoolismo e toxicomania (Codigos Classificacdo Internacional de
Doengas 295 a 299, 300, 301, 303 e 304). Propoe-se, a luz da compreensio
psicanalitica destas pessoas, um tratamento psicoterapico breve, focal, com o
auxilio de uma hospitalizacdo em regime fechado.

Para a avaliagdo dos resultados do método psicoterdpico diddico, criaram-se
critérios de cura coerentes com a proposta terapéutica, e equiparam-se estes
critérios clinicos a valores numéricos. Utilizando 36 pacientes internados,
verificou-se até que ponto eles alcangavam estes critérios. Cada paciente recebeu
um escore — valor numérico — que expressou o seu desempenho durante o
tratamento em regime de internagdo, e sua conduta pds-alta hospitalar, durante
um seguimento médio de 21 meses. Estes 36 pacientes puderam ser divididos
em dois grupos: os de evolucdo favoravel (obtivemos 36,1%) e os de evolugdo
desfavordvel. Por meio de uma amostra sistematica composta por 41 pacientes
que nido foram submetidos ao método, internados no mesmo periodo de tempo,
no mesmo hospital, e pareados com nossa casuistica, féz-se uma comparagio
estatistica entre os percentis obtidos nas evolugbes dos dois grupos. O valor
do teste estatistico, o chi quadrado, ndo foi significante. O exame das propor-
¢Oes correspondentes a cada patologia em separado sugeriu fortemente que o
tratamento estaria indicado nas neuroses e nas psicoses, mas que seria realmente
ineficaz nos transtornos de personalidade; ndo foi feita a andlise estatistica para
cada patologia em separado. sendo esta uma perspectiva de estudo futuro. O
trabalho € complementado com uma andlise critica dos aspectos tedricos e das
conclusdes estatisticas.
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SUMMARY

Brief psychotherapy in a closed-door hospital

This paper deals with a difficult subject in psychiatric and psychothera-
peutic practice: the acting-out patient. There are dubious results provided by
present therapeutic approaches, even taking in account the aid of modern
psychotherapies and classic therapeutic community principles. The International
Classification of Diseases (I.C.D.) diagnoses of acting-out patients vary: they
are neurotics (I.C.D. 300), they show personality disorders (I.C.D. 301), they
are psychotics (I.C.D. 295 to 299), and they often carry with them severe
secondary symptoms which constitutes a second diagnose: alcoholism and
addiction® (I.C.D. 303 and 304, respectively). Through the psychoanalytical
approach, the author proposes a focal - brief psychotherapy with the aid of a

counter acting-out therapeutic environment, provided by a closed-door mental
hospital.

By the use of some criteria of cure, which are internally coherent with the
therapeutic proposal, it i$ verified in which extent 36 in-patients could meet those
criteria when submitted to the method. An algebric score was given to each
patient. This score is a number which expresses the patient’s clinicai performance
during the hospitalization and during the follow-up discharge time (Mean time
of follow-up obtained: 21 months).

Two groups emerged from the original 36 patients group: a favorable
outcome group, composed by 36% of patients, and an unfavorable group. The
study comprises a statistical evaluation of this result, by comparing it with the
results obtained with a matched, non submitted to the method, 41 — patient

group. The value of the statistical test used, the chi square, was non-significant,
at a level of 0.01.

There was made a further examination of the proportions obtained when
the two groups were divided by each diagnoses. There is a strong evidence
that this variable had an influence in the overall results. The method seems
to be of some utility when applied to acting-out neurotic® ’and acting-out
psychotics, but show no efficacy when applied to acting-out personality disorders.
No statistical test was used in the analysis of each pathology, because there
were no sufficient number of patients in the control group. The study provides
a theoretical frame-work and a critical analysi®# on statistical conclusions.
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