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Resumo: Este trabalho procura estudar a relagéo entre o self e a depresséo,
ou seja, perceber de que forma € que os sujeitos com depressao se percebem
a si mesmos. Este estudo utiliza os seguintes instrumentos: a Avaliacao da
Representacdo do Self, o Questionario de Experiéncias Depressivas (QED), a
Escala do Centro de Estudos Epidemiologicos da Depressao (CES-D).Os
participantes foram individuos de nacionalidade portuguesa de idades
compreendidas entre 0s 24 e os 57 anos, de ambos 0s sexos, inscritos no
Centro de Saude de Almeirim, com diagnéstico de depressdo. Neste estudo, é
possivel concluir que os depressivos apresentam uma representacdo negativa

do self, pelo que sentem-se e véem-se desadequados e inferiores aos outros.

Palavras-chave: Self; depressao; imagem
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REPRESENTATION OF SELF AND DEPRESSION: A STUDY OF USERS OF
PRIMARY HEALTH CARE

Abstract: This study aims to establish a connection between self and
depression, that is, to understand how depression will influence the image that
the individual has of himself. Therefore, this study aims to understand how
individuals with depression see themselves, as if they represent itself same and
looks for to know the structure of its self, using the following instruments: the
Assessment of the Representation of the Self, the Questionnaire of Depressive
Experiences (QED) and the Scale of the Center for Epidemiological Studies
Depression (CES-D). The participants were Portuguese citizens aged between
24 and 57 years, of both sexes, enrolled in the Health Center Almeirim
diagnosed with depression. In this study, we conclude that depressives have a
negative representation of self, so sit down and find themselves inadequate and

inferior to others.

Keywords: Self; depression; image
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Introducéo

A depressao corresponde a “uma enfermidade conhecida desde os tempos
mais remotos da humanidade. Dela se tem registros em todas as culturas e
guadrantes do mundo h& muitos séculos, com denominacdes variadas, porém,
com descricdes muito semelhantes” (Ramadam, 2005, p. 345).
Conceptualizada sob diferentes perspetivas, dependentes da é&rea cientifica
gue a estuda, séo diversas as ideias que caracterizam a depressao, uns mais
voltados para a sintomatologia, outros centrados noutras questdes, como 0s
tracos de personalidade do individuo, muito ligados a experiéncia, & memoria e
ao contexto cultural em que este se inscreve. Todavia, apesar dos
consideraveis avancos cientificos dos ultimos tempos, a depressdo ainda €
uma doenca que se apresenta complexa, variando na sua sintomatologia, na
forma como se manifesta, de individuo para individuo. Talvez por isso, ainda
hoje ndo se traduza propriamente facil o diagndstico da depresséo. A verdade
€ que, longe de ser simples, a depresséo apresenta-se como uma “constelacao
de experiéncias” (Maia, 1999, p. 19); experiéncias, essas, negativas,
distribuindo-se  entre  experiéncias fisicas, psiquicas, cognitivas e
comportamentais, que se distanciam daquilo a que se considera a vivéncia
normal do individuo saudavel.

Considerando que a depressdo é uma doenca que representa a segunda
patologia mental mais prevalecente na clinica médica mundial, estimando-se
gue, em algum momento da sua vida, 121 milhdes de pessoas possam vir a
padecer desta doenca; tendo ainda em conta que, em Portugal, (Goncalves,
2004) por ano, mais de 100 mil pessoas poderao sofrer de Depressdo Major e
ponderando, outrossim, que varios sdo 0s estudos que apontam para uma
prevaléncia média, na populacdo em geral, deste quadro clinico na ordem dos
5% (Paykel, 1991, cit. em Moniz, 2007), torna-se impreterivel investir cada vez
mais rumo a compreender mais aprofundada e plenamente o funcionamento
psiquico dos doentes deprimidos. Nomeadamente caracterizar o Self do
individuo, o mesmo é dizer, como se representa o individuo com depressao,

dado que, mesmo perante a emergéncia crescente de diversos estudos



empiricos nesta matéria, o Self e a relagdo efetivamente existente entre este e
a depressao perfaz um tema que, ao ndo ser muito estudado em comparagao
com outras abordagens, necessita de uma maior ponderacdo (Gongora, 1981).

O estudo que aqui se apresenta almeja, entdo, dar um pequeno contributo
no sentido de corrobar a ideia defendida na literatura de que existem de facto
uma ligacao entre o Self e a depressdo. O Self pode ser traduzido pela viséo
gue o sujeito possui de si proprio; uma visdo fundada, de um lado, em
experiéncias passadas, de outro, em estimulos presentes e, por fim, em
expectativas quanto ao futuro. Esta nocao relaciona-se, pois, com aquilo que a
pessoa €; subentende uma organizagdo particular que abrange a informacao
acerca do proprio sujeito e corresponde a uma autoestrutura idiossincratica e
coerente. Segundo o modelo de Sidney Blatt sobre a depresséo, o sentido de
Self é essencial no contexto de experiéncias de depressédo, dado que esta
doenca compreende sempre uma distorcao fundamental do Self. A ligacéo
entre a depressao e as distor¢des, ou deficiéncias, no sentido do Self revela-se
complexa e multidimensional, além de que € passivel de suceder em varios
niveis do desenvolvimento humano. A qualidade do sentimento sobre si proprio
gue o deprimido possui, a experiéncia rudimentar e o Self sdo expressos
amiude, a ver deste autor e dos seus colegas de investigacdo, em dois tipos
caracteristicos de experiéncias depressivas, a saber: sentimentos de solidédo e
abandono, que sdo inerentes a depressdo anaclitica, e sentimentos de
autocritica e de auséncia de autoestima, muito habituais na depresséo de tipo
introjetivo (Blatt, 1983).

Tendo presentes estes e outros contributos de relevo para o conhecimento
da depresséo e da natureza da relacdo desta patologia com o Self, o estudo
gue aqui enunciaremos visa entender a relacdo entre self e depresséo, ver que
relacdo existe entre ambos. Por outro lado, quando uma depressdo é
diagnosticada, existe necessariamente uma distor¢cdo do Self, como preconiza
Blatt. Torna-se, deste modo, muito pertinente tentar perceber melhor até que
ponto esta distorcdo compromete o individuo e de que modo os individuos que
sofrem desta patologia da mesma forma. Deste modo, esta investigacao

encerra, como objetivos principais tentar perceber mais plenamente como os



individuos com depressdo se veem a si mesmos; procurar apreender o seu
mundo interior e buscar avaliar algumas caracteristicas intrapsiquicas de quem
sofre desta doenca.

De modo a apresentar a revisao da literatura pertinente ao nosso objeto de
estudo e o trabalho empirico que realizamos, esta dissertacdo organiza-se em
duas partes, a saber:

Na primeira parte — Fundamentagdo Teorica —, faremos uma incurséo
tedrica, em trés capitulos, pelos temas que importam a esta investigacao.
Assim, no primeiro capitulo, “A Depressao”, exploraremos a concepgao desta
patologia; a depressdo na escola psiquiatrica e na escola cognitivista; a
depressdo na escola psicodinamica e o modelo de Sidney Blatt sobre a
depressao. O segundo capitulo é dedicado ao tema “Self” e desdobrar-se-a em
conceito de Self; a Psicologia do Eu; o Self na teoria psicanalitica e na teoria
cognitivista e, por fim, outros modelos tedricos. No terceiro e ultimo capitulo
votado a revisao da literatura, “O Self e a Depresséao”, refletiremos sobre o Self
e a depressdo na escola psicanalitica; o self e a depressdo na escola
cognitivista, bem como sobre alguns estudos empiricos que foram realizados
neste dominio.

Na segunda parte apresentaremos o0 estudo empirico, que utilizou uma
amostra de 33 pacientes registados no Centro de Saude de Almeirim, 9
homens e 24 senhoras, com idades compreendidas entre os 24 e os 58 anos, a
guem foi diagnosticada a depressdo. Foram aplicados a esta amostra 0s
seguintes instrumentos: a Avaliacdo da Representacdo do Self, o Questionario
de Experiéncias Depressivas (QED), a Escala do Centro de Estudos
Epidemiolégicos da Depressdo (CES-D). A segunda parte respeitante ao
“Estudo Empirico” € composta por quatro capitulos. Comegaremos por referir,
no quarto capitulo, os objetivos e as hipdteses de investigacdo. No capitulo
seguinte, exporemos a metodologia, o que envolve a caracterizacdo dos
participantes, a exposi¢cdo dos instrumentos de medida e do procedimento de
recolha de dados. No sexto capitulo, mostraremos os resultados e, por fim, o

sétimo capitulo serda dedicado a discussdo dos resultados, seguido das



conclusdes e das referéncias bibliograficas consultadas ao longo desta

investigacgao.



PARTE |- FUNDAMENTACAO TEORICA



CAPITULO | — A DEPRESSAO

1.1. O conceito de depressao

De acordo com Gongora (1981), depressdo € um termo dificil de definir,
dado j& haver sido utilizado contendo, pelo menos, cinco significados
diferentes, a saber, humor, sintoma, entidade nosolégica, comportamento e
sindrome. Do Latim depremére, significa, etimologicamente, “empurrar para
baixo” (Baldwin, 2002), ato ou efeito de deprimir, abaixar ou abater. Téo antiga
guanto a Humanidade, nem sempre a depresséo, que afeta ndo s6 os seres
humanos, como o0s animais e as plantas, foi considerada uma doenca.
Semanticamente, o seu significado denota, em geral, falta ou auséncia,
diminuic&do ou reducédo de algo. Para a Neuroquimica, trata-se de uma falta de
producéo de serotonina pelo cérebro; em Economia, a mero titulo de exemplo,
remete para uma diminuicdo de consumo, de producdo e de emprego; no
campo da Anatomia, aponta para “uma cavidade ou area em que ocorre
deslocamento para o interior” (Houaiss, cit. em Amaral, 2006, p. 33).

Existem diversas classificacdes internacionais das perturbacfes mentais, as
guais ndo declaram a depressdo enquanto uma entidade mdrbida Unica;
dividem-na, antes, em varios tipos, correspondentes a categorias nosologicas
distintas, ou a subtipos, mas todas caracterizadas pelo humor depressivo; cada
uma delas remete, porém, para um conjunto de critérios de diagnéstico
delimitado. Entre os varios “tipos” de depresséo, a literatura apresenta-nos, por
exemplo, a Depressdo Sazonal (SAD)10, a Ciclotimia, a Doenca Bipolar, a
Depresséo Major e a Distimia (Moniz, 2007).

Conceptualizada sob diferentes perspetivas, consoante a area cientifica que
a investiga, sado diversos 0s conceitos que caracterizam a depressao, uns mais
voltados para a sintomatologia descritiva, outros centrados noutras questoes,
como os tracos de personalidade do individuo, muito ligados a experiéncia, a
memdaria e ao contexto cultural em que se inscreve. (Monteiro, 2007)

Para a Psicologia em geral, por depressdo entende-se um estado mental
mérbido, cujas caracteristicas passam, entre outras, pela lassiddao, o

desencorajamento, a fatigabilidade e a ansiedade (Dicionario da Lingua



Portuguesa [DLP], 1999). A Psicanalise distinguia, com Freud, o luto de
melancolia e depressao, enfatizando ndo tanto apenas os sintomas, mas a
forma como o paciente os descreve, verbalizando as suas experiéncias e 0
modo como as entende, diretamente relacionado com a sua personalidade, as
suas predisposicfes, memodrias, contexto e experiéncias passadas. (Teixeira,
2006). A clinica psicanalitica, como nos explica Teixeira (2006, p. 33), incentiva
“a participacdo do sujeito na doenga, visando operar uma interrogacdo em
relacdo ao seu lugar frente a si mesmo”. Siqueira (2002) afianca que a
Psicandlise gravita em torno da relagdo entre o sujeito e a perda ou a falta,
convertidas numa espécie de vacuo estrutural do ser humano. Para esta
autora, “a depressao s6 pode ser compreendida através da histéria de vida do
sujeito...”. A este respeito, Kandel (1979/2005, p. 6, cit. em Bocchi, 2010, p. 43)
advoga que a Psicanalise trouxe avangos relevantes no dominio da Psiquiatria,
tais como “o desenvolvimento de definicdes mais sistematicas sobre os
guadros psiquicos, bem como a busca por um tratamento mais humanizado,
além do interesse pela historia de vida do paciente”. A Psiquiatria, por outro
lado e em contraste, fundamenta-se no saber cientifico, privilegiando o
“discurso do mestre” (Lacan,1968) e conferindo menos espaco a participacéo
do doente; tendo por base explicacdo biologica dos fendmenos, que deteta
défices neuro-hormonais a serem tratados por via, sobretudo, medicamentosa
(Moniz, 2007).

A depressdo tem vindo a despertar um interesse crescente em diversas
areas do saber, ao longo dos tempos. Segundo Moniz (2007), vimos assistindo
a um crescimento no que se refere ao conhecimento da doenca, através da
Psicologia, da Psiquiatria, da Psicandlise, da Neuroquimica, da Biogenética,
das Cronociéncias, entre outras, o que nao torna facil aglomerar tudo num so
modelo. A literatura apresenta teorias distintas da “etiopatogenia da depresséao,
bem como multiplas descricbes da doenca e, consequentemente, diferentes
propostas terapéuticas”.

Podendo considerar-se uma perturbacdo comum que provoca repercussfées
negativas pessoais, interpessoais e sociais, esta doenca equivale a uma das

perturbacdes que afeta mais pessoas: cerca de 15% da populacéo,



representando aproximadamente 10% das consultas em cuidados primarios
(Baldwin, 2002). Dado os sintomas que provoca, € das que mais mal-estar e
sofrimento trazem ao individuo, além de implicar custos socioeconémicos
avultados (Maia, 1999). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude [OMS], a
depressado encontra-se em segundo lugar no sector das doengcas mentais mais
prevalentes na clinica médica mundial; estima-se que 121 milhées de pessoas
possam vir a sofrer de depressao (Gongalves, 2004). No que respeita a
Portugal, por ano, mais de 100 mil pessoas poderédo vir a sofrer da doenca
(valores relativos a Depressdo Major).

Segundo Moraes (2005), a depressao €, hoje, vista como o fenémeno clinico
de maior incidéncia na populacédo. A Psicopatologia corresponde a uma area
em expansao, sendo que o volume de pesquisa cientifica dedicado a esta
doenca equivale anualmente a cerca de 3000 estudos (Moraes, 2005). Moniz
(2007, p. 5) cré que a depressao “é, provavelmente, a patologia psiquiatrica
mais estudada em todo o Mundo”; ja Ramalheira (2003, cit. em Moniz, 2007, p.
17) preconiza que, “de entre o conjunto das perturbagbes mentais, as
perturbacdes do humor sdo consideradas como das mais prevalentes, seja
qual for a parte do globo considerada”. Ainda assim, como assevera Moniz
(2007, pp. 14-15), citando Montgomery (1995), “pouco se sabe acerca da
etiologia das doencas ou sobre os [...] mecanismos biolégicos, sendo habitual
basear a classificagdo das doengas principalmente na sintomatologia”. Berlinck
e Fédida (s.d., pp. 12-13) caracterizam a depressdao como um “estado” de
letargia, lentificacdo e insensibilidade, envolvendo diversas dimensdes
sintomaticas. Segundo Grinberg (1983), este estado é manifestado por apatia,
tristeza e sentimentos de impoténcia e desesperanca. Bucher (1979, cit. em
Berlinck & Fédida, s.d.) considera que o fendmeno-alvo psicopatolégico
apontado na letargia e, logo, na depressdo corresponde a uma condicdo
“vegetativo-vital”, nosologicamente inespecifica: “Nela, a intensidade das cores
esmaece [...]. Os cheiros param de ser percebidos, as texturas deixam de ser
registadas, os sons ficam amortecidos e podem até desaparecer [...], o corpo

penetra num estado de insensibilizacdo da sensorialidade”. De acordo com



Maia (1999), os nove sinais que, segundo o DSM-IV (APA, 1994),
caracterizam a depressdo major correspondem a humor deprimido na maior
parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato subjetivo ou observacao
feita por outros; interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou
guase todas as atividades; perda ou ganho significativo de peso ou diminui¢cao
ou aumento do apetite; insonia ou hipersonia; agitacdo ou retardo psicomotor;
fadiga ou perda de energia; sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou
inadequada; capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se; pensamentos
de morte recorrentes, ideacéo suicida.

A depressdo pode apresentar diversos graus de intensidade; pode
inclusivamente tomar a forma de um estado que a Psiquiatria denominou de
“‘depressao subclinica”, ndo sendo notada pelo clinico (Berlinck & Fédida, s.d.).
Sempre que se desenvolve, a depressdo afeta a pessoa no seu todo,
exercendo repercussdes aos niveis psicoldgico, biologico e social (Vaz-Serra,
2003). Se, para alguns, a tristeza é a caracteristica central da depresséo,
outros ha que advogam que esta emoc¢ao ndo constitui, por si s6, um critério
fiavel para que seja diagnosticada (Moniz, 2007). Para Atkinson (2002, cit. em
Aros, 2008), ha quatro conjuntos de sintomas presentes no individuo com um
transtorno depressivo, a saber, 0s emocionais, 0S cognitivos, 0s motivacionais
e os fisicos. No primeiro conjunto, 0os sintomas mais notorios equivalem a
tristeza/abatimento, ou seja, 0Ss pacientes caracterizam-se por sentirem
desesperanca e infelicidade; existirem crises de choro e evidenciarem perda de
satisfacdo e de prazer com a vida. Em casos mais graves, isolam-se do
convivio social, perdendo o interesse por passatempos, atividades familiares e,
por vezes, pensam em suicidio (Moniz, 2007). J4 os sintomas cognitivos
passam por pensamentos pessimistas, crencas de incapacidade e
autoculpabilizacdo. Outro destes sintomas é a falta de memoria de eventos
autobiogréaficos, que tende a manifestar-se bastante genérica e difusa,
relativamente a localizar espacial, circunstancial e temporalmente os eventos

vivenciados. No ambito cognitivo, o facto de a memoria poder sofrer sérias

! Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM]; em Portugués: Manual de Diagndstico e
Estatistica dos Disturbios Mentais.



alteracbes possui um peso substancial no tocante a cura do paciente, dado
interferir ndo s6é com as lembrancas, mas com perspetivas e a¢fes vindouras
rumo a reestruturacdo do eu, ao reencontro da esperanca, a imaginacdo, a
elaboracdo de expectativas e objetivos futuros e, por conseguinte, a
recuperacédo de uma vida sa.

Para Pergher, Stein e Wainer (2004), a memoria desempenha um papel
crucial “na construgéo de expectativas” (Neufeld e Stein, 2001), [...] uma vez
gue as memoérias a respeito de nosso préprio passado constituem-se um
fundamento para elaborarmos uma visdo do nosso futuro (Tulving e Lepage,
2000)”. Ainda de natureza cognitiva, um sintoma recorrente passa pela
diminuicdo da capacidade de resolucdo de problemas (Aros, 2008), por
exemplo, aos niveis da motivagdo, concentracao, iniciativa e criatividade. Os
sintomas motivacionais correspondem a passividade e a diminuicdo de energia,
refreando a iniciativa para empreender acdes e, até, para executar funcbes
basicas (Aros, 2008), como as refeicdes, a higiene pessoal, o convivio, entre
outras. Os sintomas fisicos coincidem com alteracGes de apetite, aumento ou
perda de peso, alteracbes de sono e da atividade fisica. Maia (1999,) chama-
nos a atencao para sintomas fisicos como a falta de desejo sexual e de energia
atingira mais de 98% dos deprimidos. Esta autora acrescenta um outro grupo
de sintomas, os comportamentais, manifestos, sobretudo, através da apatia e
do isolamento social, bem como da lentificacéo.

Se devidamente tratadas, 70% das depressfes podem ter uma cura
completa, 20% mantém-se residuais e 10% tornam-se crénicas (Silva, 1993,
cit. em Moniz, 2007). Porém, para se tratar convenientemente a depressao,
tem de existir um diagnadstico eficaz.

Quanto aos custos da depressdo, estes situam-se, pelo menos, a dois
niveis, o individual e o social. Os custos individuais, diretos dos sinais e
sintomas da doenca, ao desencadearem um sério mal-estar, um abatimento
significativo no funcionamento global do individuo, constituem razdes plausiveis
para comprometerem gravemente a qualidade de vida, o que abrange o0s
planos pessoal, profissional, economico, social e afetivo. “Estes custos

incrementam ainda devido ao subdiagndstico ou a uma avaliacdo e/ou um

10



tratamento  inapropriados. Todas estas condicionantes conduzem
drasticamente ao aumento do risco ndo sO6 de permanéncia da doenca
‘mascarada”, mas de reincidéncia ou recorréncia, bem como de suicidio
“(Moniz, 2007, p. 20). Por outro lado, de acordo com Amaral (2006), existem
médicos de todas as especialidades a prescreverem, muitas vezes em casos
injustificaveis, antidepressivos e ansioliticos:."Diante da tristeza, ou do
desconforto emocional tem-se logo uma pilula magica a mao”. Segundo a
autora (2006), citando Kramer (1993), o certo € que, em resposta ao
sofrimento, emergiu a “formula milagrosa” que sdo os antidepressivos, ou as
pilulas da felicidade. Mas, se uma sobrevalorizacdo da tristeza pode conduzir
ao consumo desnecessario de quimicos, casos ha em que alguns médicos
incorrem, pelo contrario, em subdiagnostico. O resultado, é que os doentes
ficam com a falsa ideia de que ndo possuem uma doenca e nem sempre
procuram um especialista e o subdiagnostico podera confluir num estado de
saude muito mais agravado, dado que os custos da depressao se apresentam
proporcionais a duracdo da doenca — quanto mais tarde for diagnosticada e
tratada; quanto mais reincidéncias/recorréncias houver, mais se arrastam as

suas consequéncias.

1.2. A depressdo na escola psiquiatrica e na escola cognitivista

Segundo Seligman (1977, cit. em Gongora, 1981, p. 118), diferentes
abordagens tém descaido numa “confusdo desmedida na bibliografia existente
sobre depressao”. Para Gongora (1981), ha que resumir os tipos de depresséo
a uma lista: psicotica, neurdtica, reativa, psicotica-reativa, involutiva, agitada,
endbégena, psicogénica, sintomatica, pré-senil, aguda, cronica, maniaco-
depressiva, melancolia (maior e menor), depressdo na perversao sexual,
depressdo alcodlica e sintomas depressivos resultantes de disturbios
organicos. Tendo por base Gongora (1981), consideraremos quatro tipos de
depressado, a endbégena-reativa (adotada por autores como Seligman (1977),
Lazarus (1968) e Wolpe (1972) e a neuroético-psicotica (reconhecida pelo DSM-
Il da APA), dado que sao estas, segundo a autora, as classificacbes “mais

conhecidas e adotadas entre psicélogos”, bem como “das mais polémicas”,
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dado que invocam “o problema da etiologia da depressao: causas biologicas ou
ambientais”. A depressdo reativa caracteriza-se pela inexisténcia de ciclos
regulares e ndo depende de uma eventual predisposi¢cao bioldgica; os sintomas
manifestam-se mais ligeiros do que os provocados pela depressdo enddgena;
um evento ambiental sera o que a desencadeia. Ja a depressdo enddgena ndo
reclama a sua origem a um evento ambiental; é, comummente, de caracter
ciclico (unipolar e bipolar) e surge devido a um fator endégeno desconhecido,
porventura de natureza hormonal, genética, entre outros. Este tipo de
depressdo apresenta-se mais grave do que o anterior, embora responda a
tratamentos medicamentosos e a terapia electroconvulsiva. A depressao
neurética consiste, de acordo com o DSM-Il (1968, p. 40, cit. em Gongora,
1981, p. 119), “numa desordem afetiva manifestada através de uma reagao ou
a um conflito, ou a um evento passivel de ser identificado, por exemplo, a
perda de um objeto amado. A depresséo psicotica, por seu lado, € descrita
enquanto “perturbagao singular de humor”, dominando a vida do paciente ao
ponto de este perder o contacto com a realidade”.

Enquanto condicéo clinica, as classificacdes da depressao tem sido alvo de
alteracdes na classificagdo patologica, bem como na definicdo das suas
caracteristicas. O reconhecimento crescente, por parte de clinicos e
investigadores, da necessidade de se utilizar uma terminologia comum levou a
criacdo de listas de sinais e sintomas, para caracterizar as perturbacdes do foro
psiquiatrico. Surgiram, entdo, em 1968 (DSM-Il e CID?-815), 1979 (CID-9),
1980 (DSM-I1II), 1987 (DSM-III-R), 1992 (CID-10) e 1994 (DSM-IV). A APA e a
OMS foram introduzindo atualizacbes sobre a caracterizacdo das patologias
(Moniz, 2007). As classificacGes internacionais mais recentes servem-se das
expressoes “perturbacdes afetivas” (APA, 1986), ou “perturbacdes do humor”
(APA, 1996, 2002). As categorias que, ao longo da historia, foram emergindo
integram, antes, pontos de vista variados, consoante os seus distintos autores
(Moniz, 2007). Predomina a variabilidade nas definicbes de depressédo, o que

conduz a constatacdo de que “o estatuto nosologico da depressado” nao se

2 Classificacdo Internacional das Doencas (International Classification of Diseases).
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encontra, de todo, isento de apresentar alguma confusdo semantica (Guidano
& Liotti, 1983, cit. em Moniz, 2007).

O termo “depressao” foi introduzido pela Psiquiatria, dominio que conheceu
bastantes desenvolvimentos. Gracas a influéncia da Biologia, foram lancadas
as condi¢Bes basilares a divulgacdo da nocao de que a depressao é passivel
de ter origem no Homem, bem como de ser biologicamente tratada e curada
(Monteiro & Lage, 2007).

De entre os diferentes modelos, podemos distinguir dois grandes grupos: 0s
biolégicos (pioneiros e os mais defendidos e adotados pela comunidade
cientifica) e os psicossociais (que ndo chegam), segundo Moniz (2007), para
explicar determinados sintomas e sinais manifestados no quadro depressivo).
Sao modelos bioldgicos, por exemplo, os neuroquimicos (fundados na tese de
gue a depressao se relaciona com alteracdes na producéo da serotonina, da
noradrenalina e da dopamina); o modelo endocrino (que a associa a disfungdes
hormonais) e o0s modelos genéticos (baseados, entre outros, na
hereditariedade) — todos apontando para a circunstancia de a doenca se
apresentar multifatorial (Moniz, 2007). Quanto aos modelos psicossociais,
destacam-se o psicanalitico, os modelos comportamentais e 0s cognitivos.

A Terapia Cognitiva reclama a sua origem remota a Antiguidade, a correntes
filosoficas e a religides que sobrepunham a Razdo as emocdes, preconizando
que “os homens nao eram perturbados pelas coisas, mas sim pela visdo que
tinham das mesmas” (Beck et al., 1982, cit. em Lopes, 1998, p. 26).
Atualmente, a base da teoria cognitiva da depressdo encontra-se fundada no
modelo do processamento da informacédo proposto pelo psiquiatra norte-
americana. Beck, que se orienta em torno da “Reestruturagdo Cognitiva” e do
‘Elemento  Mediacional”’,cuja transicdo clinica principal equivale a
‘Pensamento” e a “Crencas Intermediarias” (Machado, 2009, p. 256). Beck
desenvolveu uma base tedrica l6gica antes de enveredar pela proposta de
estratégias terapéuticas especificas. Os vetores nos quais baseou o seu
trabalho equivalem ao seguinte: em primeiro lugar, passam pela construcédo de
uma teoria suficientemente ampla da psicopatologia capaz de se interligar com

a abordagem psicoterapéutica; em segundo, pela obtencdo de fundamentos
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empiricos que sustentassem a teoria e, finalmente, pela conducéo de estudos
empiricos com vista a testar a eficacia da terapia desenvolvida (Knapp & Beck,
2008). Segundo Bahls (1999), esta teoria apoia-se na crenca de que todos o0s
afetos sdo secundarios relativamente a cognicdo. A cogni¢do corresponde ao
modo particular que caracteriza a forma como experimentamos e interpretamos
os eventos. O desenvolvimento da importancia das componentes cognitivas da
depressdo deve-se, em grande parte, a Beck (1963), que sustentou que a
cognicao é a dimenséo basilar da doenca. O autor concentra-se no modo como
0 sujeito interpreta dado acontecimento da vida, escolhendo a forma como lhe
ird responder. “O processo cognitivo inerente a essa interpretacdo faz parte de
um grupo mais vasto de processos, mediante os quais cada um estabelece e
elabora as constru¢cdes mentais acerca da sua pessoa, da realidade e do
mundo” (Moniz, 2007, p. 31). Existem, de acordo com Beck e a sua equipa, trés
processos cognitivos que permita compreender a etiologia da depressao: a
triade cognitiva, os erros cognitivos (ou logicos) e os esquemas cognitivos
depressivogénios (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979, cit. em Moniz, 2007). No
gue respeita a triade cognitiva, esta reporta-se a imagem negativa que 0
deprimido concebe sobre ele préprio, bem como perante 0 mundo e as
expectativas futuras, sendo que essa imagem negativa perfaz o mais relevante
elemento, dado influenciar os outros dois (Vaz-Serra, 1989).

Originalmente, o modelo cognitivo foi concebido de acordo com os
resultados das investigacOes levadas a cabo por Beck (1963, 1964), com vista
a descrever e a explicar os processos psicoldgicos inerentes a depressdo. Os
erros cognitivos encontram a sua génese em pensamentos de cariz automatico
e involuntario, denunciando um processamento de informacdo caracterizado
pela distorcdo da realidade ou enviesamento; sao “pensamentos nas fronteiras
da consciéncia [...]. A maioria das pessoas nao esta imediatamente consciente
da presenca de pensamentos automaticos, a ndo ser que estejam treinadas
para monitoriza-los e identifica-los” (Knapp & Beck, 2008, p. 57). Ja os
esquemas cognitivos depressivogénios correspondem a padrdes de
pensamentos negativos, assumidos e manifestados na forma como o sujeito

compreende e assimila a informacéo retida perante e no mundo (Moniz, 2007),
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bem como no modo como entende o seu papel, ou define a sua identidade
diante dos eventos menos positivos.

Vinte anos volvidos e inspirado nos estudos de Coyne e Gotlib (1983) e de
Krantz (1985), Beck propde seis modelos novos para descrever a depresséao: o
modelo transversal, o modelo estrutural, o modelo de vulnerabilidade a
stressores, 0 modelo de interacdo reciproca, o modelo psicobiolégico e o
modelo evolutivo (Moniz, 2007). “O primeiro postula que o contetdo cognitivo
negativo constitui uma componente da sintomatologia depressiva, ou seja,
trata-se de um sintoma no qual o pessimismo caracteriza o contetdo essencial
dos pensamentos do deprimido. Embora central, este sintoma nao é suficiente
para que se diagnostique a depressao” (Moniz, 2007, p. 32). O segundo
modelo descritivo “estabelece que determinados esquemas negativos
enviesados sdo sobrevalorizados. Estes conduzem 0s processos cognitivos a
originar um viés sistematico da informagdo, bem como no tocante a
interpretacéo e a memoria” (Beck, 1987, cit. em Moniz, 2007, p. 32). O terceiro
modelo sustenta que dados prototipicos de esquemas deixam a pessoa
especialmente vulneravel a certos provocadores de stress. Ha, neste caso,
uma vulnerabilidade cognitiva consideravel intrinseca a personalidade. Estes
trés modelos coincidem por considerarem que a depressao ocorre em
circunstancias em que um evento vivencial indutor de stress desenvolve uma
relacdo de interacdo com a vulnerabilidade cognitiva ja presente em cada um.
E imperioso procurar discernir quais as dimensdes da personalidade
responsaveis por tornar o sujeito suscetivel aos acontecimentos da vida menos
positivos (Beck, 1983).

No que toca ao modelo de interacdo reciproca, este estipula que o
estabelecimento de interacbes com pessoas consideradas significativas para
0S sujeitos reveste-se de especial importancia em matéria de predisposicao,
subsisténcia, agravamento e reincidéncia da doenca depressiva. O modelo
psicobiolégico abrange, por sua vez, as expressdes de cariz genético,
neuroquimico, fisiolégico, psicolégico, afetivo e comportamental da depressao,
entendendo “os processos cognitivos e 0s processos bioldgicos como duas

faces de uma mesma moeda” (Beck, 1987, cit. em Moniz, 2007, p. 33). O
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modelo evolucionario, o Ultimo concebido por Beck et al. (1979), baseia-se na
assuncao de que a depressdo corresponde a uma resposta paradoxal
relativamente a natureza humana. “Vivera o Homem em constante persegui¢ao
daquilo que lhe da prazer, ao mesmo tempo em que a procura pelos caminhos
que |lhe permitam escapar a dor? E crivel que sim. Todavia, esta logica
hedonista parece ser contrariada pelo sujeito deprimido. Em termos
evolucionarios, espera-se que o comportamento do Homem se desenvolva em
direcdo a preservacdo da estirpe, a manutencdo de uma vida sa e com
gualidade, investindo esfor¢cos em retardar o envelhecimento, adiar a morte e
contribuir para a geragdo dos vindouros. Tudo isto contrasta com
comportamentos suicidas, expiatérios ou autopunitivos, comuns entre
deprimidos” (Moniz, 2007, p. 33).

Hoje, sédo varias as terapias cognitivas (TC) e as terapias cognitivo-
comportamentais (TCC) usadas no tratamento da depressdo que encontram o
seu embrido em Beck e em autores como Ellis, Cautela, Meichenbaum e
Mahoney que enveredaram por caminhos proximos. O “desespero aprendido”
foi o primeiro modelo proposto por Seligman, em 1974: “com a sua teoria do
desamparo aprendido, colabora com o0s conceitos cognitivistas através da
compreensdao de que a aprendizagem da impoténcia perante 0s
acontecimentos [...] € responsavel pela representagdo cognitiva de fracasso
existente nos pacientes deprimidos” (Bahls, 1999, p. 56). Contudo, este modelo
veio a revelar-se insuficiente no que concerne a explicacdo da depressao.

Dez anos passados, este modelo sofreu reformulacdes. Foi, entdo, que
surgiu, pela mao deste autor, em conjunto com Abramson e Teasdale, a teoria
da atribuicdo, em complemento do modelo inicial (Moniz, 2007,), que estipula
gue a atribuicdo do resultado de dado evento vivencial seja passivel de ser
interna/externa, estavellinstavel, global/especifica (Moniz, 2007). Esta
caracterizar-se-a como interna caso 0 sujeito atribua o resultado de um evento
a si proprio e externa, se 0 remeter para outra pessoa ou circunstancia. A
atribuicdo pode ser estavel na medida em que o sujeito julgue que o evento se
replicara, no futuro, em circunstancias analogas. Sera instavel caso este

presuma o oposto. Sempre que o sujeito pondera que o resultado do evento se
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ird repercutir e generalizar a outras situacdes, procede a uma atribuicdo
considerada global; doutra forma, sera especifica. Segundo Gouveia (cit. em
Moniz, 2007, p. 34), o deprimido revela propensdo para explicar o0s
acontecimentos através de “atribuigcdes internas, estaveis e globais para o
fracasso e externas, instaveis e especificas para o éxito”.

Segundo Machado (2009), “a diversidade de modelos e teorias e terapeutas
cognitivos contribui para que estes se encontrem em continua reformulacéo.
Hoje, o olhar cognitivista sobre a depressao esta mais maduro e de acordo com
0s varios contributos emergentes. Existem menos fundamentalismos, que
cederam o lugar ao didlogo proficuo, a interacdo entre os defensores da
perspetiva cognitivista, tanto que, no decurso de cerca de cinco décadas, as
diversas visdes se abriram a cooperagao e ao sentido de “parceria investigativa
e colaborativa” em nome da ciéncia” (p.246). De acordo com Moniz (2007), os
principais paradigmas cognitivos sdo 0s que, em seguida, se enunciam: (1)
Paradigma Interpessoal (e.g. Terapia Focada nos Esquemas (Young), Terapia
Cognitiva Interpessoal (Safran & Segal) e Terapia Cognitiva da Avaliacao
(Wessler)); (2) Paradigma Pessoal (e.g., Terapia Construtivista Pessoal (Kelly),
Terapia Construtivista (Mahoney) e Terapia Pds-Racionalista (Guidano)); (3)
Paradigma Desenvolvimental (e.g., Terapia Desenvolvimental (lvey), Terapia
Desenvolvimental Individual (J. Moniz) e Terapia Ecolégico-Desenvolvimental
(Liotti); (4) Paradigma Narrativo (e.g., Terapia dos Esquemas Narrativos
(Russel & Broek), Terapia Cognitiva Narrativa (Gongalves) e Terapia
Construtiva Narrativa (Meichenbaum)); (5) Paradigma Emocional (e.g., Terapia
Focada na Emocéao (Greenberg) e Terapia Emocional (Teasdale)).

Apds uma revisao da literatura a propésito de modelos cognitivistas e a partir
dos estudos analisados acerca da depresséo, Maia (1998) conclui que o que
incide sobre questdes de autoimagem, de percecdo do mundo e do futuro pode
ser organizado em quatro niveis: a visao de si proprio; a avaliacdo negativa das
dificuldades; as divergéncias no tocante as expectativas face a si e perante os
outros e a similitude que apresentam o0s sujeitos deprimidos relativamente
agueles que apenas se encontram tristes ou disféricos, em contraste com 0s

gue se encontram num estado normal e/ou sdo: (1) No que toca a visdo de si
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proprio, varios estudos recorrem a analise de adjetivos presentes no discurso
dos pacientes; a avaliacdo comportamental diante de diferentes tarefas; ao
modo de atribuir responsabilidade e percecionar o controlo dos resultados, bem
como a escolha de feedback. Estes estudos mostram que 0s pacientes
deprimidos possuem uma Vvisdo mais negativa deles préprios do que os que
ndo sofrem desta patologia. (2) A 6tica mais negativa que manifestam sobre si
ocorre em conjunto com uma avaliacao derrotista diante dos obstaculos e com
uma previsado negativa quanto ao futuro. (3) O julgamento de si préprio reveste-
se de caracteristicas especificas. Existem estudos que diferenciam as
expectativas autodirecionadas daquelas dirigidas aos outros, advogando que a
negatividade s6 se mostra aplicavel a eventos em que 0 sujeito se encontra
envolvido ou € participante ativo, ndo sendo, por isso, passivel de
generalizacdes. (4) Por fim, realcam-se as divergéncias que ocorrem nao so
com os individuos clinicamente deprimidos, mas com individuos disforicos ou a

atravessar um estado de humor triste.

1.3. A depressdo na escola psicodinamica

“A Psicanalise €, antes, o avesso da Medicina”, afirmou Clavreul (1983, cit.
em Siqueira, 2007, p. 34), porém, voltando o seu foco para a dimensao
psicossocial, complementa esta ultima, valorizando o fator humano. Quintella
(2008, p. 17) chega a insurgir-se, alegando que, para a Medicina, a “depresséo
€ entendida como um ‘mal’, tdo a gosto da farmacologia que [...] ndo inclui a
dimensdo psicopatolégica configurada pelo enredo histdérico que marca o
sujeito em sua subjetivacdo e em seu posicionamento perante 0 outro e 0
mundo”. De facto, quando surge, a depressdo tem repercussées nao sO
biolégicas, mas psicologicas e sociais (Vaz-Serra, 2003, cit. em Moniz, 2007).
Por isso, apesar de existir uma maior aderéncia a modelos bioldgicos, “é
amplamente reconhecido, pela esmagadora maioria dos autores, que 0S
factores psicossociais sao também fortes potenciadores desta patologia”
(Moniz, 2007, p. 23). Diversas sdo as fontes do sofrimento. Segundo Freud

(1930), um dos maiores potenciadores deste advém do relacionamento

18



interpessoal. Esta “dor de existir’ assenta numa base néo sé psicoldgica, mas
sociocultural. Para Siqueira (2007, p. 152), a Psicanalise “propde a via do
desejo — que implica a ‘dor de existir —, [como] unica via possivel, [...] em
direcao a alegria de viver’.

De acordo com Mabilde (2009), a evolucdo da Psicandlise pode ser
segmentada em trés periodos: o classico, o moderno e o pés-moderno (Quadro
1):

Quadro 1 Os trés periodos de evolucao da Psicanalise

CLASSICO MODERNO POS-MODERNO
Paradigma: Objetivo Subjetivo Intersubjetivo
Modelo: Pulsional Relacional Vincular
Técnica: Transferéncia Transferéncia/ Campol/Intersubjetividade

Contratransferéncia Contratransferéncia
total
Alguns Freud, Bion, Baranger,
autores:
Klein, Winnicott Ogden,
Hartmman Renik,
Botelha

Fonte: Mabilde (2009, p. 176).

No primeiro periodo, destacam-se Freud, o Pai da Psicandlise; Klein, que
trouxe consigo “a primeira nova diregdo técnica (e tedrica) dentro da
Psicandlise, a qual passou de uma estrutura acabada para a diversidade”
(Mabilde, 2009, p. 168), e Hartmann, o estruturalista do ego. Este periodo &
marcado por um paradigma objetivo, pelo modelo pulsional e pelas técnicas da
transferéncia e da contratransferéncia. O periodo moderno € assinalado pelos
contributos de Bion, que inovou em direcdo a incluir o psicanalista na
construcdo da intersubjetividade e Winnicott, que concebeu conceitos
inovadores no seio de uma hierarquia psicanalitica, por exemplo, falso e

verdadeiro self, objetos e fendmenos transicionais, a funcdo da ilusédo, entre
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outros. Este periodo possui um paradigma subjetivo, um modelo relacional e
serve-se das técnicas da transferéncia, da contratransferéncia e da
contratransferéncia total. Finalmente, no periodo p6s-moderno, sobressaem
Madeleine e Willy Baranger, que vieram expandir a concecao de Bion através
do conceito de campo analitico; Ogden, que conferiu a Psicandlise a
intersubjetividade analitica como operacao técnica; Renik, que depositou
énfase na intersubjetividade, e Botelha, que reconfiguraram a técnica da
intersubjetividade.

Segundo Freud, a Psicandlise corresponde a uma ciéncia formada a partir
de dois tipos de teorias: a empirica e a especulativa. A primeira reline um
aglomerado de teorias resultantes da observacdo direta de factos clinicos.
Alguns dos conceitos empiricos, os “xiboletes”, reclamam a fundacgédo e a
diferenciacdo da Psicanalise de outras abordagens psicologicas. “Entre esses
conceitos decorrentes da analise e descricdo rigorosas de experiéncias
clinicas, estdo a distincdo do psiquismo em consciente e inconsciente, a teoria
dos sonhos e o complexo de Edipo” (Moraes, 2005, pp. 24-25). J& 0s conceitos
metapsicologicos especulativos ndo possuem referentes objetivos ao nivel
fenomenoldgico, perfazendo concecdes auxiliares, com o objetivo de organizar
mais eficientemente a observacgao factual, possibilitando estruturar e relacionar
os factos.

O fundador da Psicanalise incorporou um tipo naturalmente flexivel, passivel
de rever as suas teorias a luz de factos novos. Segundo Moraes (2005), Freud
conferiu legitimidade ao facto de os conceitos se revestirem de um caracter
hipotético. Era esta a sua forma de “fazer” ciéncia, sempre atento a realidade,
perseverante, critico das proprias ideias (Moraes, 2005) e constantemente
disposto a rever e a melhorar as suas teorias. JA na sua época, reconhecia
distintas intensidades no estado depressivo, porém, como via a depressao
como uma entidade unitaria, a distincdo que tracava entre os quadros desta
patologia baseava-se na intensidade da crise depressiva. Aplicou o termo
“melancolia” para os quadros mais intensos de depressao, pois ndo acreditava
gue aquela se inscrevesse no grupo das neuroses, nem no das psicoses.

Propde a existéncia de um grupo de patologias que surgem a partir de conflitos
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entre o Ego e o Superego, que denomina de psiconeuroses harcisicas, do qual
a melancolia faz parte. Esta € uma organizagdo psiquica singular (Fédida,
1999). No ambito da Psicandlise, as perturbacdes mentais encontram o seu
embrido na teoria de Freud, de inicios do século XX. Voltando o seu foco de
atencdo, ao inicio, para a interpretacdo de transtornos neuréticos e
psiconeurdticos, esta ciéncia esfor¢cou-se por descrever a depressao, na eépoca
sob a designacéo de melancolia (Moraes, 2005).

Inicialmente, o termo depressdo veio a lume dada a sua relacdo com a
tematica da melancolia. De inicio, a depressdo ndo passava de um sintoma
presente na neurose, ao passo que a melancolia, aquando da existéncia de
uma neurose, anunciava a presenca primaria de uma propensao para a
depressdo (Moraes, 2005). Em 1905, a depressao foi caracterizada enquanto
sentimento resultante de tristeza, preocupacdo e magoa, suscetivel de interferir
no funcionamento do organismo, por exemplo, através do embranquecimento
precoce dos cabelos, da reducdo da nutricdo e da vulnerabilidade mais
acentuada a doencas.

De acordo com Gaylin (1968/1994) e Hassoun (2002), referidos por Moraes
(2005, p. 23), os estudos acerca da melancolia levados inicialmente a cabo por
Freud vieram impulsionar o desenvolvimento de questdes elaboradas
posteriormente, como o superego e a pulsdo de morte. A depressao foi, assim,
considerada como uma perturbacdo com origem no sucesso absoluto do
superego autopunitivo, o que conduz o ego a autoanulacdo, despertando neste
um desejo de redimir das suas faltas anteriores.

Por Ego (do Latim ego, “eu”) entende-se a parte mais superficial do eu,
influenciada pelo mundo exterior através dos sentidos; “é, antes e acima de
tudo, um ego corporal; [...] uma projegao mental da superficie do corpo, além
de [...] representar as superficies do aparelho mental (Freud, 1923/1972, p. 40,
cit. por Lugao, 2008, p. 13). Ja o Superego (do Latim super, “sobre”, + ego) —
um grupo de motivacdes e de a¢des formado pela identificacdo da crianca com
0s pais (ou com os seus substitutos, sobretudo do mesmo sexo) — exerce uma
acao inconsciente, impelindo o eu para evitar a culpa, defendendo-se contra

pulsdes instintivas, sexuais ou agressivas (DLP, 1999). Essas pulsdes (Trieb)
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correspondem a manifestacéo do inconsciente, incitando o sujeito a agir para
fazer desaparecer um estado de tensdo (DLP, 1999). Tal é “a forga do impulso
auto-punitivo [...] que o melancdlico acaricia a ideia de suicidio e a ela obedece
em certos casos” (Lopez, s.d., cit. em Moniz, 2007, p. 28).

Segundo Freud, a depressao seria subsidiaria de um processo de fixacdo a
uma fase precoce do desenvolvimento libidinoso; a fase oral secundaria,
marcada pela agressividade, territério fértil para medrarem e se desenvolverem
comportamentos destrutivos, como, por exemplo, a acdo de morder (Moniz,
2007). A introjecdo, ou a incorporacgdo imaginaria no eu do individuo de algo ou
alguém amado ou odiado, condu-lo a sentimentos de culpa, resultantes de
devaneios agressivos. Associada a frustracdo da agressividade inibida, a
introjeccéo favorece o surgimento da depresséao, cujo tormento perfaz o custo
“a pagar” pelos desejos individuais. (Moniz, 2007)

O conceito de perda de objeto foi introduzido Freud, no ambito da
Psicopatologia do Luto. Nos Estados Unidos da América, em meados do século
XX, Freud empregou, igualmente, o conceito de perda objetal, para se referir
ao abandono ou rejeicdo sentidos por bebés de 6 a 8 meses de idade, sempre
que distante da mae (Moniz, 2007, p. 29); “diante da ameacga de separacao da
mae, o bebé responde com ansiedade e, perante sua perda real, com a dor do
luto (Freud, 1938/1975, cit. em Zavaschia, Satlerb, Poesterc, Vargasd,
Piazenskib, Rohdee & Eizirik, 2002). “Durante a infancia, a perda afetiva grave
propicia o desenvolvimento de episddios depressivos na idade adulta” (Moniz,
2007, p. 26).

Do Latim luctu-, “dor pela morte de alguém” (DLP, 1999), o Iuto entendido
pela Psicanalise subjaz “uma reacdo a perda de um ente querido, a perda de
uma abstracdo que a represente, como a patria, a liberdade ou ideal de
alguém, e assim por diante” (Siqueira, 2007, p. 76). Tanto a etiologia da
neurose quanto a da psicose remetem para a ndo realizacdo de dado desejo,
como a recuperacdo objetal, que remonta a infancia e que nunca sera
completamente cumprido. E essa insatisfacdo o que despertara um sentimento
de frustracdo, imputado pela realidade exterior, muito embora possa,

outrossim, advir do superego. Este, ao assimilar as exigéncias externas, trava
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um conflito com o ego. Freud (1940/2006, p. 131, cit. em Veludo, 2009, p. 53)
explica este conflito da seguinte forma: “o ego, antes de colocar em
funcionamento as satisfacdes instintuais exigidas pelo Id, tem de levar em
conta ndo simplesmente os perigos do mundo externo, mas também as
objeccdes do superego”. Do Latim Id, “isso”, o Id significa, para a Psicologia, a
parte mais profunda da psique (do Grego psykhé, “alma”), a qual recebe os
impulsos instintivos dominados pelo principio do prazer, herdados como parte
do inconsciente. O que torna a psicose e a neurose diferentes reside na
circunstancia de, na primeira (sendo uma das suas formas mais comuns a
esquizofrenia — paranoia, catatonia e hebefrenia), o Ego ser desenraizado da
realidade, afetando gravemente a relacdo do doente com a realidade e de cujo
caracter morbido da doenca ndo tem consciéncia. Na neurose, apesar das
perturbacdes afetivas e emocionais que ndo consegue dominar, como a
angustia, a depressao, a obsessao e a fobia, o sujeito mantém uma evidente
dependéncia do mundo exterior. (Moraes, 2005). “No luto, € o mundo que se
torna pobre e vazio; na melancolia, € o préprio eu” (Freud, 1917 [1915]/ 1996,
p. 247, cit. em Siqueira, 2007, p. 82). No luto, é possivel estar-se plenamente
ciente acerca de qual o objeto perdido, ja na melancolia, a perda do objeto
perfaz algo longe da consciéncia, recaindo, assim, sobre o Ego. O luto traduz-
se numa perda ndo tanto de algo ou alguém caro, mas relativa ao eu. O facto &
gue, ao ter de lidar com a perda, o0 sujeito pode ou entrar em processo de luto
ou desabar num estado de melancolia em que o luto podera tornar-se
patolégico; risco que assenta na circunstancia de o melancélico ser alguém que
“sabe quem perdeu, mas n&o o que perdeu ” (1917 [1915] /1996, p. 251, cit. em
Siqueira, 2007, p. 82). Sempre que ocorre uma perda objetal, a melancolia
acarreta uma perda do proprio eu, tendo como consequéncia a diminuicdo da
autoestima. Predomina uma tensao entre o eu “ideal” e o eu “de facto” e esse
conflito ira provocar uma ruina narcisica: “o eu é representado como sendo
desprovido de valor, incapaz de qualquer realizacdo e moralmente
desprezivel.” (Siqueira, 2007, p. 82) .

Segundo Freud, existe depressdo na melancolia, embora a depressao

corresponda a um estado e a melancolia a uma neurose narcisica na qual ha
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perda no estabelecimento de vinculos libidinais com os objetos, neste caso,
substitutos daquele que se perdeu. No quadro melancélico, o sujeito envereda
por uma escolha do objeto assente numa base narcisista, caracterizada atraves
da ocorréncia de uma identificagdo narcisista, ou de um espelhamento. O
melancadlico elege o objeto tendo como critério a imagem e semelhanca deste
com o ego — atitude que transfigura o objeto com o qual se estabelece a
identificagdo narcisica em algo da ordem do “ideal”, convertido num substituto
do investimento erético (Moraes, 2005).

De acordo com Freud (1917 [1915]), a depresséo representa uma agressao
contra o Self, advogando que o ego depressivo dos pacientes transita uma
espécie de replicacdo da perda do objeto querido. Os depressivos
caracterizam-se pela ambivaléncia de sentimentos, experimentando amor e
odio, direcionando, simultaneamente, contra o proprio eu o seu sadismo, com
vista a atingir o objeto de amor incorporado neles mesmos (Moniz, 2007). E
caracteristico do doente regredir para o objeto amado da primeira infancia — a
mae. O processo depressivo torna-se num caminho de expiagcao ou purificacéo
através da peniténcia, oprimido o sujeito passa por uma raiva retrofletida
(Moniz, 2007). Blatt (1974, cit. em Campos, 2000), por exemplo, defende que a
depressdo se alicerca num estado de vulnerabilidade que reclama a sua
origem na infancia, mediante representacdes objetais confusas ou perturbadas,
gue perfardo a causa ou fonte das personalidades mais vulneraveis a estados
depressivos.

A depresséao perfaz uma reacao especifica a perda do objeto, quer real, quer
imaginario, qualificada por um desejo pertinaz de o reaver. Todo 0 mundo
interior do sujeito se concentra neste anseio. A autorrepresentacdo que o
sujeito elaborara sera de abandono, desamparo e, simultaneamente,
incapacidade e fraqueza, sendo impelido a sentir-se agressivo diante do objeto
perdido e, dado que este se encontra internalizado, a agressao voltar-se-a para
0 eu, sob a forma de autocritica e autoculpabilizacdo. Ainda que esta agressao
nao origine todos os tipos de depressao, sera responsavel pela permanéncia
da doenca (Gullestad, 2003). A perda que se verifica na depressdo ocorre

similarmente na melancolia, muito embora o melancdlico ndo saiba o que
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perdeu, como ja se mencionou. Reiterando: ao mesmo tempo em que a perda
se mostra evidente, esta é inteiramente desconhecida pelo sujeito, ou seja, a
dor experimentada pelo melancoélico ndo é, para este, subsidiaria da perda de
um objeto, mas da perda dele préprio nesse objeto. O paciente depressivo fala
abertamente e com precisdo do que perdeu, pois sabe do que se trata; alude a
uma perda de quem j& foi outrora, uma perda incidente na sua pessoa, embora
possa néo saber especificar em que momento ocorreu (Moniz, 2007).

A vergonha constitui um fator diferencial, distinguindo 0s processos
psiquicos do luto dos da melancolia (Pinheiro, 2005). As autoacusacdes do
melancdlico mostram, aliada ao desgosto e ao sentimento de incapacidade, a
auséncia do préprio ao falar sobre a sua pessoa, tanto que “ficamos
imaginando, tdo-somente, por que um homem precisa adoecer para ter acesso
a uma verdade dessa espécie” (Freud, 1917 [1915] / 1996, p. 251, cit. em
Siqueira, 2007, p. 83). Tal ndo ocorre com o deprimido. O que o melancadlico
profere significa, frequentemente, para o neurdtico ou deprimido, motivo
suficiente para lhe despertar vergonha (Pinheiro, 2005), ou uma apreensao que
se apodera do espirito, temendo o sujeito desonra ou a indignidade. Entre o
depressivo e o melancolico, a vergonha representa um dos fatores diferenciais
dos processos relativos a perda do objeto. Os individuos com depressao
sentem-se muito envergonhados, timidos, acanhados e esse sofrimento pode
atingir proporcdes consideraveis. Essa vergonha ndo se encontra, em geral,
associada nem a sexualidade nem a culpa, nem se trata de uma vergonha
moral: esta ligada a uma imagem idealizada que temem perder (Pinheiro,
2005).

Ha& que realcar que, segundo Winnicott (1964/1999, citado por Pinheiro,
2005), que a depressao pode ter um aspeto saudavel. Este lado séo resulta de
um paradoxo: se, por um lado, as pessoas deprimidas correm o risco de vir a
cometer suicidio e vivenciam varios perigos; por outro, a capacidade de o
sujeito se deprimir encontra-se intimamente associada ao conceito de for¢ca do
ego, ao estabelecimento do self e a (re)descoberta da identidade pessoal.

Fenichel (1945, cit. em Blatt & Maroudas, 1992) afirma existirem dois tipos

de depressdo. O primeiro apresenta uma natureza essencialmente oral e
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assenta a sua énfase na disponibilidade direta do objeto e do seu narcisimo. O
segundo tipo de depresséo referido pelo autor, porventura mais avancado a
nivel de desenvolvimento, compreende a perda de autoestima em funcéo das
vicissitudes da resolugéo do conflito de Edipo.

O psicanalista Zimerman (1999, cit. em Aros, 2008) refere algumas
vertentes, cuja caracteristica comum reside no facto de estas serem
responsaveis pelos estados depressivos. No entanto, estas vertentes ndo se
excluem mutuamente, complementam-se, antes, na sua compreensao, a saber:
na primeira, estdo as causas organicas sugeridas pela Neurobiologia, que cré
haver uma relacdo de estruturas como o hipotalamo e nucleo amigdalino,
influenciando a formacdo da depressdo. Uma segunda causa resulta no
abandono de todo o interesse em objetivos e ideais de vida. A terceira € a
identificacdo com o objeto perdido quando ndo ha diferenca entre o destino de
um, o objeto, e do outro, o eu. A quarta ocorre quando existe a perda de um
objeto amado e reassegurador de autonomia, levando, por arrasto, a uma
perda das capacidades adaptativas. Outra causa corresponde a perda de um
objeto reassegurador de autoestima.

Bleichmar (cit. em Gullestad, 2003) afirma que os estados depressivos
podem resultar de fatores, como: trauma, perda precoce e abandono e

identificacdo com pais depressivos.

1.4. O modelo de Sidney Blatt sobre a depresséao

Segundo os estudos que Blatt e os seus colegas vém realizando desde os
anos setenta do século XX, “a dependéncia e o auto-criticismo podem ser
vistos como dois tipos de depresséo, dois tipos de experiéncias depressivas ou
duas dimensdes da personalidade”, ou, ainda, “como dois estilos de
personalidade ou dois tipos caracteriais que podem constituir factores de
vulnerabilidade ou predisposicdao a depressao” (Campos, 2000a, p. 285). O
modelo de personalidade de Blatt (2004, cit. em Zohar, 2007, pp. 292-293)
preconiza que o desenvolvimento dos individuos se processa em torno da

interaccdo de duas dimensdes, a saber, a interpessoal e a da identidade e
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definicdo do Self. O énfase relativo das na vida de qualquer individuo ira
depender de eventos tanto internos, quanto externos. Ambas nao constituem
parte da consciéncia do sujeito, mas exercem, todavia, uma consideravel
influéncia no que respeita a sentimentos, cognicdo, acbes e vida em geral
(Zohar, 2007). Para Blatt (2008) e Blatt e Blass (1992), referidos por Sacoto
(2010, pp. 8-9), durante o percurso vital, cada pessoa se depara com dois
desafios psicolégicos: ter de granjear e conservar relacdes interpessoais
reciprocas, significativas e gratificantes, e ter de estabelecer e assegurar um
sentido “coerente, realista, diferenciado, integrado e essencialmente positivo”
de self. Deste modo, tanto uma quanto a outra perfazem, pois, dimensdes
ativas no desenvolvimento. “O desenvolvimento psicolégico decorre de uma
transaccao dialéctica, que se processa de forma sinergética, entre estas duas
dimensdes do desenvolvimento, desde a infancia até a senescéncia (Blatt,
2008; Blatt & Blass, 1992)” (Sacoto, 2010, p. 10).

A fim de diagnosticar a depresséo, € util discernir os pacientes que investem
mais na primeira dimensdo dos que investem mais na segunda, 0 que ira
permitir identificar uma depressado mais anaclitica ou mais introjetiva (Zohar,
2007, p. 293). De acordo com Guisinger e Blatt (1994, cit. em Campos, 2000, p.
315), a “necessidade, no desenvolvimento, de mudanga do investimento
libidinal [...] podera explicar a maior incidéncia de depressao centrada em
guestdes interpessoais (de dependéncia) nas raparigas e de depressao
centrada em temas de definicdo do Self (de auto-criticismo) no caso dos
rapazes’.

Importa esclarecer o que Blatt entende por dimensdo interpessoal e
dimensédo de identidade/ definicAo do Self. A primeira inicia-se a partir das
relacbes da crianca com a mae, estendendo-se por todo o percurso de vida. A
representacdo da mae elaborada durante a infancia desempenha um papel
central, influenciando futuras relacbes e representacdes. Desta dimensao
interpessoal emergem aspetos positivos e negativos. Os pontos positivos
passam pela criacdo de intimidade e de vinculos; o lado menos positivo traduz-
se no desenvolvimento do sentido de solidédo, vulnerabilidade e caréncia, cujo

suprimento se torna dificil de conseguir por parte das pessoas com as quais o
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sujeito se relaciona ou vira a relacionar-se (Zohar, 2007). Os mais dependentes
ou anacliticos necessitam insistentemente, de acordo com Campos (2000, p.
313), “de certificar-se da disponibilidade dos outros para cuidarem de si.
Procuram desesperadamente atencéo e afecto, deprimindo-se como reaccédo a
separacgao, rejeicdo ou abandono, ainda que apenas fantasiado ou temido”.

Quanto a segunda dimensdo, a da autodefinicdo, esta mostra-se mais ativa
a partir do segundo ano de vida do sujeito; € bastante perturbada pela
emergéncia do Superego e, a semelhanca da dimensdo interpessoal,
desenvolve-se ao longo da vida. O seu lado benigno assenta no sentido de
identidade e no tragar e alcancar de objetivos; a sua desvantagem manifesta-
se através da autocritica extrema.

De acordo com Campos (2000a, p. 286) “os estilos de personalidade
dependente e auto-critico apresentam diferencas na motivacdo, estilo
relacional e de coping e nos mecanismos defensivos”. Para aqueles que se
centram sobretudo, na dimensao interpessoal, 0 bem-estar ird associar-se a
guestdes de relacionamento e de dependéncia. Os individuos assim
caracterizados sao suscetiveis de maior vulnerabilidade diante de experiéncias
de perda ou separacéo (Zohar, 2007)

Segundo os estudos de Blatt (1995) e de Blatt e Homann (1992), referidos
por Campos (2000, p. 315), o sujeito depressivo anaclitico sentiu o amor
materno como “contingente a sua obediéncia e conformismo”; experiencia,
portanto, o desamparo e a inseguranca no ambito das relacbes afetivas,
“inibindo ou negando a agressividade” e revelando uma atitude de submisséo,
dado manifestar uma necessidade extrema do cuidado dos outros.

Os que investem mais na dimensdo do eu, ou da autodefinicdo, os
introjetivos encontram o0 seu bem-estar em conquistas alcancadas, na
aprovacao publica perante sentimentos de inferioridade e de culpa (Zohar,
2007).

Sucedem com frequéncia “tentativas de realizacdo pessoal” com vista a
“obter reconhecimento e [a] compensar sentimentos de inadequacao” (Baltt &
Maroudas, 1992, cit. em Campos, 2000, p. 313). “Um perfeccionismo em

demasia e a obrigatoriedade de fazer algo sédo situacfes passiveis de afastar
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estes sujeitos de obterem satisfacdo a partir do sucesso pessoal” (Blatt &
Shichman, 1983, p. 229, cit. em Campos, 2000, p. 313). Conforme Zohar
(2007), a psicopatologia podera sobrevir sempre que um desafio extravase 0s
recursos do individuo, essencialmente porque as suas representacdes internas
ndo lhe providenciam o apoio necessario a uma resposta adaptativa. Blatt e
Homann (1992, cit. em Campos, 2000, pp. 314-315) consideram imprescindivel
poder discernir em que medida “as experiéncias precoces podem criar
predisposicdes para que determinados individuos se tornem vulneraveis a
estados afectivos disforicos profundos em consequéncia de factores
stressantes actuais, como problemas e perdas relacionais, ou insucessos
pessoais”.

A dependéncia e o autocriticismo, contribuiram para moldar a experiéncia
individual e influencia a percecdo do sujeito diante dos antecedentes de vida
(Zohar, 2007). E sao as representacdes mentais da infancia que interagem com
eventos, internos ou externos, desencadeando a depressao: “a impossibilidade
de estabelecer boas relacbes e niveis de representagcdo adequados [...]
originam uma vulnerabilidade a depresséo (Blatt et al., 1979, cit. em Campos,
2000, p. 313).

Blatt, Auerbach e Levy (1997) referem que, embora os processos de
separacdo e individuacdo se revistam de relevancia durante o fim da
adolescéncia e o inicio da adulticia, podem ser facilitadas pelo estabelecimento
de vinculos seguros com o0s pais. A representacdo das figuras parentais
enquanto garantes de apoio e cuidado relaciona-se na infancia precoce. Os
vinculos seguros proporcionam a base necessaria ao desenvolvimento de uma
identidade diferenciada, de um sentido de compromisso, bem como de
capacidades de cooperacdo, mutualidade e reciprocidade. Assim, estes lacos
traduzem-se num processo dinamico que propicia o alicerce emocional
necessario a ambas as dimensdes de autonomia e dependéncia. Para la das
caracteristicas inerentes aos pais e da indole das atitudes
facilitadoras/perturbadoras destes, o timing da perturbacdo nas relacdes de
vinculagdo ocupa um lugar de destaque no “desenvolvimento diferencial de

uma vulnerabilidade a uma perturbacdo depressiva centrada em questdes de
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dependéncia, auto-criticismo ou em ambas” (Blatt & Homann, 1992, cit. em
Campos, 2000, p. 315).

De acordo com Blatt e Shahar (2004), uma investigacdo empirica extensiva
aponta a existéncia de diferengcas consistentes nas experiéncias de vida dos
dois tipos de doentes depressivos, assim como grandes desigualdades no que
respeita ao estilo basico do seu caracter e a expressao clinica da depressao. A
polaridade essencial, dimenséo interpessoal versus de autodefinicdo tem
facilitado a diferenciacdo ndo s6 entre duas formas de depressdo mas mais
genericamente entre duas configuracbes primarias da psicopatologia —
anaclitica e introjetiva —, com base nas diferencas entre uma preocupac¢ao
excessiva com questfes de dependéncia e um foco excessivo em matéria de
autodefinicdo (Blatt 1990a, 1995b; Blatt & Shichman, 1983, cit. em Blatt &
Shahar, 2004).

Segundo Blatt e Levy (1998), vem sendo verificada, recentemente, uma
transformacéo relativamente a visdo sobre a depressdo. Esta passou a ser
considerada nédo tanto, e apenas, como uma perturbacdo psiquiatrica, mas
mais como um condicao afetiva disférica, passivel de ser vista como variacdes
continuas que vao desde uma resposta sumaria, superficial e mais ou menos
ajustada a eventos de vida negativos até a uma perturbacdo cronica de
caracter grave e incapacitante, podendo acarretar distorcdes da realidade.

Com vista a uma compreensdo mais plena da depressdo, dado o seu
caracter complexo e heterogéneo, para Blatt (1974, cit. em Campos, 2009),
tornou-se relevante discernir tipos de experiéncias afetivas ou tipos de afetos
depressivos, como ja& se mencionou com base nas experiencias
fenomenoldgicas mais importantes para os individuos. Discriminou, entdo, dois
tipos de experiéncias afetivas com base no investimento ou na dimensao
interpessoal ou na de autodefinicdo, sem se preocupar com 0S sintomas
revelados pelos pacientes deprimidos (Campos, 2009). Assim, Blatt e Homann
(1992, cit. em Campos, 2000, p. 315) asseveram, com base em estudos
empiricos, “existirem dois tipos de experiéncias passiveis de conduzir o sujeito
a depresséao: perdas relacionais e perdas no Self— a seu ver, subjacentes as

formas consideradas normais e patologicas de depressdo. A depressao
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introjetiva equivale a um nivel psicolégico mais avancado relativamente a
depresséo anaclitica (Blatt & Maroudas, 1992). Na depressdo anaclitica e na
introjetiva, o nivel de perturbacdo no que respeita a representacao objetal €
diferente. Em virtude destas perturbacdes, constata-se uma necessidade
consideravel por parte do sujeito de poder manter o contacto estabelecido com
o0 objeto, quer diretamente, quer através da intensificacdo do processo de
introjeccédo desse objeto, independentemente na de depressdo anaclitica e na
depressao introjetiva “(Campos, 2000, p. 314).

Blatt (cit. em Campos, 2000) considera que sao as perturbacdes no
desenvolvimento das representacdes objetais as responsaveis por gerar no
individuo uma vulnerabilidade para futuras depressfes. Conceptualmente, 0s
sinais anacliticos da depressdo poderdo ser distinguidos de experiéncias
tipicas da depressao introjetiva, por exemplo: o medo de perder o amor do
objeto e sentimentos de autoacusacdo e inferioridade. “Verifica-se uma
dicotomia entre uma depressao como experiéncia de culpa e uma depressao
relacionada com sentimentos de vazio. Quanto menos integrado se revelar o
super-eu, maior se torna a plausibilidade do surgimento da depressao de vazio
(anaclitica). Além disso, para o autor, o nivel de representacéo objetal e o nivel
de coesédo do Self sdo responsaveis pelo tipo de depresséao” (Campos, 2000, p.
312).

Como preconiza Blatt (1990, cit. em Campos, 2010, p. 3871), os sujeitos que
privilegiam estabelecer relacionamentos interpessoais, negligenciando a
autodefinicdo, utilizam sobretudo como mecanismos de defesa, mecanismos
de tipo evitante “de tipo evitante, como a negagao e a repressao”, ao passo que
0S que investem mais no autoconceito, com algum prejuizo das relacdes
interpessoais, se servem de estratégias de defesa “de tipo neutralizante, como
a intelectualizacdo e a formacéao reactiva”. Quer uma, quer a outra procuram
“‘manter os aspectos psiquicos dolorosos fora da consciéncia, fazendo-o, no
entanto, de forma diferente”. Os mecanismos de tipo evitante previnem o
reconhecimento da “existéncia de relagdes conflituais”; os neutralizantes

transfiguram os conflitos, para que “se possam expressar, mas de forma
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disfargcada. N&o evitam o conflito, transformam a questao conflitual numa forma
alternativa aceitavel” (Campos, 2003, p. 94).

No que concerne a depressao anaclitica, os sentimentos mais prevalentes
equivalem ao desamparo, a fragilidade e ao ndo se sentir amado. O doente
anseia, assim, por ser protegido, cuidado e apoiado; experimenta ansiedade
perante a espera, num caminho de procura de satisfacdo que roca o desespero
e por uma urgéncia de ser amado, isto €, como refere Blatt (1974, p. 107),
‘uma luta desesperada para manter o contacto directo com o objecto
gratificante”. As relagbes que o paciente estabelece mostram-se um tanto
indiferenciadas, incorporativas e alicercadas na obtencédo de gratificacdo. No
gue toca ao objeto, este € valorizado pelo sujeito na medida em que se mostrar
capaz de o gratificar e de preencher as suas necessidades. A delonga na
obtencao de gratificacdo, a frustracdo e o sentido de privacdo que dai advém
instigam a raiva, que ndo é exteriorizada em virtude do receio de destruir o
objeto, fonte de satisfacdo (Blatt & Shichman, 1983, cit. em Campos, 2000).
Por outro lado, as exigéncias do paciente podem despertar a raiva alheia,
motivando, como consequéncia, a rejeicdo por parte dos outros. De acordo
com Campos (2000, p. 313), “as suas experiéncias relacionais sdo marcadas
por oscilagdes rapidas entre uma atitude submissa e passiva e uma atitude de
marcada exigéncia’. A psicopatologia anaclitica acarreta uma preocupacao
exagerada com o estabelecimento e manutencdo de relagbes intimas, que
envolvam amar e ser amado. O paciente anaclitico preocupa-se com questdes
de confianca, proximidade e fidelidade, assim como com a sua capacidade
para dar e receber amor e afeto.

Ja a depressao introjetiva é caracterizada por sentimentos de desvalorizacéo
pessoal e culpa, por exemplo, de ndo ter conseguido alcancar as suas
expectativas. O deprimido mostra usualmente um super-eu rigido, um sentido
rigoroso de moralidade e autoavalia-se constantemente. Para Blatt e Shahar
(2004, p. 399), “a psicopatologia introjetiva acarreta uma apreensao exagerada
face a questdes relacionadas com o Self, que vdo desde a necessidade de se
separar e destacar dos outros ao valor pessoal, identidade e integridade.” Mais

idealista, o paciente introjetivo revela-se exageradamente perfeccionista,
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propenso a assunc¢ao de responsabilidade e demasiado preocupado com o ndo
ser aceite e reconhecido. Em oposi¢do, como descrevem Blatt e Shichman
(1983, p. 229, cit. em Campos, 2000, p. 313), “[u]m excessivo perfeccionismo e
o sentimento de ser levado a realizar impossibilitam a satisfagdo com o
sucesso pessoal”’. O sujeito julga necessaria a autopunicdo (Campos, 2000, p.
313). Por outro lado, é suscetivel de experimentar raiva e agressividade, ndo
apenas autodirigidas. Lidar com estes sentimentos de raiva representa,
segundo Blatt e Shahar (2004, p. 399), o lugar central das suas dificuldades.

Em todo o caso, como nota Campos (2000a,), o conceito desenvolvido por
Blatt acerca das dimensfes da personalidade extravasa a relagdo daquele com
a depressdo. Embora no inicio dos seus estudos, nos anos setenta, haja
distinguido estes dois tipos de depressdo, mas recentemente, Blatt generalizou
esta diferenciacdo, dando lugar a definicdo de duas “configuragbes primarias
de psicopatologia” (Blatt & Shichman, 1983), — a anaclitica e a introjetiva. A
conceptualizacdo de uma personalidade anaclitica e de outra introjetiva tem
implicagbes que se aplicam “a uma vasta gama de psicopatologias”, tais como
a psicose, as perturbacdes de personalidade e as neuroses. Esta distincdo
entre configuracdes “é também extensivel a compreensao do desenvolvimento
da personalidade normal” (Blatt & Blass, 1990, 1992, 1996, cit. em Campos,
2000a, p. 286).
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CAPITULO Il — O SELF

2.1. Conceito de self

Assumindo o sentido de ciéncia do eu, o vocabulo Psicologia surge pela
primeira vez na obra do fildsofo alemdo Wolff, dois decénios antes de a
primeira obra de Rousseau, o descobridor do novo Self interior de substancia
moral, vir a lume (Solomon, 1988, cit. em Souza & Gomes, 2005). Nos finais de
oitocentos, em que a Psicologia é considerada a ciéncia do eu, torna-se,
outrossim, na técnica do “diario intimo” através de Maine de Biran, o promotor
da Psicologia Metafisica (Canguilhem, 1968/1994, cit. em Souza & Gomes,
2005). Em 1890, James — por muitos, considerado pioneiro na andlise do
autoconceito sob o prisma psicologico — procura afastar-se de posicdes
filosoficas rumo a uma perspetivacdo mais psicologica do autoconceito que
expde na obra The Principles of Psychology, em que preconiza um modelo
que, de acordo L’Ecuyer (1978) e Burns (1982), citados por Albuquerque e
Oliveira (2002), se reveste de grande atualidade, dado que identifica, no
conceito de Self, quatro componentes distintas e de grau de relevancia
decrescente para a autoestima do sujeito: Self espiritual, Self material, Self
social e Self corporal. Mais tarde, em finais do século XIX, inicios do seguinte,
Wundt (1904, cit. em Souza & Gomes, 2005) veio defender a Psicologia
enquanto ciéncia da consciéncia, menosprezando as suas anteriores
designacdes de ciéncia da mente ou da alma. Como veremos, 0 século XX
afirmar-se-ia particularmente fértil do ponto de vista do estudo do Self, que,
partindo jA dos ensinamentos de Freud, reformulando-se e concebendo-se
diversas abordagens, ponderou-se este conceito de varias formas e observou-
se sob distintos prismas; “todas as abordagens emergentes procuraram
desvendar os “mistérios” da personalidade, analisar os contextos sociais,
extraindo grande proveito da simbiose entre a Psicologia do Desenvolvimento e
a Psicologia Social, que dava agora os seus primeiros passos” (Hilgard, 1987,
cit. em Souza & Gomes, 2005, p. 80). Souza e Gomes (2005), numa resenha

historica dedicada a emergéncia e desenvolvimento do conceito de Self,
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destacam, além de Freud, os importantes contributos de autores como Gergen
(1984), James (1890/1990), Mead (1934) e Cooley (1902).

A nocdo de Self corresponde a um conceito que tem vindo a ocupar um
lugar central na maioria das teorias psicolégicas da area clinica, tornando-se
guase impensavel imaginar uma teoria que abdique desta nocgdo. A prépria
definicdo da disciplina de Psicologia subentende j4 a no¢édo de Self, enquanto
ideia de que um individuo é constituido por disposi¢@es internas e mentais
(Guanaes & Japur, 2003). De acordo com Souza e Gomes (2005), traduzir
adequadamente o termo Self para as diversas linguas € s6 por si importante
para além da investigacdo sobre o fendmeno. No Brasil, Self € um vocabulo
que nao costuma ser traduzido; ja nas tradugdes publicadas em Portugal, “é
possivel encontrar o termo Self como consciéncia (Eccles, 2000), proprio
(Bermudez, 2000) e si (Damasio, 2003, versdo portuguesa do proprio autor). O
Self equivale a parte integrante da experiéncia organismica; nao constitui uma
entidade estavel, constitui-se, antes, a medida que o individuo vai
desenvolvendo a “nogédo de eu”. O Self perfaz uma totalidade organizada
mediante um processo continuo e cumulativo de construcéo; remete para um
processo fluido e continuado de reconhecimento de si proprio. Pode ser
traduzido pela visdo que o sujeito possui dele préprio; uma visdo fundada em
experiéncias passadas, em estimulos presentes e em expectativas futuras.
Esta nocao relaciona-se com aquilo que a pessoa €; subentende uma
organizacao particular que abrange a informacao acerca do proprio sujeito e
corresponde a uma autoestrutura idiossincratica e coerente. Este conceito é
passivel de ser descrito enquanto estrutura organizada, conquanto em
constante mutacdo, composta pela totalidade de percecdes detidas por cada
um de nés, das quais poderdo ser inventariadas as caracteristicas, atributos,
gualidades, defeitos e sistemas axioldgicos reconhecidos pelo sujeito enquanto
parte de si, logo, parte daquilo que € a sua identidade pessoal (Guanaes &
Japur, 2003).
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2.2. A Psicologia do Eu

A Psicologia do Eu corresponde a uma escola do ambito da psicanalise e um
modelo neofreudiano que se alicerca justamente no modelo de Freud, no qual
o Id, o Ego e o Superego perfazem as estruturas primordiais da mente humana.
O eu corresponde o fator central da Psicologia. Por isso, todo o comportamento
carece de uma interpretacdo em referéncia ao eu. O sujeito ndo sé interage
com o ambiente exterior, mas responde a forcas internas. Os defensores da
Psicologia do Eu centram-se, sobretudo, no desenvolvimento quer normal, quer
patolégico do ego, no tocante a sua gestdo de impulsos libidinais e agressivos
e a sua adaptacao a realidade (Moniz, 2007).

Inicialmente, Freud descreveu o Ego como um oOrgado dos sentidos que
funciona para percecionar ambos 0s tipos de estimulos, externos e internos,
revendo-o enquanto sinénimo de consciéncia, por oposicdo ao inconsciente
reprimido. Seguindo a mesma senda, Hartmann e Anna Freud prestaram um
contributo para o desenvolvimento da Psicologia do Eu, conferindo um lugar
privilegiado ao Ego e aos seus mecanismos de defesa, em detrimento do Id, do
inconsciente e do sujeito. Os autores concorreram para fazer da Psicanélise
uma terapia adaptiva do do eu a realidade circundante (Mabile, 2009).

A Psicologia do Eu colocou uma énfase consideravel na funcéo das defesas,
nas experiéncias na primeira infancia, bem como na relevancia das influéncias
de cariz sociocultural. O Ego ndo é considerado como uma estrutura que
funciona de acordo com a vontade do Id; apresenta-se até mais independente
do que o proprio Id. Outras mudancas interessantes foram ainda propostas
pelos psicologos do eu, por exemplo, a diminuicdo da importancia atribuida a
sexualidade infantil e ao complexo de Edipo. Sugeriram que o desenvolvimento
da personalidade se afirma mais devedor de forcas psicossociais do que forcas
psicossexuais.

Anna Freud exerceu um papel digno de nota, ao concentrar o foco do seu
trabalho no Ego, no inconsciente e nas operacdes defensivas; teceu diversas
consideracdes relevantes tanto tedricas, quanto clinicas. A autora cria que o
ego possui uma predisposicao para supervisionar, reger e contrariar o id por

meio de defesas, e que estas atividades empreendidas eram passiveis de
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observacgéo pelo psicanalista, na apresentacdo das associacbes do paciente.
Para ela, a interpretacdo do contetdo reprimido possuia menos relevo do que a
compreensao dos processos do ego, por via dos quais sdo mantidas fora da
consciéncia. Cada um de n@s evita e contorna situacfes suscetiveis de gerar
ansiedade através de um conjunto articulado de estratégias oriundas de uma
predisposicao genética, os factores externos e da microcultura. Deste modo, é-
nos possivel tornar a vida em algo mais toleravel e passivel de sucesso, em
que as defesas, segundo A. Freud, a excepcdo da sublimacdo, travam a
expressdo direta das necessidades instintivas, sendo que a sua presenca é€,
muitas vezes, indicativa de uma neurose.

Os mecanismos de defesa desempenham uma fungdo bastante
proeminente. No funcionamento mental, podemos distinguir a repressao, a
negacao, a racionalizacdo, a formacéo reativa, a projecdo, o isolamento, a
regressdo e a sublimacdo. Enquanto parte da psique que permanece ativa,
permite reprimir uma ideia ou evento potencialmente causadores de ansiedade,
dificultando qualquer resolucdo possivel. Ja a negacdo corresponde a
resisténcia em aceitar um evento suscetivel de perturbar o ego, dado existir a
crenca de que certos eventos nem sempre sd80 0 que parecem. A
racionalizacdo equivale ao criar motivos suficientemente aceitaveis para
fundamentar pensamentos ou atos inaceitaveis. A formacao reativa substitui
um desejo real por comportamentos ou sentimentos opostos, disfarcando
certas componentes da personalidade, tornando-a mais inflexivel e limitando a
capacidade de resposta aos eventos. A projecdo € o mecanismo que imputa a
outra entidade (neste caso outra pessoa, animal ou objeto) as qualidades,
sentimentos ou intengdes préprias do sujeito. O isolamento separa os factores
causadores de uma situacdo das outras componentes da psique. O objetivo
deste mecanismo passa por fraciona-las em compartimentos distintos para que
pouca ou nenhuma reacdo emocional permaneca ligada ao evento, poupando
0 Ego de aceitar aspetos situacionais portadores de ansiedade. A regressao
perfaz um mecanismo de defesa que se caracteriza pelo regresso a um nivel
anterior de desenvolvimento ou a um modo de expressdo mais simples ou

infantil, afastando o pensamento atual e realista do sujeito em direcdo a
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comportamentos que, no passado, tendiam a reduzir os estados de ansiedade
(Monteiro, 2007).

Assim, os mecanismos de defesa cumprem cada um a sua funcéo
especifica: evitam ou contornam a realidade (repressao), banem-na (negacéo),
reformulam-na (racionalizagdo) e invertem-na (formacdo reativa). Relegam,
ainda, os sentimentos para mundo exterior (projecao), segmentam a realidade
em compartimentos (isolamento), conduzem a uma fuga a realidade
(regressdo), ou redirecionam a propria realidade (sublimacdo). Se nado for
possivel manter estas defesas, o ego fica desarmado e é invadido pela
ansiedade. Em jeito de reafirmacéo, a teoria de Anna Freud conjetura que, a
fim de se conseguir dominar os diversos tipos de ansiedade (superegoica ou
moral, real e pulsional), o ego socorre-se de mecanismos de defesa, os quais
sdo usados de forma recorrente, flexivel e diversificada em casos em que o
desenvolvimento € considerado néo patologico.

Na obra de Hartmann, a tonica & depositada no conceito de ego-fungao.
Para este autor, o inconsciente & caracterizado como desordenado, confuso,
caotico, algo que esta na origem de comportamentos considerados antissociais
e vai conferindo fundamento a esses comportamentos, dado que se submete a
impulsos instintuais. Segundo ele, a unido do desenvolvimento psicologico
humano corresponde a um processo de adaptacédo, ou seja, a uma relacdo de
reciprocidade travada entre individuo e ambiente, na qual o sucesso esta
dependente do modo como o0 sujeito consegue adaptar-se a esse meio. Logo, 0
conflito ndo corresponde nem a causa nem ao resultado da Psicopatologia;
constitui, antes, uma componente normal e necessaria a condicdo humana. Na
Psicologia do Eu, através da sublimacdo e de outros mecanismos de defesa, o
€ego e o superego desviam a energia libidinal para longe de objetivos de cariz
sexual (Mabilde, 2009).

2.3. O self na teoria psicanalitica

E comum identificar-se o Self como a esséncia do ser humano. Todavia,
existe uma auséncia de consenso quanto aquilo que se entende por esséncia.

Freud, por exemplo, empregava de forma quase indiscriminada os conceitos de
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Ego e de Self: ao utilizar Ich em oposicdo ao Superego e ao Id, referia-se ao
Ego; sempre que empregava Ich em oposi¢cao ao objeto, reportava-se ao Self.
A teoria do aparelho psiquico formulada por ele determinou trés instancias
psiquicas, a saber: Ego, Id e Superego. O Ich, empregue pelo autor como Ego,
desempenhava a funcdo de mediador entre o Id, o Superego e 0 mundo
externo; Ich, utilizado como Self, significa a propria pessoa, em oposi¢cdo ao
objeto. Desde sempre, as palavras Ego e Self parecem ter sido empregues de
forma indistinta. Mesmo hoje, ainda se verifica, por vezes, alguma
sobreposicdo e indiscriminagdo conceptual entre ambos os termos. Estas
lacunas foram porventura agravadas pelas traduc¢des pouco escrupulosas dos
textos originais. Foi a partir de Hartmann (1950, 1964) como foi dito na seccao
anterior, que se tornou exequivel estabelecer uma tal distincdo (Blatt & Lerner,
1991, cit. em Bers, Blatt, Sayward & Johnston, 1993).

Através de Hartmann, o vocabulo Ego comecou a ser utilizado para
denominar uma das instancias psiquicas, perfazendo, portanto, uma
subestrutura crucial da personalidade, tal como havia sido classificada por
Freud. O termo Self por outro lado foi conceptualizado enquanto a “imagem de
si mesmo”, integrado por estruturas, entre as quais se pode identificar ndo
somente o Ego, mas também instancias como o Id, o Superego e,
inclusivamente, a imagem do corpo, tudo confluindo na chamada personalidade
total (Blatt & Lerner, 1991, cit. em Bers et al., 1993). Hartmann (1950, 1964)
propds uma diferenciacdo entre ego-funcdo, ou um conjunto de funcdes, tanto
conscientes quanto provindas do inconsciente, e ego-representacdo, que
aponta para a imagem que 0 sujeito possui de si mesmo, ou seja, do seu Self.
A esséncia do Self corresponde a uma experiéncia subjetiva; trata-se do locus
das experiéncias afetivas (eu sinto), do sentido que reveste a acao (eu faco) e
da base para o significado da identidade, isto é, o autoconhecimento, o
autoconceito e a autorrefletividade (eu sou). O Self representa
simultaneamente sujeito ou agente de observacgéo e objeto observado e perfaz
uma instancia que so existe no contexto da relacéo entre estas duas realidades
(Blatt & Segal, 1993).
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Varias teorias psicanaliticas exemplificam o uso das noc¢6es de individuo e
Self no contexto da explicagdo do funcionamento psiquico humano. Estas
nocdes sobressaem pelo grau de elaboracdo tedrico-conceptual que
caracteriza a abordagem do psiquismo e do Self, exercendo uma influéncia
consideravel na formacdo dos profissionais de Psicologia e, por conseguinte,
na disseminacao desta disciplina ao dominio publico (Guanaes & Japur, 2003).
As teorias psicanaliticas propuseram, entdo, trés concecdes sobre o Self, a
saber: o Self como fantasia, ou seja, um compromisso que envolve acao e
defesa, mas que contém elementos miticos; o Self como estrutura integrada
composta por autorrepresentagcdes no cerne do Ego e o Self como
superorganizado, unificado, coerente com acdes e defesas, envolvendo um
desenvolvimento que se mostra independente da linha do narcisismo. O
conceito de Self guarda dimensbes diversas do desenvolvimento,
nomeadamente autodefinicdo, autoestima, autorreconhecimento e capacidade
refletiva para a autoconsciéncia. Esse desenvolvimento inclui a diferenciacido
do sujeito em relacdo ao outro, a distincdo e integracdo do Self e a
responsabilidade por estruturacfes pessoais de conhecimento, interpretacdes
do mundo e da realidade.

Para muitos autores, o Self e as dimensfes que |he estdo associadas
constituem-se na relacdo com o0s progenitores e, mais tarde, no
desenvolvimento, através de outras figuras significativas. O conceito de Self
tem sido tratado, em trés vetores classicos, homeadamente: a psicologia do
Ego, a teoria das relacdes objetais e a psicologia do Self.

Os termos Self e Ego surgem, referidos na teoria das relac6es objetais que
encontra em Klein e em Winnicott os seus principais representantes. Klein
reconhece o conceito de inconsciente e a importancia da sexualidade no que
toca ao desenvolvimento infantil e & formacdo da personalidade. E a partir da
introjecdo ou da internalizacdo da figura materna que a crianca ird adquirir a
sua propria representacdo de Self, primeiro a partir de uma representacao
corpérea, depois através do conjunto de sensacdes e experiéncias percebidas
e assimiladas como proprias. E por meio dessa relaco objetal primaria que a

crianca desenvolve um sentido de si mesma, de um Self seu, separado e
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distinto do da sua méae. A autora assume ainda uma compreenséao evolutiva da
personalidade ao explicar os estadios do crescimento associados a vivéncia de
ansiedades basicas que advém de fantasias primitivas inconscientes. Desde o
nascimento, o Ego mostra-se apto para formar relacdes objetais, fantasiosas
ou realistas, movido quer pelos instintos, quer pela ansiedade (Segal, 1975).

Se o Ego integra uma componente estrutural da mente, o Self propende para
a representacao do sujeito mediante as suas proprias fantasias, desenvolvidas
de forma subjetiva. Klein prevé a existéncia de um mundo interno complexo
gue resulta das fantasias inconscientes infantis, nas quais 0s objetos sé&o
introjetados e colocados em inter-relacdo ativa entre si e com o préprio Ego. A
partir desta formulacao, percebe-se que o que estabelecera a personalidade do
sujeito passa pela esséncia das suas fantasias inconscientes e pela forma
como estas estreitam relacdes com a realidade exterior (Segal, 1975).

Winnicott (1993, citado em Neto, 2007) sublinha a influéncia exercida pelo
ambiente inicial em que a crianca se desenvolve, bem como pela qualidade das
relagcbes primarias que esta estabelece no processo de construcdo do Self.
Para este autor, ha duas tendéncias basilares que se relacionam com o
processo de desenvolvimento infantil: a propensdo para crescer, a qual é
herdada, e a tendéncia para ser dependente, que se reporta as condicfes
proporcionadas pelo ambiente com vista a uma maturacdo humana adequada.
E a relacdo entre a mée, enquanto figura que cuida, e o bebé que favorece a
estruturacédo do Self. A realidade exterior desempenha um papel cimeiro, a par
dos processos maturativos, constituindo a figura maternal uma componente
relevante desta realidade, ou uma parte importante no ambito do ambiente
necessario a personalizacdo do potencial psiquico e pulsional do bebé: “no
desenvolvimento individual, o percursor do espelho é o rosto da mae: o que vé
a crianca quando olha para a sua mae? Vé-se a si propria” (Winnicott, 1974, p.
131, cit. em Beebe & Lachmman, 1988, p. 16).

Winnicott (1993, citado em Neto, 2007) preconiza o caracter de relevancia
do desenvolvimento infantil precoce no tocante ao estabelecimento do Self. O
desenvolvimento precoce compreende trés processos, nomeadamente: (1)

integracdo, que corresponde a percecao do Self como algo integrado e que
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resulta da capacidade de o sujeito diferenciar o eu e o nao-eu; (2)
personalizacdo, que se descreve como o0 desenvolvimento do sentimento
intrinseco ao préprio corpo, e (3) realizacdo, que se traduz no desenvolvimento
da capacidade para avaliar o tempo e do espago, bem como outras
propriedades da realidade. Para que se processe um desenvolvimento normal
do sujeito, estes trés vetores processuais tém de ser realizados e, para isso,
tanto o receber cuidados na infancia, quanto as experiéncias pulsionais se
tornam fundamentais. Winnicott defende, ainda, que, no amago do processo de
desenvolvimento do bebé, podera eventualmente emergir tanto um verdadeiro
Self — formado no cerne de um ambiente afavel, produzido por uma mae
suficientemente eficaz —, quanto um falso Self, que sobrevém sempre que o0s
bebés vivenciam alguma perturbacéo traumatica ao longo do desenvolvimento
do seu sentido de Self. Ha que ressaltar que, com a exposi¢cdo do sujeito a
sentimentos de frustragéo e a vivéncias nao gratificantes, pode surgir um falso
Self, embora isso ndo anuncie, necessariamente, a presenca de patologias.
Torna-se imperioso perceber o grau de falso self que existira em cada um de
nos, bem como a possibilidade de este vir a interferir no funcionamento do Self
verdadeiro. Importa salientar que os adjetivos “falso” e “verdadeiro” empregues
por Winnicott se revestem de uma significacdo sobretudo clinica. Assim, o
termo “verdadeiro Self” serve somente para indicar o oposto de “falso Self’
(Neto, 2007).

De acordo com Silverstein (2005), a Psicologia do Self emergiu inicialmente
enquanto Teoria da Personalidade Narcisica e das Perturbacbes do
Comportamento, e foi Kohut (1977, 1984) quem alargou a visao sobre o Self e
as suas perturbacdes, considerando outras formas de Psicopatologia. O ambito
da Psicologia do Self extravasou a sua origem para 0 narcisismo, assim como
haveria de conhecer, mais tarde, outros desenvolvimentos.

Kohut formulou assim uma teoria para o Self, entendendo-o em sentido
vasto. A sua teoria volta-se para a relacao ativa que € vivenciada entre Self e
objeto. O Self, observado sob um angulo mais restrito, corresponde a um mero
contetdo do aparelho psiquico (uma extensdo da metapsicologia classica),

porém, caso seja visto em sentido lato, seria, certamente distinto das trés
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instancias psiquicas freudianas, tornando-se, deste modo, possivel, estudar a
sua génese, desenvolvimento e diversas componentes. Como nos explicam
Bers, Blatt, Sayward e Johnston (1993, p. 19), “Kohut distinguiu o Self
enquanto experiéncia proxima das entidades estruturais da mente enquanto
experiéncia distante, o que significa que o Self esta num nivel de organizacao
conceptual e experiencial diferente”.

Kohut viria, entretanto, a reformular esta viséo da estruturacdo do Self. Para
ele, ndo havia dados suficientes para que se pudesse assegurar que o Self se
formaria por via da ligagcdo de partes, dado que o objeto de pesquisa da
Psicandlise ndo esta contido apenas no contexto do prazer, mas também “além
do principio do prazer’. Esta expressdo, apontando para o Self e as suas
vicissitudes, em nada se relaciona com a pulsdo de morte de Freud; o seu
sentido diz somente respeito a algo que extravasasse o ambito do bindbmio
prazer/desprazer, das necessidades instintivas. Partindo da acepc¢éo de que o
Self se desenvolve independentemente do contexto das necessidades
instintivas, Kohut sugeriu um modelo de estruturacdo do Self diferente e
autdbnomo da experiéncia da criangca quanto as partes corporais e funcdes
mentais apreendidas isoladamente. As experiéncias corporais e as atividades
mentais ndo formam o Self, desenvolvem-se, antes, no cerne deste. Tal como
um bebé necessita de uma atmosfera que contenha oxigénio para sobreviver,
o self que nasce carece de um meio ambiente que contenha self-objetos,
respondendo empaticamente as suas necessidades psicoldgicas.

Quanto a distincédo entre objetos do Self e objetos regulares, H. Baker e M.
Baker (1987, p. 2) diga-se que “Kohut tentou distinguir entre as necessidades
de objetos do Self e as necessidades dos objetos. Nas Ultimas, a outra pessoa
funciona como um objeto autbnomo, um centro independente de iniciativa. Os
objetos sao valorizados pelo que eles sao”. Acrescenta-se que “os objetos do
Self sdo valorados pelas suas fungfes internas e pela estabilidade emocional
gue eles proporcionam. Suprir as necessidades do objeto do Self é mais
importante do que quem as supre”. O desenvolvimento do Self, dos objetos do
Self e do aparelho psiquico tem em consideracao o facto de que, inicialmente,

0 bebé se encontra em fase de fusdo com o objeto; este objeto vem exercer as
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funcBes que ndo estdo ao alcance do bebé, dado que ndo ainda possui um Self
formado, mas apenas um nucleo de Self. O Self “inicia seu desenvolvimento
logo apds o nascimento. No momento em que a mae vé pela primeira vez o
filho [...], virtualmente se inicia o processo que estabelece nosso Self, processo
este que continua durante a infancia e em menor grau durante a vida adulta”
(Kohut, 1971/1977 e Bleichmar, 1992, cit. em Suertegaray, 2007, pp. 266-267).

O objeto do Self idealizado desempenha o papel de suprir a necessidade do
bebé de se associar a um objeto omnipotente, a fim de se sentir protegido e
seguro. O objeto do Self especular possui a funcionalidade de espelhar o bebé,
fazendo-o sentir-se aceite e valorizado. Ja o objeto do Self gemelar existe para
satisfazer a necessidade fundamental de qualquer individuo de possuir uma
semelhanca essencial, com vista a garantir-lhe o sentimento de pertenca ao
contexto humano, no qual se sente compreendido e se revé apto a
compreender o outro. Todavia, o Self falha por vezes no suprimento de uma ou
mais necessidades basicas partilhadas por todos nos. Para que o Self se
desenvolva convenientemente, torna-se fulcral que o aparelho psiquico se
mostre preparado para a formacdo de estruturas, o que vai depender da
capacidade maturativa do aparelho psiquico. Caso as falhas ocorram de
acordo com a capacidade maturativa do aparelho psiquico, sdo “falhas ideais”
gue despertam no aparelho psiquico um afastamento da acdo do objeto que
falhou, segmentando os aspetos da imagem do objeto que esta a ser
internalizado, o que se nomeia de “frustracéo 6tima”. O resultado da frustragéo
otima € a despersonalizacdo dos aspetos da imagem do objeto internalizado
gue sera transformado numa estrutura do Self.

Para H. Baker e M. Baker (1987, p. 3) “séo estas falhas 6timas que levam a
gue a crianca desenvolva ou crie meios para manter a autoestima, para tolerar
fracassos inevitaveis e para com vigor perseguir ambi¢des apropriadas”. O
processo de despersonalizacdo do objeto internalizado e a transformacao
numa estruturacdo do Self, desenrola-se modificando os aspetos da imagem
do objeto do self internalizado que confluirdo numa estrutura. Este processo
transformador corresponde a chamada “internalizacdo transmutadora”.

Havendo falhas ideais por parte do self-objeto e a vivéncia das frustracfes
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Otimas pelo bebé, este ird transformando, através da internalizacdo
transmutadora, a funcdo que era exercida pelo self-objeto numa estrutura
propria, capaz de atender as necessidades. Em se verificando falhas por parte
dos pais na fase pré-edipiana, a crianca, desidealizando-o0s, procede a
formacdo de uma estrutura de Self por via do processo da internalizacéo
transmutadora. O investimento da libido objetal funde-se com o investimento da
libido narcisica. O processo de internalizacdo ocorrera sempre com um objetivo
norteado pelo investimento narcisico. Se o Self ndo descobrir, no ambiente,
um objeto do Self empatico (com falhas ideais), mas um objeto do Self passivel
de operar falhas trauméticas, o que potencia uma desidealizacdo repentina,
aquele ndo consegue proceder a uma estruturacdo gradual através da
internalizacdo transmutadora. Enquanto obstaculos a formacdo dessa
estruturacdo, os efeitos das falhas traumaticas interferem diretamente na
necessidade de o Self se apoiar inicialmente num self-objeto (conservando, a
fusdo dos instintos) com vista a prosseguir no seu desenvolvimento normal.
Caso 0 objeto do Self falhe de forma traumatica, desconsiderando as
caracteristicas maturativas do aparelho psiquico, este, em lugar de desidealizar
esse self-objeto, mantém-no internalizado, porém de forma idealizada. Para
sobreviver psicologicamente, o aparelho psiquico carece de um self-objeto
idealizado. Caso o desidealize quando esta idealizacdo ainda € necessaria,
sucede a “morte” do Self (Suertegaray, 2007).

A preponderancia das estruturas defensivas na patologia do Self altera-se
consoante a etapa de desenvolvimento que o self se encontra a atravessar,
aliada a quantidade de falhas ndo ideais emanadas do objeto do Self. Todos
nos vivenciamos, de acordo com a Psicologia Psicanalitica do Self, o que
Kohut designou de “periodo ou fase edipiana” — uma fase ndo qualificavel nem
como normal, nem como patolégica, dado perfazer um periodo ou fase de vida
de qualquer crianca. Caso a fase edipiana seja marcada pelo sofrimento devido
a falha empatica relativamente aos objetos do Self parentais, sucede o
desmoronamento do self, no qual os impulsos incestuosos e destruidores e o
temor aos pais sdo experimentados pela crianca sob a forma de complexo de

Edipo. As falhas empéticas dos pais podem conduzir a crianca a uma
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necessidade exacerbada de querer sobressair, ser perfeita e encantadora, de
modo atrair a atengédo dos objetos do Self parentais, a0 mesmo tempo em que
autodirige a origem pela inaceitabilidade destes a si. Assim se formam as
condicdes ideais para o surgimento de um self-grandioso. Se, pelo contrério, a
fase edipiana for ultrapassada pacificamente, ou seja, pontuada por
contentamento e compreensdo por parte dos objetos do Self parentais, a
crianga experimenta o “estadio edipiano”, que |he faculta um sentimento de
orgulho diante da conquista de uma etapa evolutiva do seu desenvolvimento,
conferindo-lhe autoafirmacéo, capacidade de sentir afeicdo e alegria de viver,
nao experimentando sentimentos de conflito ou de sofrimento (Neto, 2007).

Quando Kohut emprega a expressdo objetos do Self, f4-lo com vista a
referir-se a dois tipos de objetos primordiais especulares: (1) os que funcionam
enquanto espelho da crianca e que, mediante elogios e admiracdo, |he
outorgam uma imagem do self-grandioso, e (2) o objeto parental, o qual
transmite ao filho a imagem grandiosa que os pais possuem deles proprios,
perfazendo, isto, a imagem parental idealizada.

Sempre que se verifica incongruéncia entre a imagem do Selfe o
préprio Self, surge um disturbio que afeta a personalidade. A gravidade desse
disturbio € diretamente proporcional ao grau de incongruéncia entre a imagem
do Self e 0 Self em si mesmo (Coutinho, 1997). O sujeito que carece de um
sentido fiavel de Self fixa-se na propria imagem idealizada, sobretudo
grandiosa. E possivel que essa grandiosidade se revele negativa, isto &, uma
grandiosamente maligna. “A faléncia do narcisismo origina, como residuo nao
resolvido, duas linhas paralelas de desenvolvimento, que [Kohut] denominou de
self grandioso exibicionista e imagem parental idealizada” (Kohut, 1971, 1988;
Stolorow & Lachmann, 1988, cit. em Suertegaray, 2007, p. 265). Tal como
representado no interior do cérebro, o organismo perfaz um potencial precursor
biolégico daquilo que se torna explicativo do Self. As raizes mais profundas
do self, compreendendo o self complexo que abarca as dimensdes de
identidade e individualidade, podem ser encontradas no conjunto de
mecanismos cerebrais que, continua e inconscientemente, atuam para manter

o estado corporal circunscrito aos limites e a estabilidade relativa, necessarios
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a sobrevivéncia. Estes caracterizam, de forma inconsciente, a dimenséo
vivente do corpo humano, nas suas diversas vertentes. O proto-self equivale
ao estado de atividade tendo em conta o conjunto desses mecanismos; € 0
precursor inconsciente dos niveis do Self que surgem na mente do sujeito
enquanto protagonistas conscientes da consciéncia, a saber, Self central
e Self autobiografico. Se, segundo propde a Bioenergética, corpo coincide
com self, a autoimagem real (do Self) sera forcosamente uma imagem fisica.
Um sujeito s6 podera recusar a autoimagem real se negar a realidade de
um self corporificado (Neto, 2007).

Algumas das desigualdades verificadas entre as abordagens psicanaliticas e
as cognitivistas prendem-se com o facto de que, ao passo que as primeiras se
fundam numa metapsicologia que explica o0 Ego ou o Self relativamente a um
aparelho psiquico interno e a presenca de fendmenos mentais inconscientes,
as teorias cognitivistas descrevem o Self como discurso, conferindo a
linguagem e ao relacionamento um papel de destaque. As teorias psicanaliticas
advogam que o0 ego ou self equivale a uma unidade interior essencial. Ja a
teoria cognitivista volta o seu foco de atencdo sobretudo para os aspetos
cognitivos, logo, ndo universais ou essenciais aos fendmenos psicoldgicos, que
defendem ser estruturados pelo sujeito através dos relacionamentos que
desenvolve. Deste modo, o Self é tido enquanto produto que advém das
préaticas discursivas, incidindo o foco de investigacao cognitiva, particularmente
do cognitivismo social, nas implicacdes sociais de certas formas de descricao.
Finalmente, embora as teorias psicanaliticas asseverem o papel de
relacionamento na aquisicdo do Self, este é usualmente encarado enquanto
entidade em relac&o. J4 o cognitivismo entende que é a relacdo que constitui a
unidade de descricdo; é na relacdo que as pessoas constituem a sua
personalidade, isto €, o Self é considerado como se de uma realizacéo retérica
se tratasse, ou de um produto que emerge no contexto da acdo interpessoal
conjunta (Neto, 2007).
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2.4. Outros modelos sobre o Self

Para Beck, o precursor da utilizagdo do conceito de Self com vista a explicar
0S processos e a caracterizar a organizagdo cognitiva na depressdo, 0s
sintomas e a vulnerabilidade a depresséo sdo passiveis de explicacdo através
do funcionamento e do desenvolvimento de uma representacdo do self menos
positiva. Ndo se encontra explicita, todavia, a natureza destes esquemas, ou
seja, a forma como se estabelecem e se organizam e o conteldo que possuem
(Guanaes & Japur, 2003). Os esquemas coincidem com estruturas cognitivas
estaveis que atuam como organizadoras das experiéncias externas e se
relacionam com os processos de codificacdo, avaliagédo, interpretacdo e de
responsividade do sujeito ante um evento externo. Cabe aos esquemas a
responsabilidade pela representacdo de si e do mundo. Caso estes se
apresentem disfuncionais, ambas as interpretacbes, do mundo interno e do
mundo externo estardo alteradas. E esta disfungdo que marca o estado
depressivo (Guanaes & Japur, 2003).

A ideia de que o Self corresponde a uma estrutura cognitiva supde a
existéncia de uma organizacéo especifica de conteudos/constructos acerca da
identidade (o Self). Esta organizacédo € passivel de ser definida consoante a
representacdo do Self enquanto estrutura cognitiva, o que denota que o0s
constructos estdo dispostos de acordo com um nivel elevado de inter-relagéo.
Resultante desta interconexao, a ativacdo de um dos elementos da estrutura
incrementara a acessibilidade dos elementos vizinhos, também auto-referentes.
Sempre que esta andlise é aplicada ao contexto depressédo, torna-se mais
razoavel supor que 0 autoesquema negativo se reporta a uma autoestrutura
formada por constructos negativos inter-relacionados (Claudio, 2009). O Self
estd dependente das praticas discursivas por via das quais 0 sujeito confere
sentido ao mundo, a realidade e aos seus proprios atos. O Self & percebido
enguanto construcdo social, ou produto das trocas discursivas contextualmente
situadas. Este pode ser encarado, também, como expressdo da capacidade
para expressar a linguagem e a narracao, definindo-se a todo o tempo em que
ocorre uma interagcdo, nomeadamente por meio das formas empreendidas pelo

sujeito para se autodescrever. Destacam-se trés descricbes sobre a natureza
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discursiva do Self. A primeira pertence a Potter e Wetherell (1996), que
propuseram uma Psicologia Discursiva. A segunda corresponde a Teoria do
Posicionamento desenvolvida por Harré e Van Langenhove (1999). A terceira é
a nocéo de Self Narrativo de Gergen (1994). Colocando em confronto algumas
nocdes hegemaonicas a propésito da natureza do Self, Potter e Wetterell (1996,
cit. em Guanaes & Japur, 2003) advogam o recurso a uma Psicologia
Discursiva, cujo objetivo passa por procurar entender os modos como as
versodes de self sdo formadas, quer por via dos relacionamentos interpessoais,
qguer por meio das praticas sociais por estes promovidas, quer pela forma como
cada sujeito se constitui de maneiras diferentes, imanentes nas formas através
das quais se descreve em certas ocasioes.

A missao analitica da Psicologia Discursiva equivale a se indagar o modo
como as explicacbes e descricdes diferentes acerca do Self sédo formuladas
pelo sujeito, logo, compreende uma analise de como estas sao relacionalmente
formadas. Assim, segundo Potter e Wetterell (1996, cit. em Guanaes & Japur,
2003, p. 139), “um conceito basilar a compreensdo de como se exprime o Self
corresponde a nocao de repertorio interpretativo, que pode ser traduzido em
termos sociais”. Estes repertorios confluem em “sistemas de termos usados
para caracterizar e avaliar agdes, eventos e fenbmenos” (Potter & Wetterell,
1996, p.149, cit. em Guanaes & Japur, 2003, p. 139). Cada um de nés socorre-
se de repertérios interpretativos diferentes a fim de alcancar objetivos sociais, 0
gue se relaciona com as especificidades dos relacionamentos interpessoais
Nnos quais nos envolvemos.

A Teoria do Posicionamento merece igualmente destaque no conjunto das
propostas cognitivas que visam a compreensdo da esséncia do Self e dos
processos de construcdo da identidade subjacentes a linguagem e aos
relacionamentos. Proposta por Davies e Harré (1999, cit. em Guanes & Japur,
2003), esta teoria procura perceber a especificidade das interacdes verbais por
meio de trés conceitos fulcrais: posicao, forca social da acéo e linha de histéria.
O conceito de posicao reporta-se aos lugares sociais assumidos e negociados
pelos sujeitos em contexto dialégico. Busca-se através do conceito de posicao,

apreciar o dinamismo que subjaz aos processos de construcdo de identidade,
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partindo-se do principio de que é unicamente no momento presente da
interagcdo que as diferentes posicoes de Self adquirem significado. Nesta
perspetiva, 0s autores entendem que as pessoas Se encontram
constantemente envolvidas em atividades que implicam o uso do discurso, em
gue assumem posicdes face a si mesmas e aos outros, embora as formas que
estes posicionamentos assumem difiram consoante o contexto. O contexto de
interacdo € condicionado por normas sociais e pela especificidade de cada
situacdo. Assim, quer a linha de histéria, quer a for¢ca social dos atos
discursivos exercem uma consideravel influéncia na dindmica dos
posicionamentos negociados entre interlocutores. A linguagem assume-se
como uma préatica predominantemente social. O caracter de particularidade do
conceito de posicionamento reside no seu aspeto constitutivo: o Self é
organizado nas praticas discursivas, através das posicoes que 0 sujeito
negocia de modo ativo nos seus relacionamentos. Deste modo, a noc¢do de
identidade unitaria € substituida pela possibilidade de se proceder a multiplas
descri¢cdes do Self.

Gergen (1994, cit. em Guanaes & Japur, 2003, p. 140) “serve-se da nocao
de Self narrativo para se referir as narrativas e as explicacoes
autodesenvolvidas, mediante a organizacdo temporal de eventos pessoais,
sempre que procuram unir eventos ja vivenciados, com o intuito de imaginar
uma historia capaz de tornar o narrador inteligivel diante dele préprio e dos
outros. O Self é arquitetado no cerne de sequéncias conversacionais”. Em si
mesmo, o Self narrativo desempenha a funcdo de uma espécie de literatura
oral acerca do sujeito e por este transmitida no contexto da sociedade. Estas
historias sédo utilizadas com diversos prop0sitos sociais, enquanto recursos
culturais. Entre esses propositos destacam-se a autoidentificacdo, a
autojustificacdo e a solidificacdo social (Gergen, 1994, cit. em Guanaes &
Japur, 2003).

E no ambito da sociedade que toma lugar a avaliacdo da inteligibilidade e
veracidade das histérias pessoais que elaboramos, dado existirem regras que
estabelecem uma “narrativa bem formada”, capaz de conferir as descricées de

Self e de mundo que formulamos um cunho realista (Gergen, 1994, cit. em
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Guanaes & Japur, 2003). De entre as qualidades essenciais a inteligibilidade
das narrativas, sobressaem as seguintes: o estabelecimento de um desfecho
valorizado; a selecdo de acontecimentos relevantes para esse desfecho; a
organizagao ordenada e hierarquizada de eventos relevantes, conseguida, em
geral, por meio do recurso a uma sequéncia temporal linear; a construcao de
uma identidade consolidada ao longo do tempo; a determinacdo de conexdes
causais, apresentando explicacfes para o resultado, e 0 emprego de sinalética
de demarcacdao indicativa do continuum narrativo, que compreende inicio, meio
e fim (Gergen, 1994, cit. em Guanaes & Japur, 2003). As conveng¢des sociais
valoram certas descri¢coes de Self, ao passo que desencorajam outras, logo, o
sujeito pode sustentar certas narrativas dependentes da sua relacdo com os
outros, que procuram ir ao encontro do socialmente aceitavel e/ou que
corresponde as expectativas que o sujeito deseja que 0s outros criem sobre ele
proprio. Esta interdependéncia gera a formacdo de uma rede de identidades
reciprocas, sendo que uma identidade s6 pode ser mantida enquanto outros
apoiarem a sua construcdo. A presenca do outro (presente ou imaginario)
reveste-se de um cariz essencial, pois o desenvolvimento de uma narrativa de
Self € sempre uma espécie de “processo de coautoria”’; o “Self ndo é
fundamentalmente uma propriedade do individuo, mas dos relacionamentos —
produto do intercambio social. De fato, ter um Self com um passado e um
futuro potencial ndo é ser um agente independente, Unico e autbnomo, mas ser
imerso na interdependéncia” (Gergen, 1994, p. 186, cit. em Guanaes & Japur,
2003).

Recentemente, diversos estudos e tendéncias teoricas vém desafiando
estas concecbes de Self, salientando principalmente o caracter peculiar da
concepcao ocidental acerca do Homem. Alguns estudos propdem outras visdes
menos individualizantes e social e culturalmente mais direcionadas para as
dimensdes de construcdo e de localizacdo espacial de nocdes como Self,
personalidade e tracos individuais, colocando em questdo a indole natural e
essencial destas descric6es (Sampson, 1989, cit. em Guanaes & Japur, 2003).
Nesta senda, muitos autores cognitivistas tém vindo a preconizar uma

explicacdo inovadora acerca do Self, em que este é “considerado como
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discurso, estruturacéo social e fruto de praticas discursivas mediante as quais
cada individuo confere sentido ao mundo em que se insere e as suas proprias
acOes” (Sampson, 1989, cit. em Guanaes & Japur, 2003, p. 135). As propostas
cognitivas colocam em questao a ideia de um Self discursivo, considerando
gue este conceito subentende uma espécie de Self “esvaziado” ou “sem
conteudo”, no qual ndo parece restar espaco util capaz de incluir a experiéncia
individual (Sampson, 1989, cit. em Guanaes & Japur, 2003, p. 135).
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CAPITULO lll - O SELF E A DEPRESSAO

3.1. O Self e a depressao na escola psicanalitica

Tanto a depressao quanto o Self perfazem conceitos complexos e passiveis
de diversas definicbes, mesmo tratando-se da mesma perspetiva
psicodindmica. Em consonéancia com a ténica que hoje, é depositada na
perspectiva psicodinamica, os conceitos de self e de depresséo surgem a partir
de uma perspetiva fenomenoldgica (Guanaes & Japur, 2003).

Entre os fatores aliados a ocorréncia da depressao na vida adulta, destaca-
se a exposicdo a fatores stressantes durante a infancia, como a morte dos pais
ou substitutos parentais, a privacdo materna e/ou paterna devido a abandono,
separacdes ou divorcio, entre outros.

No periodo classico da Psicanalise, Freud responsabilizou os traumas
infantis pelo desencadeamento de neuroses na idade adulta. A extensao dos
danos decorrentes do trauma variaria consoante o grau de vulnerabilidade de
cada pessoa.

Freud transladou o conceito de trauma para o plano psiquico, conferindo-lhe
o significado de um abalo violento, passivel de provocar uma grave rutura na
barreira protetora do Ego, podendo acarretar, inclusive, perturbacbes
duradouras na organizagao psiquica da pessoa. O trauma pode ser subsidiario
de um dnico acontecimento externo ou de uma conjuntura de acontecimentos.
Freud apontou também o duplo destino do trauma. De um lado, ha o trauma
gue estrutura e organiza o Ego, possibilitando, através de eventos sucessivos,
a repeticdo, a evocacédo e a elaboracdo. De outro, o trauma negativo, que se
torna num verdadeiro entrave para o0 desenvolvimento do psiquismo,
funcionando como um corpo estranho ou 6bice que bloqueia o processo do
pensar, levando, em certos casos, a total desorganizacdo do Ego. Freud
desenvolveu a hipotese de que o psiquismo € formado a partir do patriménio
genético de cada um, moldado pela relacdo precoce do bebé com os
progenitores, revestindo-se de experiéncias infantis. Estas desempenham um

papel crucial na resolucdo das etapas de desenvolvimento e na capacidade de
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suportar adversidades resultantes de traumas. Para ele, a etiologia das
neuroses relaciona-se com o caracter qualitativo desse patrimonio genético,
gue inclui a histoéria do sujeito, a qual se somam experiéncias infantis e um fator
traumatico precipitante. Freud preconizou que esta relacdo precoce do bebé
com a mée se constitui de forma permanente, assumindo-se como prototipo de
todas as relagbes posteriores, ao mesmo tempo em que funda o Ego, em
construgcédo ao longo do desenvolvimento. Perante a ameaca de afastamento
da mae, o bebé responde com ansiedade e, diante da sua perda real, com a
dor do luto.

As respostas psicolégicas do sujeito a longo prazo e as adversidades (como
perdas na infancia) sdo igualmente passiveis de serem estudadas no contexto
da teoria da vinculacdo, segundo a qual, caso as necessidades da crianca
encontrem disponibilidade por parte do adulto, estabelecer-se-4 de forma
progressiva um vinculo seguro que concorre para a estruturacdo de um self
autoconfiante, apto para enfrentar e superar situacbes de stress e para
compreender o mundo externo de forma estavel. A falta de estabelecimento de
um vinculo seguro conduz a constru¢cdo de um Self fragil, que perceciona o
mundo externo como hostil. Efetivamente, quanto mais jovem e, logo, ductil,
mais suscetivel é o individuo para vivenciar eventos traumaticos.

Winnicott alerta para o imperativo de se aprofundar o entendimento acerca
da depresséo, partindo ndo de uma organizacdo mental inconsciente, mas da
relevancia do significado das suas maculas. As maculas da depressao
conduzir-nos-80 ao campo da psicopatologia: sdo elas que traduzirdo a
depressdo enquanto entidade morbida. De entre as impurezas da depressao,
Winnicott menciona sete situacdes: (1) os fracassos da organizacdo do eu em
gue esta presente a ameaca de desintegracdo, o que implica que determinada
organizacao do eu se mantém apesar dessa ameaca de desintegracao; (2) os
sujeitos que conservam uma estrutura de eu que consente a depressado, mas
gue vivenciam delirios persecutérios, anunciando a uso de fatores externos ou
0 recurso a memoria de traumas a fim de obter alivio das perseguicdes
internas, as quais sao obscurecidas pelo humor depressivo; (3) os sujeitos que

conseguem obter alivio para as tensdes internas por meio da hipocondria ou de
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doencas sométicas; (4) a defesa maniaca, na qual a depressédo, embora exista,
€ negada; (5) a flutuacdo maniaco-depressiva; (6) o0 medo esquizoide e (7) a
melancolia e 0 mau humor (Pinheiro, 2005). Assim, a estrutura do Ego assumir-
se-a determinante no que respeita a aproximacdo, a continuidade ou a
diminuicdo da experiéncia depressiva. O grau de pureza ou impureza da
experiéncia depressiva dependerad da capacidade individual da estrutura do
ego para suportar uma fase de crise, a fim de que logre alcancar a sua
integracao (Pinheiro, 2005).

Winnicott apresenta um padréo, uma sucessao de ocorréncias relativas ao
facto da crianca formar atos antissociais na esperanca de compelir a
sociedade a retroceder junto com ela para a posic¢éo inicial do seu processo de
desenvolvimento. Caso haja essa regressao, a crianca poderia retornar ao
periodo que precedeu a ocasido de privacdo e redescobrir o objeto bom e o
ambiente humano benéfico que, poderia existir originalmente e lhe possibilitar
experimentar impulsos, inclusive os destrutivos. Assim, sempre que as forcas
cruéis ou destrutivas ameacam subjugar as forcas do amor, o individuo precisa
tomar uma atitude em direcdo a se salvar. Uma das acdes que pode
empreender passa por dramatizar exteriormente o mundo interior, ou seja,
representar ele préprio o papel destrutivo, provocando o seu controlo por uma
autoridade externa. Trata-se de uma solicitacdo de determinado tipo de suporte
para que ele possa experienciar os sentimentos de depressdo necessarios a
um controlo interno proprio.

Num determinado momento do seu desenvolvimento, existe a possibilidade
de o bebé formar um senso de responsabilidade pessoal perante impulsos e
ideias destrutivas. O sentimento de culpa constitui uma aquisicdo propria do
crescimento, um processo essencial do desenvolvimento humano. Um longo
caminho precisa ser percorrido por mae e bebé, em conjunto, até que seja
possivel estabelecer a sequéncia agressao — culpa — reparacdo, o que anuncia
um crescimento emocional, ou seja, uma etapa percorrida pelo bebé que vai da
dependéncia a independéncia, durante a qual se destacam trés momentos:
dependéncia absoluta, dependéncia relativa e independéncia. A dependéncia

absoluta equivale a um momento em que o0 bebé ndo dispde de meios para
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perceber os cuidados maternos; ndo exerce qualquer controlo sobre o bem e o
mal, ainda que se encontre em posicdo de poder obter proveito ou de sofrer
algum tipo de perturbagéo. A dependéncia relativa coincide com o momento do
desenvolvimento do bebé no qual h& possibilidade de constituicdo de um senso
de responsabilidade pessoal perante a impulsos e ideias destrutivas. No
momento de dependéncia relativa, o bebé comeca a sentir a necessidade de
alguns elementos do cuidado materno e pode, de modo crescente, relaciona-
los com os seus impulsos pessoais. Desta forma, nos primoérdios do
desenvolvimento emocional, ndo se pde a possibilidade de haver um
sentimento de culpa por parte do bebé, dado que este s6 pode surgir num
periodo em que exista uma capacidade de se preocupar com 0O outro, que
acontece no periodo de dependéncia relativa, no qual a mae ja pode ser
encarada como um outro e o bebé se torna, por acréscimo, consciente da
propria dependéncia, ou seja, toma consciéncia de que a mae lhe é necessaria
(Pinheiro, 2005).

Winnicott, ao apresentar o valor da depressao, abre caminho para que esta
doenca seja examinada tendo por base um paradoxo: de um lado, ha, como
vimos, o0 reconhecimento de que a experiéncia depressiva acarreta riscos; de
outro, existe a possibilidade de que esta possa trazer consigo, igualmente, a
recuperacdo do sujeito. Quando subjaz a depressao a ideia de recuperacao,
esta encontra-se vinculada a um processo de desenvolvimento previamente
estruturado por via da confiangca depositada no suporte propiciado pelo
ambiente na integracdo no Ego, dos impulsos eroticos e dos impulsos
destrutivos. Verifica-se uma experiéncia de depressao intrinseca ao processo
de desenvolvimento emocional precoce, que ocorre no periodo de dependéncia
relativa. E através desta experiéncia que se constituem os primordios do
sentimento subjetivo de ser — o Self. Esta afirmacdo subentende que,
anteriormente, bebé e ambiente coincidem. E a partir da depressdo que se
inicia o processo emocional em que o sujeito separa o seu Self do ambiente.
Durante o processo de desenvolvimento emocional do bebé, o periodo anterior
corresponde ao momento da fusdo com a mae, representando esta o ambiente

no periodo de dependéncia absoluta. O processo de separacdo da mae-
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ambiente mostra-se paralelo ao do estabelecimento do Self, logo, encontra-se
na origem dos processos de luto (Pinheiro, 2005).

O sentido de Self revela-se fundamental no contexto de experiéncias de
depressdo, dado que esta patologia envolve sempre uma distorcdo
fundamental do Self. As distorcbes no sentido de self traduzem-se, muitas
vezes, numa expressdo ou defesa contra a depressdo. Varias formas de
narcisismo sao passiveis de constituirem defesas contra a depresséo (Blatt &
Lerner, 1983). A relacdo entre depressdo e distorcbes, ou deficiéncias, no
sentido do Self, revela-se complexa, multidimensional, além de poder ocorrer
em varios niveis de desenvolvimento. Podem articular-se, pelo menos, trés
niveis de desenvolvimento na evolucdo do senso de Self. A qualidade do
sentimento sobre si proprio detida pelo individuo com depressao, a experiéncia
rudimentar e o nivel introjetivo do Self sdo expressos, com frequéncia, em dois
tipos de experiéncias depressivas, a saber: sentimentos de solidao e abandono
(caracteristicos da depressédo anaclitica) ou sentimentos de autocritica e de
auséncia de autoestima (frequentes na depressdo de tipo introjetivo). A este
proposito, para Blatt (2008, cit. em Junqueira, 2010, p. 19), o “nivel de
maturidade do funcionamento psicolégico pode ser definido como a capacidade
para estabelecer e manter uma integracdo eficaz dos niveis superiores de
ambas as dimensdes anaclitica e introjectiva”. De acordo com o autor, “é o
desenvolvimento simultaneo de um sentido de Self e de uma capacidade de
aprofundamento de relacbes interpessoais intimas e reciprocas, que
estabelece um Self-em-relacdo, que constitui um objectivo fundamental no
desenvolvimento psicologico”.

Klein defende que o sofredor de depressdo € alguém que néo estabeleceu
bons objetos internos e que ndo se sente suficientemente seguro no seu
mundo interno diante de uma perda externa. No humor depressivo, diferencia-
se a preponderancia de derivados de impulsos agressivos; verifica-se uma
fusdo do Self e da representacdo objetal dentro do Ego e do Superego,
despertando-se a ofensiva de um superego patolégico, sadico, idealizado,
sobre um Self fusionado e consideravelmente desvalorizado. A capacidade

para uma tristeza reparadora ndo esta presente, visto que o objeto e a sua
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representacdo estdo desvalorizados e unidos a representacdo desvalorizada
do Self. Jacobson confirma o predominio de conflitos orais sadicos e da intensa
dependéncia de objetos amados, odiados e idealizados; prop0e, ainda, que as
principais ansiedades e conflitos na depressdo equivalem ao medo do
abandono do objeto e das consequéncias de uma eventual agressao a ele
dirigida (Pinheiro, 2005). Bleichmar (cit. em Blatt & Lerner, 1983) descreve a
esséncia dos transtornos depressivos enquanto sensacdo de impoténcia e
desesperanca ante a realizacdo de um desejo ao qual o sujeito esta
profundamente preso, que confere um colorido particular a toda a
autorrepresentacdo: o Self vé-se como inferior, inapto, débil, impotente e
intimidado.

3.2. O Self e a depresséo na escola cognitivista

De acordo com Beck (1967), havendo depressao, os esquemas mentais sao
controlados pelas dimensbes negativas do Self. Estes esquemas sé&o
idiossincraticos, almejam por objetivos inalcancaveis, sustentam atitudes
disfuncionais e, em resultado, geram viés no processamento de informacéao,
apresentando uma rigidez consideravel e sdo aceites pelo sujeito de um modo
inquestionavel. No contexto da depressdo, o conteudo destes esquemas
refere-se a caracteristicas disfuncionais e negativas, subsidiarias das
representacdes negativas que o individuo projeta de si e do mundo, de
convicgOes particulares sobre um self negativo e depreciado, de disposicoes
disfuncionais, de abstracdes e de hipoteses limitadas de valor negativo sobre o
self e 0 meio. Existe, assim, uma triade cognitiva negativa que esta presente na
depressao, traduzida numa visdo negativa que o sujeito possui de si proprio,
sendo o Self encarado como fragil ou inapto para atingir os objetivos, sendo o
mundo, percebido como assustador. O futuro € olhado com auséncia de
esperanca, alimentando a continuidade da tristeza vivenciada pelo sujeito. E a
triade cognitiva negativa que conduz o sujeito deprimido a fazer uma
autoavaliacdo negativa (Moniz, 2007).

As alteracfes no processamento de informacéo do individuo com depresséao

associam-se intimamente a representacdo dos aspetos negativos do Self e,
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como consequéncia, a um processo de triagem de aspetos negativos e de
respostas que assumem O mesmo registo. As alteracbes mencionadas
desencadeiam diversas implicacdes: (1) distorcbes cognitivas, podendo
assumir a forma de inferéncias arbitrarias, implicando o descobrir de uma
conclusédo especifica na auséncia de evidéncias que a sustentem; mesmo
guando se manifestam contraditérias, podem sobrevir de duas maneiras, por
via de uma suposi¢do da avaliacdo negativa que o0s outros fariam sobre o
préprio, ou por uma antevisdo negativa de uma ocorréncia; (2) abstracdo
seletiva, em que 0 sujeito apura um certo pormenor, em consonancia com as
suas crengas, habitualmente de cariz negativo; (3) hipergeneralizagdo, na qual
0 sujeito formula uma regra ou uma concluséo geral, fundada em diversos
eventos isolados, que depois converte para a leitura de um grande numero de
situagdes relacionadas ou ndo com o0s eventos originais, habitualmente
emergindo em avaliacbes negativas do self, que facilitam o concluir
arbitrariamente a ocorréncia constante de um acontecimento negativo; (4)
maximizacdo e minimizacdo, em que o0 sujeito amplifica o valor do
acontecimento negativo, ao passo que minimiza os acontecimentos positivos;
(5) personalizacdo, em que o sujeito autorreferencia eventos externos, embora
sem evidéncia para que o pudesse fazer, e (6) pensamento dicotomico, em que
0 sujeito divide os acontecimentos em duas classes opostas, a negativa e a
positiva (Claudio, 2009).

A depressao associa-se a um esquema mais precoce de perda, a partir do
gual outros esquemas sao ativados. No individuo com depressao, observa-se
uma organizacdo cognitiva assente num esquema mais primitivo, que se
desenrola, por sua vez, em cinco esquemas: (1) um esquema cognitivo
conceptual associado a uma perda real ou a uma ameaca de perda; (2) um
afetivo, que equivale a representacdo da tristeza ou da alteragdo de humor; (3)
um fisiolégico, que se prende com o cansaco; (4) um comportamental, que
coincide com a representacdo da perda de atividade e de uma necessidade de
isolamento e (5) um motivacional, relacionado com anedonia ou com a perda
de objetivos e 0 consequente sentimento de desamparo. Estes cinco

esquemas, juntamente com o automatismo caracteristico do esquema precoce,
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séo responsaveis por impossibilitar a remodelacao da visdo tragica do Self e do
mundo no individuo deprimido (Moniz, 2007). Os esquemas do Self encerram
trés funcdes: (1) a informacéo negativa aliada com o Self mostra-se mais eficaz
e manifesta uma facilidade maior de processamento e de invocacao, logo,
exerce um papel nuclear neste processamento de informagdo por parte do
sujeito deprimido; (2) a avaliacdo negativa das realizagdes do sujeito acarreta
uma baixa autoestima (Beck, 1979); (3) os esquemas negativos do Self tendem
a dominar todos os momentos do processamento de informacgéo (Vidal &
Lowenkron, 2008). Outro fator que concorre para que se criem condi¢cdes de
vulnerabilidade a depresséo consiste na existéncia de esquemas disfuncionais,
estruturados em periodos muito precoces da vida do sujeito, que, embora
permanecam inativos, na idade adulta podem ser despertados por um
acontecimento externo, contribuindo para dar inicio a um processo de
depressdo. O conceito de esquema precoce desadaptativo foi proposto por
Young (1990). Estes esquemas traduzem-se em convicg¢des inflexiveis que
facilitam a interacdo com o meio e que reclamam a sua origem a vivéncia da
crianca no tocante a relacdo com as figuras cuidadoras. Apesar de
desadaptados noutros contextos, estes esguemas sdo passiveis de serem
funcionais, ou seja, adaptados no contexto familiar (Claudio, 2009). Os
esquemas podem tender, posteriormente, a tornar-se obstruidos. Na vida
adulta, um dado evento externo, ou a interpretacdo deste, pode reacender esse
esquema desadaptativo, provocando uma resposta do sujeito sob a forma de
sintoma (Claudio, 2009). A conservacdo dos esquemas no adulto relaciona-se
com a diminuicdo do conflito no processamento de informacao (Claudio, 2009).

Young (1990) ponderou a existéncia de quatro experiéncias precoces
associadas a formacdo de esquemas desadaptativos: (1) experiéncias
relacionadas com uma qualidade baixa no suprimento das necessidades da
crianca, sendo 0s esquemas passiveis de surgir da privacdo emocional e do
abandono; (2) ocorréncia de eventos conducentes a um processo traumatico
na crianca, sendo 0s esquemas associados a desconfianca/ abuso, a
efectividade/ vergonha e a vulnerabilidade ao prejuizo; (3) na relagcdo com as

figuras prestadoras de cuidado, a circunstancia de a crianca ser privada do
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desenvolvimento dos processos independentes e do estabelecimento de limites
adequados, sendo o0s esquemas desadaptativos associados a estas
experiéncias, a dependéncia, incompeténcia ou o arrojo/ grandiosidade, e,
finalmente, (4) a situacdo de a crianca estabelecer um processo seletivo de
identificagdo com uma das figuras parentais, reproduzindo o comportamento
dessa figura ou assumindo, pelo contrario, um papel oposto, sendo o esquema
desadaptativo associado a privagdo emocional. (Claudio, 2009)

Existem ainda outros dezasseis esquemas desadaptativos precoces, que
foram hierarquizados e segmentados em seis dominios, sendo o primeiro, 0
dominio de instabilidade/ separa¢éo, associado a uma expectativa negativa do
sujeito perante o papel das relagdes no que concerne ao apoio, a seguranca e
a estabilidade, permanecendo comprometido o estabelecimento de vinculos
adequados com os outros. Nesta area, contam-se trés esquemas precoces: 0
abandono, em gque o sujeito pensa nao receber suporte emocional da parte das
pessoas significantes, ou porque estas sdo incapazes de o fazer ou porque
morrem; a privacdo emocional, em que 0 sujeito cré ser impossivel obter o
afeto de que necessita; a desconfianca, em que o sujeito desconfia dos outros
porque receia que estes, de alguma forma, o maltratem, manipulem ou abusem
dele (Young, 1990).

O segundo é o dominio do enfraquecimento da autonomia, associado as
expectativas do sujeito diante das aquisicdes do seu processo de autonomia,
em que se regista uma alteracdo na avaliacdo das suas capacidades e das
expectacdes acerca do seu desempenho e das solicitacbes externas, bem
como uma imensa dificuldade em balizar objetivos e em assumir
comportamentos que possibilitem o0s processos de individualizacdo
exteriormente do do contexto familiar. Também esta area engloba trés
esquemas desadaptativos: a dependéncia funcional, em que o sujeito se julga
inapto para gerir o seu quotidiano; a vulnerabilidade ao prejuizo ou a doenca,
caracterizada pelo medo desproporcionado perante a eventualidade de uma
ocorréncia catastrofica; a dependéncia emocional, em que o sujeito reclama
por um envolvimento emocional excessivo, porque considera que sO assim

podera resistir ou sentir-se bem (Young, 1990).
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O terceiro dominio, o da indesejabilidade, esta aliado ao facto de o sujeito
se julgar indesejavel a todos os niveis. Neste caso, 0s trés esquemas
desadaptativos abrangidos por este dominio correspondem a deficiéncia, em
gue o sujeito cré na impossibilidade de ser amado em virtude de ter uma
deficiéncia interna; a indesejabilidade social, em que o individuo acredita
possuir defeitos externos capazes de afastar os outros, e ao fracasso na
realizacdo, em que a pessoa se convence de que irda falhar em todas as
realizacdes empreendidas, dado que se vé inferior aos outros (Young, 1990).

O quarto dominio, o da reducdo da autoexpressao, relaciona-se com a
inibicAo emocional, na qual o sujeito cria regras extremamente inflexiveis,
sendo também assinalado pela inibicdo e pelo controlo continuado sobre as
manifestagbes espontaneas de afetos ou de escolhas, vivenciando, deste
modo, um impedimento perante a préatica de atividades ludicas e diante da
busca pela obtencéo de prazer. Os dois esquemas desadaptativos equivalem a
subjugacéao, na qual o sujeito admite que deveria colocar em segundo plano os
seus desejos em prol dos desejos dos outros; a inibicdo emocional, em que o
sujeito cré que, se expressar emocdes, causara mal-estar nos outros (Young,
1990).

O quinto dominio € o de reducdo da gratificacdo, caracterizado por uma
hipervalorizacdo de aspetos mais relacionados com o dever, em detrimento dos
aspetos mais positivos e prazenteiros, na qual a necessidade de agradar ao
outro leva a uma relegacdo de si e das suas proprias necessidades para
segundo plano; nesse sentido, o0 sujeito acredita que s6 inibindo quem é ou
aquilo que precisa, podera ser digno do amor do outro e evitar o conflito. Este
dominio agrupa trés esquemas desadaptativos: o autossacrificio, em que o
sujeito enfatiza demasiado aquilo que considera ser o seu dever moral ou o
cuidado para com os outros; o padrdo rigido, em que o sujeito impbe a si
préprio padrdes de acdo inatingiveis, e 0 negativismo, em que 0 sujeito se julga
incapaz de se precaver perante 0s aspetos negativos do mundo (Young, 1990).
Por dltimo, o sexto dominio, o enfraguecimento dos limites, alia-se as
dificuldades ao nivel do estabelecimento de limites nas relacées com o outro, a

autodisciplina e ao autocontrolo emocional, em que existe uma auséncia de
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marcos internos que dificultam o autocontrolo e a resisténcia a frustracéo,
inibindo um relacionamento apropriado com os outros devido a auséncia de
mecanismos de reciprocidade, de compreensdo e de aceitacdo dos direitos
alheios. Contém este dominio dois esquemas desadaptativos: o ignorar do
direito do outro, em que o0 sujeito considera possivel promover uma agdo sem
ter os outros em consideracao, e o défice de autocontrolo (Young, 1990).
Tendo como base o que até agora foi referido, poder-se-4 asseverar que 0s
pensamentos negativos autométicos encontram a sua causa nos
enviesamentos e no processamento de informacédo do Self por atuacdo dos
esquemas mentais. O que distingue a estrutura cognitiva das pessoas com
depressao da estrutura cognitiva dos que ndo padecem desta patologia passa
pela preponderancia de um autoesquema negativo que ira enviesar todo o
processamento de informacao autorreferente, a fim de o tornar coerente com
esta estrutura cognitiva. O esquema do Self perfaz, assim, uma organizacéo
cognitiva constituida por representacbes mnemoénicas de autodescricdes ou
autoatribuicbes. Sempre que um elemento desta representacdo € estimulado,
desenrola-se a ativacdo dos outros elementos. Esta inter-relacdo entre os
elementos encaminha 0 sujeito para a subsisténcia do processo de
autoavaliacdo, num registo consciente, mesmo quando as condicbes que

desencadearam esse processo ja se tenham suspendido (Claudio, 2009).

3.3. Estudos empiricos

Convém realcar que alguns estudos sobre a depressao vieram mostrar que
as estruturas cognitivas subjacentes ou inativas sdo despertadas durante
episédios depressivos, o que pode indicar que os esquemas distorcidos do Self
se encontram na génese desta patologia. Outras investigacdes indicam que 0s
individuos que possuem estruturas negativas relativas a autoconfianca se
revelam mais propicios ao desenvolvimento de distor¢des cognitivas

depressivogénicas, 0 que se relaciona diretamente com os esquemas do Self.
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De um modo geral, a investigacdo em matéria de depressdo aponta para a
circunstancia de os conteludos da representacdo do Self se apresentarem
negativos e disfuncionais aquando desta doenca (Strauman & Kolden, 1997). A
principal diferenga entre doentes com depressédo e pessoas que ndo sofrem
desta patologia reside ndo somente no conteddo mais negativo dos
pensamentos ou nos vinculos mais fortes entre elementos negativos, mas na
prevaléncia permanente de interligagbes entre os elementos autorreferentes
(que contém um conteudo negativo, no caso do individuo com depressao)
(Strauman & Kolden, 1997).

Os estudos empiricos com amostras clinicas tém demonstrado que o0s
pacientes depressivos acusam uma autodescricdo mais entristecida, um nivel
mais baixo de desenvolvimento e de diferenciacdo do Self e realizam uma
autodescricdo mais breve, apresentando um quadro mais grave nessa
autodescricdo. Segundo Evans (2005), os pacientes tém vindo a manifestar
uma relacdo significativa entre cognicbes negativas, autoestima baixa e
pessimismo preponderante, existindo uma correlacao entre o estilo atribuicional
negativo e os sintomas depressivos elevados.

Mais especificamente, para Blatt e Zuroff (1992), autoestima e
autocompeténcia associam-se a sintomas depressivos, sendo que 0s pacientes
depressivos dependentes manifestam uma preocupacdo maior perante a
possibilidade de sofrerem abandono e soliddo, raiva, comportamentos
impulsivos e atitudes suicidas. Ja o0s pacientes autocriticos isolam-se
socialmente, mostram-se envolvidos de um modo critico no trabalho; veem-se
fracassados; manifestam-se ansiosos e agitados; alimentam um medo de
perda de controlo e procedem a tentativas de suicidio bastante graves e
violentas (Blatt & Zuroff, 1992).

Em 1997, Fernandes e Goncalves estudaram, junto de uma amostra de
pacientes deprimidos e de pacientes agorafébicos, a construcdo da mudanca
pessoal e verificaram diferencas significativas entre os dois tipos de doentes.
Corroboraram as diferencas estruturais defendidas por Guidano (1987), dado
gue constataram que, ao passo que a organizacao depressiva se desenvolve

por via da elaboracdo de um sentido de perda, desvalorizacdo e rejeicao, a
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agorafobia alicerca-se em sentimentos de fragilidade e vulnerabilidade
limitativa e incapacitante perante a ideia de perigo iminente.

Junqueira (2010) analisou um grupo de 100 idosos de ambos os sexos (65-
89 anos) tendo em conta os parametros (1) dimensdo depressiva da
personalidade (mais dependente ou mais autocritica); (2) autopercecbes de
envelhecimento e (3) a relacéo entre a dimenséo depressiva da personalidade,
bem como a percecdo que o idoso tem acerca do seu processo de
envelhecimento. Concluiu que as senhoras manifestam mais dependéncia do
gue os homens, embora essa diferenca ndo se mostre significativa. Nao
verificou variacbes de dependéncia e autocriticismo em funcdo da idade.
Quanto a percecdo do envelhecimento, as autopercecdes revelaram-se
predominantemente positivas, independentemente do género. Porém, o0s
resultados da mostram que esta percepcao tende a tornar-se menos adaptativa
e positiva em funcédo da idade. Os resultados atestam que os individuos com
personalidades mais dependentes revelam um maior sentido de controlo sobre
vivéncias negativas.

Sacoto (2010) estudou as experiéncias depressivas da personalidade
segundo Blatt e o autoconceito em mulheres com mais de 60 anos e, utilizando
o Questionario de Experiéncias Depressivas (QED) de Sidney Blatt et al. (1979)
e o Inventario Clinico de Autoconceito (ICAC) de Vaz Serra (1986) e os
resultados desta investigacdo mostraram a estabilidade do autoconceito e dos
seus fatores, a tendéncia para a diminuicdo do Autocriticismo e para o aumento
da Autoeficacia e a Aceitacdo Social; predominou, na amostra, uma tendéncia
para a capacidade de resolucdo de problemas, enquanto provavel fator de
protecao.

Almiro e Lucas (2011), baseados nas conceptualizacbes de Beck, Lazarus e
Vaz-Serra, enveredaram por um estudo cujo objetivo foi conhecer as relactes
entre a intensidade da depresséao, as dimensdes de sociotropia e de autonomia
da personalidade que caracterizam a vulnerabilidade cognitiva para a
depressdo, bem como o tipo de estratégias de coping implementadas pelos
sujeitos na resolucéo de problemas (neste caso, uma amostra de 60 senhoras).

Da amostra, metade dos sujeitos sofriam de depressdo major e a outra metade
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nao sofria de doenca depressiva. Aplicaram trés escalas de avaliacéo
psicologica: o BDI, a Escala de Sociotropia-Autonomia de Beck (SAS) e o
Inventario de Resolucdo de Problemas de Vaz Serra (IRP). Tendo sido
confrontados os resultados dos dois grupos, concluiram que as estratégias de
coping implementadas pelos sujeitos ndo deprimimos se mostram mais
eficazes do que as que empreendidas pelos que padecem desta patologia. Os
autores verificaram que a personalidade influencia o tipo de estratégias
adotadas: os sujeitos predominantemente autonomos apresentam uma maior
adaptabilidade nas estratégias que empregam na expansdo do stress do que
0s preponderantemente sociotropos.

No tocante as narrativas de vida elaboradas por pacientes com depressao,
Sousa e Cruz (2008) procuraram identificar as caracteristicas especificas das
narrativas de vida dos ultimos 5 anos de sujeitos deprimidos e analisar, “em
espelho”, as discrepancias apresentadas relativamente a narrativas
semelhantes de sujeitos ndo deprimidos. A partir de uma amostra de 20
sujeitos, 10 com depressado e os outros 10 sem esta doenca, que produziram
uma narrativa sobre a histéria da sua vida nos udltimos 5 anos, puderam
constatar que as narrativas dos deprimidos se diferenciavam das do grupo de
controlo, dado que transpareciam um maior niumero de referéncias a eventos
negativos, sendo os mais frequentes a vivéncia da doenca, o fim de uma
relacdo amorosa, a morte de um ente querido e as emocfes negativas
associadas. Estes acontecimentos foram narrados em tom pessimista. Os
deprimidos realizaram atribuicdes de sentido internas, estaveis e globais face a
ocorréncias negativas e atribuicdes externas, instaveis e especificas para os
eventos positivos.

Relativamente ao autoconceito e ao self, Costa (2002), apoiada no modelo
de L'Ecuyer (1978), debrucou-se sobre o tema do autoconceito no trabalho,
tendo analisado uma amostra de 607 sujeitos (294 mulheres e 305 homens).
Através de duas amostras de bancérios, uma de 19 e outra de 7 individuos,
chegou a conclusdo de que a depressédo lhes surge quando afastados do
trabalho, em consequéncia das limitacdes provocadas, sendo 0s principais

sintomas apresentados a tristeza profunda, a falta de interesse por sair de
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casa, a diminuicdo do prazer, a necessidade de isolamento e o sentimento de
inutilidade.

Hatamoto (2008) explorou a relacdo entre vulnerabilidade ao stress e a
autoestima em ambiente organizacional. Para isso, partiu de uma amostra 196
colaboradores de uma empresa de engenharia e, servindo-se da Escala de
Vulnerabilidade ao Stress no Trabalho (EVENT) e da Escala de Autoestima de
Rosemberg (AE), chegou a conclusdo de que quanto maior a for
vulnerabilidade ao stress, menor sera a autoestima.

Claudio (2009) partiu de uma amostra de 42 individuos com Depresséo
Major e, servindo-se de varios instrumentos: Entrevista Estruturada (Anxiety
Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime Version), Escala da
Depressdo de Hamilton, Inventario da Depressao de Beck, Inventario de
Ansiedade Estado e Traco de Spielberger e Questionario de Esquemas),
concluiu que no dominio de esquemas desadaptativos os resultados véem
reforcar a crencas do que o deprimido possui, efetivamente, um Self negativo.

Maia (2000, p. 41), numa revisao dos estudos empiricos sobre os contetudos
e processos cognitivos da depressdo — nomeadamente os de Roth e Rehm
(1980); Bradley e Mathews (1983); Clifford e Helmsley (1987); Derry e Kuiper
(1981); Teasdale e Dent (1987); Dobson e Shaw (1987); Greenberg e Alloy
(1989); Segal, Hood, Shaw e Higgins (1988) e Segal e Vella (1990) —, da-nos
conta de que, no que concerne ao teste da autodescri¢cao (no qual é pedido ao
sujeito que selecione, de entre um grupo de adjetivos, os que mais se |he
adequam), tem vindo a verificar-se que os deprimidos tendem a escolher
adjetivos mais negativos para se descreverem relativamente aos sujeitos com
humor normal. Ainda de acordo com a mesma autora, 0s deprimidos
diferenciam-se dos ndo deprimidos no que respeita a concecdo que possuem
de si préprios, sendo que os primeiros, de acordo com Roth e Rehm (1980), ao
se auto-observarem em situacdes de interacdo social, tendem para a
sobrestimacao de comportamentos negativos, subestimando,
consequentemente, 0s positivos. Tendem, outrossim, a remeter 0S seus
fracassos para a sua incompeténcia — atribuicdo interna, global e estavel —, ao

passo que os individuos ndo deprimidos associam esses insucessos a
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dificuldades inerentes a tarefa — atribuicdo externa, especifica e instavel. J& os
sucessos sao atribuidos pelos deprimidos ao caracter de facilidade da tarefa,
enquanto os nao deprimidos os associam a sua competéncia (Rizley, 1978;
Klein, Fencil-Morse & Seligman, 1976; Abramson, Seligman & Teasdale, 1978;
Kuiper, 1978 e Seligman, Abransom, Semmel & Bayel, 1979, cit. em Maia,
2000, p. 41). Maia (2000, p. 41) sintetiza que os resultados apurados em
estudos acerca dos conteddos cognitivos das pessoas deprimidas nos
conduzem a conclusdo de que predominam avaliagdes muito mais negativas
sobre a forma como aquelas se véem a si proprias e encaram as suas vidas
relativamente a individuos com humor normal.

Campos (2006) estudou representacdes do Self e depressdo. Neste estudo,
participaram 390 estudantes universitarios, cuja idade variou entre os 18 e os
55 anos. Foram utilizados como instrumentos o Inventario de Tracgos
Depressivos (ITD), Diferencial Semantico e a Versao Portuguesa do Inventario
de Depressao de Beck- Il (BDI- 1l). Os resultados deste estudo mostram que os
depressivos apresentam uma baixa auto-estima e um auto-conceito negativo.
Assim, 0s depressivos sentem-se e véem-se como desadequados e inferiores
aos outros. Os depressivos ou os individuos que apresentam tracos
depressivos, demonstram uma representacao do Self mais negativa, sendo que

véem-se como menos “bons”, menos potentes e menos ativos.
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CAPITULO IV — OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Dado que a depressdao representa a segunda doenca mental mais
prevalecente na clinica médica mundial, torna-se imperioso o esfor¢o investido
em compreender mais profunda e plenamente o funcionamento psiquico dos
individuos deprimidos. Traduz-se crucial, outrossim, tentar compreender a
imagem de si, de quem sofre desta patologia, compreender como o depressivo
se vé a si proprio.

Como ja se aferiu no capitulo I, a depresséo €, atualmente, reconhecida
pela investigacdo enquanto o fendmeno clinico de maior incidéncia na
populacdo (Moraes, 2005) e a Psicopatologia equivale a um dominio em
desenvolvimento, visto que o volume de pesquisa cientifica consagrado a esta
doenca corresponde anualmente a cerca de 3000 estudos (Wolpert, 2003, cit.
em Moraes, 2005). Porém, apesar de a depressao representar, porventura, a
patologia psiquiatrica mais estudada mundialmente (Moniz, 2007), a verdade é
gue pouco se sabe concretamente e sem margem para davidas acerca da
etiologia das doencas, como € o caso da depressao (Montgomery, 1995, cit.
em Moniz 2007). Observamos, no capitulo anterior, que alguns estudos
comprovam que as estruturas cognitivas subjacentes ou inativas sao
despertadas durante episodios depressivos; outros apontam para o facto de os
individuos que possuem estruturas negativas de autoconfianca se revelarem
mais propicios ao desenvolvimento de distor¢fes cognitivas depressivogeénicas.
Vimos que, de um ponto de vista geral, a investigacdo que se tem debrucado
sobre o0 estudo da depressdo indica que os conteudos da representacdo do
Self se mostram negativos e disfuncionais aquando da presenca desta doenca
(Strauman & Kolden, 1997). Todavia, mesmo perante a emergéncia crescente
de diversos estudos empiricos nesta matéria, o Self e a relacdo que
efetivamente existe entre este e a depressao perfaz um tema que, ao nao ser
muito estudado em comparagdo com outras questdes, carece de uma maior
atencdo. Podemos inclusivamente afirmar que ha caminho por desbravar em

direcdo a compreender mais aprofundadamente o paciente deprimido e as
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caracteristicas que apresenta, nomeadamente a forma como se representa a sSi
proprio.

O estudo que aqui se expde procura, entdo, consolidar que, como 0
preconizam diversos autores (e.g., Winnicott, Blatt, entre muitos outros), que
existe uma ligacao entre o Self e a depressdo. Como nos foi oportuno verificar
no capitulo Il da presente dissertacdo, entre os autores que, nos seus estudos,
estabeleceram esta ligacdo entre o Self e a depressao esta, desde logo, Freud.
Vimos que, para ele, a relacao primitiva do bebé com a progenitora constitui-se
de modo imutavel, manifestando-se enquanto protétipo de todas as relacdes
que este posteriormente estabelecera, fundando, simultaneamente, o Ego (em
desenvolvimento continuo). Portanto, diante do sinal de afastamento da mée, o
bebé reage com ansiedade e, perante a sua perda efetiva, com o sofrimento. A
luz da teoria da vinculacdo, caso as necessidades da criangca encontrem
disponibilidade por parte do adulto, estabelecer-se-4 progressivamente um
vinculo seguro, o qual contribui para a estruturacdo de um Self autoconfiante,
capaz de enfrentar e de superar eventos de stress, bem como de apreender o
mundo externo de forma estavel. Enquanto acontecimentos de vida stressantes
aos quais ninguém esta imune, podemos entender, por exemplo, a perda néo
apenas “de entes queridos mas também de bens e/ou propriedades, a
existéncia de doenca grave na familia, as dificuldades econémicas e mudanca
de habitacdo (Davies, 1996; Kraaij & Wilde, 2001; Ballesteros; Hyer et al.,
2005)” (Loureiro, 2009, p. 78). A auséncia, na infancia, do estabelecimento
desse vinculo seguro leva a crianca a construcdo de um Self débil que ira
percecionar o mundo externo enquanto ambiente nocivo e ameacador. Ja, para
Winnicott, existe uma experiéncia depressiva intrinseca ao processo de
desenvolvimento emocional primitivo, no periodo de dependéncia relativa.
Através desta experiéncia da-se inicio ao sentimento subjetivo de ser, isto €, o
Self. O processo de separacdo da mae-ambiente vivido pelo bebé revela-se
paralelo ao do estabelecimento do Self. Segundo Blatt — e para reiterar um
ultimo exemplo —, o sentido de Self traduz-se basilar no contexto de
experiéncias de depressdo, dado que esta abarca sempre uma distorcédo

fundamental do Self. A ligacdo entre a depressdao e as distor¢cdes, ou
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deficiéncias, no sentido do Self mostra-se complexa e multidimensional, além
de que pode ocorrer em Vvarios niveis do desenvolvimento. A qualidade do
sentimento sobre si mesmo que o deprimido detém, a experiéncia rudimentar e
o nivel introjetivo do Self sdo frequentemente expressos, a ver deste autor e
dos seus colegas de investigacdo, em dois tipos caracteristicos de experiéncias
depressivas, nomeadamente: sentimentos de soliddo e abandono, que sédo
proprios da depressao anaclitica, e sentimentos de autocritica e de auséncia de
autoestima, muito usuais na depressao de tipo introjetivo.

Tendo presentes estes e outros importantes auxilios para o conhecimento da
depressdo e da natureza da relacdo desta com o Self, este estudo visa, por
outras palavras, dar um contributo para a compreensao de como 0 sujeito
depressivo se vé a si proprio, ou seja, a imagem que o individuo deprimido
possui dele proprio, dado que a imagem que cada um tem de si mesmo (0 seu
Self) se traduz extremamente relevante. E esta imagem que ira influenciar a
intensidade dos sintomas da depressao, visto que uma imagem mais negativa
resultara num nivel de depressao mais elevado. Por outro lado, sempre que &
diagnosticada uma depressao, existe forcosamente uma distorcdo do Self,
como advoga Blatt e ja pudemos constatar. Torna-se, deste modo,
extremamente pertinente procurar perceber melhor até que ponto esta
distorcdo afeta o individuo e se afeta todos os individuos que sofrem desta
patologia da mesma forma.

Assim, o presente estudo possui como objetivo cimeiro o que, em seguida,
se enunciam:

1) Tentar compreender como os individuos com depressdo se véem a si
mesmos, como se representam a si mesmos; conhecer a estrutura do seu Self
e a relacado entre dois tipos de experiéncias depressivas propostas por Blatt;

O presente estudo contou, como participantes, com individuos de
nacionalidade portuguesa de idade compreendidas entre os 24 e 0s 57 anos,
de ambos o0s sexos, inscritos no Centro de Saude de Almeirim, que
apresentassem diagnéstico de depressao.

Os instrumentos utilizados foram a Avaliacdo da Representacdo do Self,

Escala de Depressdao do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D) e o
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Questionario de Experiéncias Depressivas (QED). A Avaliacdo da
Representacdo do Self € um método que consiste em pedir aos individuos,
através de um procedimento relativamente nao restrito, que se descrevam a Si
mesmos, tendo o individuo liberdade para escrever o que quiser sobre a sua
pessoa numa folha branca, durante um tempo maximo de 5 minutos. A Escala
de Depresséo do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D) (Radloff, 1977),
desenvolvida pelo Centro de Estudos Epidemioldgicos do National Institute of
Mental Health, Rockville, nos Estados Unidos da Ameérica, na versédo
portuguesa de Gongalves e Fagulha (2003), que consiste num instrumento,
composto por 20 itens, de rastreio de perturbacéo depressiva e na avaliagao da
intensidade da sintomatologia depressiva. E por ultimo, o Questionario de
Experiéncias Depressivas (QED) (Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 1976, 1979), é
composto por 66 itens construido para medir experiéncias depressivas (Blatt &
Zuroff, 1992), construido com o propoésito de medir experiéncias depressivas,
ou seja medir a dependéncia e o auto-criticismo, ou as dimensdes anaclitica e
introjetiva da personalidade.

2) Varias hip6teses para o primeiro objetivo;

a) Espera-se uma correlacao significativa entre auto-criticismo medido pelo
QED, a depressao medida pelo CES-D e o modo de descricdo nivel
conceptual;

b) Espera-se uma correlacao significativa entre auto-criticismo medido pelo
QED, a depressdo medida pelo CES-D e a variavel cognitiva auto
refletividade;

c) Espera-se uma correlacao significativa entre auto-criticismo medido pelo
QED, a depressdo medida pelo CES-D e a variavel cognitiva
diferenciacao e integracao;

d) Espera-se uma correlacao significativa entre auto-criticismo medido pelo
QED, a depressédo medida pelo CES-D e visao do self negativo/positivo;

e) Espera-se uma correlacao significativa entre auto-criticismo medido pelo
QED, a depressédo medida pelo CES-D e visao do self auto-critico;

f) Espera-se uma correlacdo significativa entre auto-criticismo medido pelo

QED, a depressédo medida pelo CES-D e a variavel afetiva ansiedade;
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9)

h)

)

k)

Espera-se uma correlagéo significativa entre auto-criticismo medido pelo
QED, a depressdo medida pelo CES-D e a variavel afetiva depresséo
sobre o self;

Espera-se uma correlagéo significativa entre dependéncia medida pelo
QED e o modo de descri¢cdo nivel conceptual;

Espera-se uma correlagéo significativa entre dependéncia medida pelo
QED e a variavel cognitiva auto refletividade;

Espera-se uma correlagéo significativa entre dependéncia medida pelo
QED e variavel cognitiva diferenciacao e integracao;

Espera-se uma correlagéo significativa entre dependéncia medida pelo
QED e a viséo do self negativo/positivo;

Espera-se uma correlagéo significativa entre dependéncia medida pelo
QED e a viséo do self auto-critico;

m) Espera-se uma correlacao significativa entre dependéncia medida pelo

n)

QED e a variavel afetiva ansiedade;
Espera-se uma correlacédo significativa entre dependéncia medid pelo

QED e a variavel afetiva depresséo sobre o self.
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CAPITULO V — METODOLOGIA

5.1. Participantes

O presente estudo contou, com uma amostra de conveniéncia de 33
individuos com depressdo, de nacionalidade portuguesa de idade
compreendidas entre os 24 e os 57 anos, (Média=40,6;Desvio-Padrdo=10,2) de
ambos 0s sexos (27% do sexo masculino e 73% do sexo feminino), inscritos no
Centro de Saude de Almeirim.

A participacdo destas obedeceu ao seguinte critério de inclusdo: foram
apenas escolhidos pacientes cujo diagnéstico médico referisse a presenca de
depressao.

A fim de efetuarmos uma caracterizagdo sociodemografica que nos
permitisse conhecer melhor os participantes neste estudo, foi construido e
aplicado um questionario com perguntas fechadas.

Apesar do nosso intuito de recolher uma amostra equilibrada quando ao
sexo dos participantes, a qual nos pudesse permitir uma comparacao entre
géneros, apenas nos foi possivel obter um grupo menos equilibrado quanto ao
género, sendo a amostra composta por 73% de participantes do sexo feminino

e 27% do sexo masculino, como podemos verificar no Grafico 1, a seguir:

Gréfico 1 Distribuicdo dos sujeitos da amostra por sexo

Sexo dos Participantes

B Masculino @ Feminino
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No tocante a caracterizacdo etdria dos participantes, foram estipulados
quatro grupos etérios, a saber: sujeitos entre os 24 e os 32 anos; entre 0s 33 e
0s 41 anos; entre 0s 42 e os 50 anos e entre 0os 51 e os 59 anos, conforme

pode ser verificado no Grafico 2, abaixo:

Grafico 2 Distribuicdo dos sujeitos da amostra por grupo etario

Idade dos Participantes

35% 30%

30% 27%

25%

20%

15%

10%
5%
0%

24%

18%

24a32anos 33a4lanos 42a50anos 51a59anos

Como é possivel observar no grafico anterior, a maioria dos pacientes
deprimidos estudados encontra-se no grupo etario entre os 42 e os 50 anos,
com 30,3%, seguidos do grupo mais jovem, entre os 24 e os 32 anos de idade,
com 27,3%. Com uma percentagem de 24,2%, estdo os individuos com entre
33 a 41 anos. Por fim, a minoria dos deprimidos estudados, pertencentes ao
grupo etario mais velho com entre 51 a 59 anos de idade, apresentou uma
percentagem de 18,2%.

Quanto ao nivel de escolaridade dos participantes, a amostra apresenta-se
heterogénea, ndo se registando casos de analfabetismo. Dos individuos
estudados, a maioria, 36,36%, completou o0 9.° ano do terceiro ciclo do Ensino
Basico, seguida de 27,27% que possuem o0 4.° ano do primeiro ciclo do Ensino
Basico (antiga 4.2 classe). Com percentagens iguais, nomeadamente de
18,18%, encontram-se 0s sujeitos que possuem o 12.° ano do Ensino

Secundario e os que detém habilitacdes literarias ao nivel do atual primeiro
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ciclo do Ensino Superior, a saber, a licenciatura, como nos mostra o Grafico 3,
a seqguir:
Grafico 3 Distribuicdo dos sujeitos da amostra por nivel de escolaridade

Nivel de Escolaridade dos Participantes
40% 36%
35%
30% 2700
25%
20% 18% 18%
15%
10%
5%
0% T
4.2ano 9.2ano 12.2ano Licenciatura

Relativamente ao tempo de diagnostico, o Grafico 4, que a seguir se
apresenta, mostra-nos que a maioria dos pacientes, 42,42%, foi diagnosticada
com depressao num intervalo de tempo de ha 1 a 4 anos. Seguidamente,
encontram-se os doentes, (33,33%), cuja data de diagnostico remonta a um
intervalo de entre 5 a 9 anos. Por fim, em menor percentagem, com 24,24%,
estdo os doentes que foram diagnosticados com a doenca depressiva num
periodo de 10 a 15 anos. A linha de tendéncia linear revela-nos que a maioria
dos pacientes com depressdo da nossa amostra, recolhida no Centro de Saude

de Almeirim, foi recentemente diagnosticada com esta doenca.

Gréfico 4 Distribuicdo dos sujeitos da amostra por tempo de diagndstico

Tempo de Diagndstico
50% 42%
40% - 33%
30% - 24%
20% -
10% -
0% i T T 1
la4anos 5a9anos 10a 15 anos
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No que respeita ao tempo de seguimento, o Gréfico 5, a seguir, mostra-nos
gue a maioria dos pacientes, 48,48%, esta a receber seguimento médico desde
h& um intervalo de tempo entre 1 a 4 anos. Depois, seguem-se 36,36% dos
doentes que estdo a ser seguidos num intervalo de tempo de 5 a 9 anos.
Finalmente, a minoria dos pacientes, 15,15%, est4 a ser medicamente seguida
desde um intervalo de tempo de ha 10 a 15 anos.

Grafico 5 Distribuicdo dos sujeitos da amostra por tempo de seguimento

Tempo de Seguimento
60%

48%

40% - 36%

15%

1a4anos 5a9anos 10a 15 anos

20% -

0% -

A maioria dos diagnosticos situa-se entre 1 a 4 anos (42,42% ou 14
sujeitos), seguida de 5 a 9 anos (33,33% ou 11 sujeitos) e por ultimo entre 10 a
15 anos (24,24% ou 8 sujeitos), sendo por isso, a maioria dos diagnosticos
relativamente recentes. O tempo de seguimento esta maioritariamente entre 1
a 4 anos (48,48% ou 16 sujeitos), seguido de 5 a 9 anos (36,36% ou 12
sujeitos) e, por ultimo, entre 10 a 15 anos (15,15% ou 5 sujeitos). O desvio-

padréo é de 0,7.

Na Tabela 1 é possivel observar-se que a média de idades dos 33
participantes (9 homens e 24 senhoras) estudados é de 40,6 anos, sendo a
idade minima de 24 anos e a maxima de 58 anos. Em relacdo ao nivel de
escolaridade, a média é o 9.° ano do terceiro ciclo do Ensino Béasico. A
escolaridade minima corresponde ao 4.° ano do primeiro ciclo do Ensino
Basico (a antiga 4.° classe do Magistério Priméario) e a maxima o primeiro ciclo

do Ensino Superior, isto €, a licenciatura.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra total (Frequéncias,

Percentagens, Médias e Desvios-Padréo)

Desvio-
N % Média .
Padrao
Masculino 9 27
Sexo
Feminino 24 73
24-32 9 27,3
33-41 8 24,2
Idade (anos) 40,6 10,2
42-50 10 30,3
51-59 6 18,2
4.°ano 9 27,27
Nivel de 9.9 ano 12 36,36
. 9% ano 1,1
Escolaridade 12.2 ano 6 18,18
Licenciatura 6 18,18
1 a4 anos 14 42,42
Tempo de
) o 5a9anos 11 33,33 5,9 0,8
diagnaostico
10 a 15 anos 8 24,24
1 a4 anos 16 48,48
Tempo de
) 5a9anos 12 36,36 5,2 0,7
Seguimento
10 a 15 anos 5 15,15
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5.2. Instrumentos de medida

A Avaliacdo da Representacao do Self

A Avaliacdo da Representacdo do Self (The assessment of self), de Blatt e
Bers (1983), € um método que consiste em pedir aos individuos, através de um
procedimento relativamente n&o restrito, que se descrevam a si mesmos.

Blatt, Bers e Shaffer (1992, p. 2, tradugdo minha) creem que, “consistente
com as teorias psicanaliticas, o acesso a experiéncia inconsciente pode ser
conseguido atraves de relatérios verbais, tal como nas técnicas projetivas, na
psicoterapia e na psicanalise”. Assim, a Avaliacdo da Representacado do Self
(The assessment of self), de Blatt e Bers (1983), € um procedimento de
apreciacao da representacdo do Self. Por meio deste instrumento, € pedido ao
individuo que se autodescreva, gozando, este, da liberdade para escrever o
gue lhe aprouver sobre si numa folha em branco, durante um tempo maximo de
5 minutos. Alicercados numa revisdo da literatura clinica, social e
desenvolvimental, os autores deste instrumento sustentaram que os aspetos do
sentido de self sdo passiveis de identificacdo avaliando-as em escalas capazes
de capturar dimensdes de representacdes do Self relevantes. Para eles, é
possivel reconhecer, por meio do teste de avaliacdo do Self, desde estados
normais as psicopatologias mais graves (Blatt, Bers & Shaffer, 1992, pp. 2-3). A

este propésito, convém sublinhar que, por “normalidade”, se entende “uma
integracdo das tarefas de desenvolvimento. Estas escalas devem ser
pontuadas de 1 a 7, consoante as caracteristicas de cada descricéo.

A fiabilidade e a validade deste teste foram estabelecidas através de
diversas clinicas e as evidéncias apontam para o facto de que ha efetivamente
relacdo entre os aspetos da autodescricdo e medidas de depressdo por
exemplo (Blatt & Bers, 1993) e de oralidade (Bornstein et al., 1988).

O teste de Avaliacdo da Representacdo do Self, de Blatt e Bers (1983), é
composto por seis escalas. Contudo, neste trabalho s6 quatro escalas fora

pertinente utilizar, devido a sua cotacdo ser extremamente complexa, pelo que
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optamos pelas mais pertinentes para este trabalho, pelo que segue a descri¢cado
das mesmas.

A primeira escala refere-se aos Modos de Descrigdo. Esta escala inclui a
Consisténcia, que avalia a extenséo da incluséo e integracdo dos quatro modos
de representacdo do self, que sdo 1) propriedades fisicas ou demograficas; 2)
caracteristicas comportamentais; 3) tracos de personalidade; 4) qualidades
internas. Por dltimo, temos o nivel conceptual, que avalia o nivel de
desenvolvimento cognitivo. Os cinco niveis de conceptualizacdo do
desenvolvimento da representacdo do self sdo definidos nesta escala e sdo
eles 1) sensorio- motor pré-operacional- o self pode ser descrito em termos de
necessidade, dando énfase a necessidade de gratificacéo e a tudo o que traga
ao self prazer e dor; 2) perceptual concreto- distingue as caracteristicas
externas e propriedades fisicas; 3) iconico externo- o self é descrito tendo por
base as atividades e tracos externos; 4)iconico interno- o self € descrito no que
se refere a pensamentos, sentimentos e valores; 5)representacdo conceptual-
a descricdo do self refere-se simultaneamente a uma sucessao de niveis, no
gual o self € entendido e experienciado.

A segunda escala refere-se as Variaveis Cognitivas. Nesta escala podemos
encontrar a Auto refletividade, que avalia o grau em que a descricdo do self €
introspetiva e auto refletiva. Também podemos encontrar a Tolerancia dos
Aspetos Contraditorios, onde se avalia a existéncia e a tolerancia dos aspetos
contraditorios do self. Por ultimo, faz parte a Diferenciacédo e Integracdo, que
reflete o grau em que o self é visto e compreendido em varios dominios (vida
social, atividades, interesses, trabalho, escola, relacdes familiares, qualidades
pessoais) e 0 grau com que estes dominios se interligam e integram entre si.

A terceira escala é a Visdo do Self. Desta escala fazem parte a Visao do Self
Negativa/Positiva. A visdo do Self € negativa, quando o Self é visto de forma
negativa e critica. Por outro lado, a visdo do Self é positiva quando o Self é
descrito como benevolente e € expresso de uma forma positiva. Também faz
parte a visdo do Self Auto-critico, que avalia a dimensdo com que o individuo
faz julgamentos duros de si préprio, mostrando insatisfacdo consigo mesmo.

Por dltimo, podemos encontrar nesta escala a variavel Determinado/Ambicioso,
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que reflete como o individuo esforca-se e investe de modo a conseguir
alcancar o que pretende, dentro das areas que escolhe.

A quarta e Ultima escala, denomina-se de Variaveis Afetivas. Desta escala
fazem parte a Ansiedade, que avalia a extensdo com que o individuo apresenta
tensdo, apreensdo, medos, preocupacOes e ansiedade sobre o Self e a
Depresséo Sobre o Self, que avalia a dimens&o com que o individuo apresenta
tristeza e apatia sobre o Self.

Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D)

A Escala de Depressédo do Centro de Estudos Epidemioldgicos (CES-D)
(Radloff, 1977), desenvolvida pelo Centro de Estudos Epidemioldgicos do
National Institute of Mental Health, Rockville, nos Estados Unidos da América,
na versao portuguesa de Goncalves e Fagulha (2003), que consiste num
instrumento, composto por 20 itens, de rastreio de perturbacéo depressiva e na
avaliacao da intensidade da sintomatologia depressiva.

A CES-D, foi adaptada para populacdo portuguesa por Goncalves e Fagulha
(2003, 20044a, 2004b). No primeiro estudo, foi avaliada a consisténcia interna,
as caracteristicas dos itens e estabelecida a correlacdo dos resultados com o
Inventario de Beck; nos outros dois estudos, foi testada a aplicabilidade do
teste, oral e escrita, a populacdo portuguesa com caracteristicas clinicas.
Verificou-se uma consisténcia interna elevada; a analise fatorial demonstrou
uma estrutura similar ao estudo original, bem como uma concordancia em geral
satisfaz no tocante a saturacdo dos itens nos diversos fatores, nomeadamente
o humor deprimido, o humor positivo, os sintomas somaticos, a perturbacéo da
atividade e interpessoal. Apés a analise fatorial, confirmou-se uma forte
correlacdo entre os quatro fatores supramencionados. O valor na correlacéo
entre a CES-D e o diagnéstico de depressdo de acordo com os critérios da
DSM-IV é de 0,76 com os sintomas depressivos encontrados na entrevista
clinica. No Inventario de Beck, a correlagcdo encontrada com a CES-D foi de
0.75. (Goncalves & Fagulha, 2000, 2004a, cit. em Loureiro, 2009, p. 93). E
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possivel asseverar que a CES-D se mostra adequada a aplicagdo na
populacdo geral, tendo em conta as correlagbes e a analise comparativa da
distribuicdo das respostas aos itens.

A adaptacdo portuguesa “apresenta, a semelhanga do trabalho original de
Leonore Radloff, uma pontuacdo que, quanto mais elevada, mais se relaciona
com sintomatologia depressiva manifestada pelo sujeito e um ponto de corte de
20, que apresentou boa sensibilidade (.83) e especificidade (.78)
principalmente para o diagndstico de Episédio Depressivo Major” (Loureiro,
2009, p. 93).

Tal como acontece com outras escalas para avaliar a depressdo como o BDI
e a CES-D de Radloff (1977), ndo tem subjacente qualquer teoria especifica da
depressao. Os 20 itens que compdem a escala foram selecionados a partir de
escalas de depressdo ja validadas de forma a que as componentes mais
importantes da sintomatologia depressiva ficassem contempladas. As
componentes em causa incluem: humor depressivo, sentimentos de culpa e de
desvalorizacdo, sentimentos de desamparo e de desespero, lentificacdo
psicomotora, perda de apetite e perturbacées do sono. Da mesma forma que o
BDI, esta escala foi construida para avaliar o nivel atual de sintomatologia
depressiva, mas, ao contrario daquele, foi especialmente pensada para ser
utilizada em estudos epidemioldgicos sobre a populacdo geral (Goncalves &
Fagulha, 2004). No entanto, € igualmente adequada para ser utilizada em
populacdes clinicas (Wesisman, Sholomskas, Pottenger, Prusoff & Locke,
1977).

A aplicacdo da CES-D traduz-se particularmente simples e rapida; a redacao
dos itens e a forma de resposta sdo muito mais acessiveis do que as de outros
instrumentos semelhantes. Estas caracteristicas tornam-na particularmente
adequada para a utilizacdo, mesmo em populacbes com um nivel de literacia
baixo. Além disso, segundo Goncalves e Fagulha (2004a, p. 42), os resultados

do seu estudo mostram “uma maior heterogeneidade de respostas na
populacédo geral, o que sugere uma maior sensibilidade a pequenas variacées

da sintomatologia depressiva”. Por outro lado, uma desvantagem evidente da
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CES-D relativamente ao BDI-Il reside no facto de os itens nao estarem de

acordo com os critérios definidos pelo DSM para as perturbacdes depressivas.

Questionario de Experiéncias Depressivas (QED)

O Questionario de Experiéncias Depressivas (QED) (Blatt, D’Afflitti &
Quinlan, 1976, 1979) que € composto por 66 itens construido para medir
experiéncias depressivas (Blatt & Zuroff, 1992).

Visa “medir a dependéncia e o auto-criticismo, ou as dimensdes anaclitica e
introjectiva da personalidade, dado o seu papel central na patologia depressiva
(Blatt, 1974; Blatt & Maroudas,1992)" (Campos, 2000a, p. 293). Este
guestionario fornece resultados para trés escalas ou fatores que resultaram da
analise de componentes principais, realizada com a amostra original de
estandardizacdo de estudantes universitarios americanos. O fator | foi
designado de dependéncia e o fator Il de autocriticismo. Além desses dois
fatores, coerentes com as duas dimensdes depressivas apresentadas por Blatt
(1974) — sobre as quais nos foi oportuno refletir no capitulo I, a propésito do
modelo deste autor sobre a depresséo (p. 41 e ss.) — a analise fatorial revelou
ainda outro fator, designado de eficacia. A versdo portuguesa do QED
apresenta caracteristicas psicométricas adequadas (Campos, 2000, 2009). Os
individuos com resultados elevados nesta escala caracterizam-se por
possuirem sentimentos de realizacdo pessoal e por uma orientacdo voltada
para o alcance de objetivos. Em todo o caso, estes sujeitos ndo apresentam,
porém, tendéncia excessiva para a competitividade.

Resultados relativos a consisténcia interna e a estrutura fatorial foram
bastante semelhantes aos obtidos por Blatt (Blatt et al., 1976; Blatt et al., 1979;
Zuroff, Quinlan & Blatt; 1990). Algumas outras evidéncias da validade do

guestionario foram também obtidas (Campos, 2000).
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5.3. Procedimento de recolha de dados

No inicio deste trabalho empirico, foi pedida autorizacdo a diretora
Agrupamento de Centros de Saude Leziria Il, a Dra. Luisa Portugal, para que
pudesse ter acesso aos processos dos doentes, bem como para utilizar como
amostra os pacientes de um centro de saude, nomeadamente, o Centro de
Saude de Almeirim, que pertencesse ao CES Leziria. Foi-lhe explicado em que
consistia 0 estudo e como se iria proceder para a recolha de dados.

Apl6s a obtencdo de uma resposta positiva por parte da supramencionada
diretora para se poder realizar este estudo no Centro de Saude de Almeirim, foi
necessario consultar os processos dos doentes, no qual logrei aceder aos
dados dos pacientes passiveis de serem submetidos a esta investigagdo. Os
pacientes selecionados apresentavam diagnostico de depressao, diagnostico
este realizado pelo médico de familia do Centro de Saude.

Depois de atentar no processo clinico de cada paciente e tendo selecionado
um grupo de individuos com diagnostico de depressdo ,contactei
telefonicamente cada uma destas pessoas com vista a marcar uma data e uma
hora dentro da sua disponibilidade, para que comparecessem no Centro de
Saude de Almeirim, a fim de responderem aos instrumentos de medida. Apesar
de se haverem registado algumas recusas (15%), a maior parte dos individuos
concordou em participar neste estudo.

Foi explicado a cada paciente em que consistiam o0s testes e que 0s
resultados iam ser confidenciais. Foram disponibilizadas, outrossim, as
instrucdes de realizacéo e facultado apoio durante a aplicacdo, em casos de
duvidas, e cada um dos 33 participantes da amostra respondeu individualmente
os testes tendo a privacidade necessaria a cabal resposta a cada um dos itens
em analise, estando sempre presente durante todo o processo.

Uma vez realizada a recolha de dados com o auxilio dos instrumentos de
avaliacdo anteriormente apresentados, os mesmos dados foram tratados
através do pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences, conhecido
pela sigla SPSS. Através deste pacote estatistico foi feita a analise descritiva

dos dados e calculado o Coeficiente de Correlacdo de Pearson, que é
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adequado para o estudo de relacdes entre varidveis, ou seja, uma analise da

relac@o entre duas variaveis quantitativas.
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CAPITULO VI - RESULTADOS

Tabela 2 - Média e Desvio-Padrao relativos as variaveis em estudo

Média Desvio-

Padréo
Dependéncia 0,49 1,03
Auto-criticismo 0,10 0,96
CES Total 30,24 7,34
Modos de Descricdo — Consisténcia 3,67 0,74
Modos de Descricdo — Nivel Conceptual 3,76 1,20
Variavel Cognitiva — Auto Refletividade 3,82 0,53
Variavel cognitiva — TolerAncia de Aspetos
Contraditorios 233 1,63
Variavel cognitiva — Diferenciacao e integracao 3,64 0,82
Viséo do Self — Negativo/Positivo 3,45 0,94
Visédo do self — Auto-critico 3,52 1,03
Visdo do self — Determinado/Ambicioso 3,36 0,96
Variavel Afetiva — Ansiedade 3,58 1,09
Variavel Afetiva — Depressao sobre o self 3,61 1,05

Na Tabela 2, acima, podemos verificar os valores relativos a média e ao
desvio-padrdo de cada um dos itens avaliados.

Podemos entdo observar que a média da Dependéncia é de 0,49 e o desvio-
padrdo 1,03. Em relacdo ao Auto-criticismo a média é de 0,10 e o desvio-
padrao 0,96. J4 o CES-D apresenta uma média de 30,24 e um desvio-padréo
de 7,34.

No que se refere as variaveis da representacdo do Self, podemos observar
gue a meédia varia entre os 3,36 encontrada na Visdo do Self -

Determinado/Ambicioso e os 3,82 da Varidvel Cognitiva Auto Refletividade.
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Pode-se encontrar uma excepcdo a este padrdo encontrado nas variaveis do
self, na Varidvel Cognitiva- Tolerdncia de Aspectos Contraditorios, que
apresenta uma média de 2,33.
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Tabela 3 - Correlacdes das escalas do QED entre si, e das escalas do QED com os resultados nos testes CES-D e Avaliagdo do Self

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1-Dependéncia
2-Autocriticismo ,68**
3- CES-D ,A1* ,56%*
4-Modos de Descrigdo — Consisténcia ,43* ,37* A4* -,15
5-Modos de Descrigdo: — Nivel Conceptual ,35* ,39* A2* -,19 ,65** ,
6-Variaveis Cognitivas — Auto Refletividade ,A42* ,A42* A44* -12 (2% 5%
7-Variaveis cognitivas — Tolerancia de Aspetos
L ,04 ,07 AT 37,07 ,04 -,08
Contraditérios
8-Varidveis cognitivas - Diferenciacdo e
] . A% 43* S 1) ,98* 64 78 05
integracéo
9-Visao do Self — Negativo/Positivo ,41* ,A5*  36* -,20 7780 49%* - 04 79
10-Visédo do self — Auto-critico ,36* ,39* ,44* -,16 J73%  73% 64* 10 J74% 69**
11-Visao do self — Determinado/Ambicioso -41*  -40* -35* 53* - 18 -,25 .17 .12 -,18 -,29 -13
12-Variavel Afetiva — Ansiedade ,40* ,39* A4* -,22 S 73 62% (12 3% 68  98* 21
13- Variavel Afetiva — Depressao sobre o self ,40* ,38* ,A42* -,22 ,75%  69**  65** 10 6% 66  96* -19 ,99**
** Correlagéo significante ao nivel de 0.01 (2-tailed); *, Correlacao significante ao nivel de 0.05 (2-tailed)
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Conforme € possivel observar na tabela 3 a dependéncia encontra-se significativa e
positivamente correlacionado com o modo de descricdo-consisténcia (r=.43, p<.05), modo
de descricdo- nivel conceptual (r=.35, p<.05), varidvel cognitiva- auto refletividade (r=.42,
p<.05), variavel cognitiva-diferenciagdo e integracdo (r=.46, p<.01), visdo do self
negativa/positiva (r=.41, p<.05), visdo do self- auto-critico (r=.36, p<.05), variavel afetiva-
ansiedade (r=.40, p<.05) e variavel afetiva- depressédo sobre o self (r=.40, p<.05). Ja com o
modo de descricdo- representacdo (r= -.41, p<.05 e com a visdo do self-
determinado/ambicioso (r= -.41, p<.05), a dependéncia apresenta uma correlagdo negativa
e significativa.

Quanto ao auto-criticismo na mesma tabela também é possivel verificar que este se
encontra positiva significativamente correlacionado com o modo de descricdo-consisténcia
(r=.37, p<.05), modo de descricdo- nivel conceptual (r=.39, p<.05), variavel cognitiva- auto
refletividade (r=.42, p<.05), variavel cognitiva- diferenciacdo e integracdo (r=.43, p<.05),
visdo do self- negativo/positivo (r=.45, p<.01), visdo do self- auto-critico (r=.39, p<.05),
variavel afetiva- ansiedade (r=.39, p<.05) e variavel afetiva- depressao sobre o self (r=.38,
p<.05). Na tabela, também €& possivel observar que o auto-criticismo, apresenta uma
correlacdo significativa e negativa com a visdo do self- determinado/ambicioso (r= -.40,
p<.05).

Os resultados relativos ao CES-D revelam que existe uma correlagcéo significativa com o
modo de descricdo- consisténcia (r=.44, p<.05), modo de descri¢do- nivel conceptual (r=.42,
p<.05), variavel cognitiva- auto refletividade (r=.44, p<.05), variavel cognitiva- tolerancia de
aspectos contraditérios (r=.47, p<.01), variavel cognitiva- diferenciacédo e integracao (r=.45,
p<.01), visdo do self- negativo/positivo (r=.36, p<.05), visdo do self- auto-critico (r=.44,
p<.05), variavel afetiva- ansiedade (r=.44, p<.05) e variavel afetiva- depressdo sobre o self
(r=.42, p<.05. Pelo contrario, podemos verificar que existe uma correlacdo significativa
negativa com o modo de descricdo- representacdo (r= -.35, p<.05) e a visdo do self-

determinado/ambicioso (r= -.35, p<.05).
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CAPITULO VIl - DISCUSSAO

O diagndstico da depresséo tem vindo a aumentar ao longo dos ultimos 15 anos. Este
guadro pode ser um indicador de que, nos dias de hoje, predomina uma preocupacao
crescente com a saude, o bem-estar e a qualidade de vida, o que persuade as pessoas a
consultarem um meédico caso apresentem algum sintoma aliado ao humor, como uma
tristeza sem explicagdo, a insonia, 0 nervosismo aparentemente inexplicavel, os ataques de
choro, a anedonia, o tédio ou a apatia, o0 stress, entre outros normalmente aliados a
sintomas fisicos como dores no corpo, cansaco constante, a dificuldade de concentracéo ou
as tonturas. Este cuidado mais atento prende-se com o acesso mais livre e democrético a
informacgao que nos ultimos anos tem despoletado, em virtude da expanséo das Tecnologias
de Informacdo e Comunicacgédo; €, ainda, devedor de uma cultura mais voltada para o fator
humano, para o cuidado do corpo e a preservacao da juventude, rumo ndo s6 a uma maior
longevidade, como a uma experiéncia de vida mais prazenteira e de qualidade. Por outro
lado, outro dos fatores por detras de uma maior afluéncia a hospitais e centros de saude por
causa de estados ansiosos e/ou depressivos sera subsidiaria da realidade atual, que tende
a exigir padrdes sociais e de performance laboral demasiado altos, investindo o individuo
muito e, ndo raramente, recebendo poucas ou nenhumas compensacdes em troca do seu
esforco. Todo este clima de elevada competicdo social aliado a uma cultura de consumo
cuja pratica ndo esta ao alcance de todos, mas ha qual é dificil ficar indiferente, arrasta
consigo, além de uma responsabilidade pouco suportavel para muitos, o isolamento, o
desamparo emocional, a dificuldade de integracdo e a inibicdo social, o medo de fracassar,
a vergonha e a frustracdo, apenas para referir alguns exemplos.

Os nossos resultados mostram-nos a existéncia de uma tendéncia para uma menor
percentagem de seguimento relativamente aquela de diagnadstico, principalmente no tocante
a individuos que foram diagnosticados com depressédo no maior intervalo de tempo, a saber,
h& entre 10 a 15 anos.

Através da aplicacdo dos instrumentos utilizados, nomeadamente a avaliacdo da
representacdo do Self, de Blatt e Bers (1983), a CES-D, de Radloff (1977), na versao
portuguesa de Goncalves e Fagulha (2003), o QED de Blatt, D’Afflitti € Quinlan (1976, 1979)
e 0 QHD, de Campos (2006, 2010) e Campos et al. (2009), recorrendo ao Coeficiente de
Correlacdo de Pearson, foi-nos possivel aproximarmo-nos dos objetivos que motivaram esta
investigacdo, a saber, procurar compreender mais profundamente o modo como os
individuos com depressédo se veem a si mesmos; entender melhor o seu mundo interior e

verificar algumas caracteristicas intrapsiquicas de quem padece de depressdo. Vimos ja
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qgue, segundo Blatt (2008) e Blatt e Blass (1992), durante a sua passagem pela vida, cada
um de noés enfrenta dois desafios psicolégicos: o ter de estabelecer e conservar relagcbes
interpessoais reciprocas, significativas e gratificantes, e o ter de consolidar e assegurar um
sentido “coerente, realista, diferenciado, integrado e essencialmente positivo” de self.
Sabemos, de acordo com autores como Blatt, que a imagem que cada um tem de si mesmo
se mostra muito importante, dado que é justamente esta imagem que ird exercer influéncia
ndo s6 na qualidade de relagbes que podemos granjear com 0s outros, mas também, em
casos patoldgicos, na intensidade dos sintomas da depressdo: uma imagem mais negativa
do Self resultard num nivel de depressédo mais elevado. Ou seja, tendo em conta o modelo
de Coimbra de Matos (cit. em Campos, 1999), quanto menor for a autoestima e maior for o
sentimento de culpa experimentado pelo sujeito, mais grave sera a doenca. Ao contrario, se
existirem sentimentos mais internas, mais saudavel estara o paciente.

Os resultados entre Dependéncia, Auto-criticismo e CES-D com as Variaveis do Self vao
de encontro ao que se esperaria e a evidéncia empirica. Podemos verificar que os doentes
depressivos dependentes, apresentam um elevado nivel de consisténcia, ou seja,
preocupam-se com as expressdes dos seus sentimentos e pensamentos mais profundos.
Também apresentam um elevado grau de auto-refletividade, o que ndo vai muito de
encontro com os estudos efetuados, pois por norma estes individuos sdo menos reflexivos e
mais propensos a expressar-se atraves de uma ampla gama de queixas somaticas, em
labilidade emocional e distarbios alimentares, ou em tentativas de suicidio ou gestos (Blatt
et al., 1995; Blatt, 2004). Estes individuos apresentam uma visdo do Self negativa e séo
auto-criticos, pois o individuo anaclitico é extremamente dependente de um outro
significativo e influenciavel pelos outros, procurando evitar desacordos e conflitos
interpessoais, havendo dificuldade em expressar raiva e furia por medo de destruir o objecto
como fonte de satisfacéo, reagindo a percepcdo de ameaca de abandono com experiéncias
de vazio, soliddo e desamparo (Blatt, 2004; Welkowitz, Lish, & Bond, 1985). Sao individuos
com pouca tolerancia a frustracdo, impulsivos e emocionalmente instaveis (Blatt &
Maroudas, 1992). Tal como seria de esperar, 0s depressivos dependentes ndo apresentam
ambicdo nem determinacdo. Contudo, apresentam ansiedade e depressdo sobre o Self,
apresentando por isso um Self triste e apatico. A depressao anaclitica € caracterizada por
sentimentos de desamparo, fraqueza e prostracdo (Blatt, 1974). O individuo anaclitico &
extremamente dependente de um outro significativo e influenciavel pelos outros, procurando

evitar desacordos e conflitos interpessoais, havendo dificuldade em expressar raiva e faria
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por medo de destruir o objecto como fonte de satisfagéo, reagindo a percep¢do de ameaca
de abandono com experiéncias de vazio, solidao e desamparo (Blatt, 2004).

Diante de uma propensdo assinalavel para a dependéncia do objeto, qualquer objeto
substituto que entretanto o sujeito consiga ir4 provocar-lhe sentimentos sérios de ciime
perante a disponibilidade daquele para amar e ser amado por outras pessoas. Na verdade,
esse sujeito ndo recebeu na infancia um amor incondicional, gratuito e independente das
suas qualidades ou defeitos inerentes; colheu, sim, um amor exterior a identidade que criou.
Esse amor foi-lhe conferido segundo um esquema de transacdo: ele recebia amor na
mesma propor¢cdo em que o dava, bem como na medida em que conseguia ndo ser fiel &
sua personalidade, mas condizer com as expectativas do objeto. Este amor revelou-se no
deprimido em crianga e exigiu dele uma projecao, ou seja, uma continuacdo bem-sucedida
do objeto. O objeto, ao ndo ver satisfeitas as suas necessidades que programou para
sujeito, reage com desiluséo e frustracao, transferindo, para este, um sentimento de falha,
de incapacidade de agradar e de ser amado que ndo mais abandonara ao longo da sua
vida. Para o sujeito, h4 um enorme trajeto a percorrer para ser digno do amor do objeto e,
por acréscimo, das outras pessoas, cujas relacbes que com elas estabelecer seréao
cunhadas a semelhanca desta. Importa, a este proposito, relembrar a posicdo de Blatt
(1974), que defende que a dimensao interpessoal, ou anaclitica, se inicia a partir das
relacbes entre a crianca e a mae, alongando-se por todo o percurso de vida. A
representacdo da mae formada durante a infancia é precisamente o que influenciara as
futuras relacdes do sujeito. Da dimensédo interpessoal assomam aspetos tanto positivos
guanto negativos. Os primeiros incluem a criacdo de intimidade e o estabelecimento de
vinculos; os segundos traduzem-se no crescimento do sentido de soliddo, de
vulnerabilidade e de caréncia, cujo suprimento se torna dificil de conseguir junto das
pessoas com as quais o sujeito, independente da méae, vira a relacionar-se no futuro (Zohar,
2007, p. 293).

Mas o amor do objeto, 0 “momento de graca que nao dura” (Green, 1988, p. 156, cit. em
Veludo, 2009, p. 111), a dada altura, enfraquece até se esvair por completo, a medida que o
deprimido vai construindo a sua propria identidade, alheia ao espelhamento do objeto. Ainda
de acordo com Coimbra de Matos (cit. em Campos, 1999), “desvanecido esse amor, 0
sujeito deprimido, sozinho, dificilmente alimentara e consolidard o amor-préprio — que
entretanto deixou de lado em virtude do objeto — necesséario a poder amar e ser amado por
outros, dado que dependia dessa relacdo debilitante com o objeto, ficando, subita e

abruptamente, s6 e destituido desse amor que dava razdo as suas ac¢des, nomeadamente
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tudo o que pudesse fazer para agradar ao objeto e ser, deste modo, digno da sua atencgao.
Apesar de a culpa de existir esta relacado deficiente estar, claramente, do lado do objeto, o
individuo ndo entende assim a realidade. Tende, antes, a introjetar esses aspetos malignos
do objeto; propende, outrossim, para fazer a sua propria leitura dos factos e para interpretar
a sua maneira o objeto e a relacdo com ele nutrida, num sentido de simultdnea a¢éo de o
“desculpar” — ou melhor, de o isentar de qualquer culpa — e de chamar para si a culpa por
ndo ter sido correspondido as expectativas deste, por ndo ter incorporado alguém diferente,
melhor do que a sua pessoa € e mais adequado ao que o objeto esperava dele. Por outro
lado, culpa e baixa autoestima mantém uma ligacdo proxima, dado que, quanto mais se
recrimina por ter falhado ao objeto, mais precério se torna o amor-préprio do sujeito, a sua
autoestima, visto que vivia e ainda vive preso ao objeto, isto €, ao passado.”

Em relacdo ao auto-criticismo, podemos concluir que tal como seria de esperar, 0S
depressivos auto-criticos, apresentam uma elevada consisténcia e nivel conceptual, visto
gue as principais caracteristicas da depressao introjetiva derivam de um Superego punitivo,
rigoroso, severo e critico, de onde resultam ideais excessivamente altos, sentimentos de
inutilidade, culpa, constante auto-analise e avaliacdo e uma sensacéo de ter falhado por nédo
viver a altura das expectativas e padrdes de vida (Blatt, 1974). O Self dos depressivos
introjetivos, apresenta diferenciacdo e integracdo, pois ha um excesso de perfeccionismo
(Blatt, 2008) e os esfor¢cos concentram-se na realizacdo pessoal e obtencédo de sucesso, a
fim de obter aprovacdo e reconhecimento e compensar sentimentos de fracasso e
inadequacéo (Blatt & Maroudas, 1992). O individuo introjectivo esta assim preocupado com
a busca de aprovacao e elogios, de modo a satisfazer algum padrao de desempenho e a
percepcao do sujeito de que pode perder a aprovacao e o respeito dos outros faz com que
surja uma experiéncia de fracasso, inadequacédo e culpa (Welkowitz, et al., 1985). Nos
resultados, também é possivel encontrar uma elevada auto-refletividade, pois a depresséo
introjectiva situa-se num nivel mais avancado de desenvolvimento psicoldgico
(representacdes do Self e objecto situadas a um nivel ligeiramente superior) do que a
depressao anaclitica, uma vez que considera que a culpa requer um sentido mais elaborado
e diferenciado de Self, uma capacidade para ser auto-reflexivo e alguma avaliacdo das
sequéncias de causalidade, tanto em assumir responsabilidade por algo, como para
considerar modos alternativos de reparacao (Blatt, 1974). Estes individuos apresentam uma
Visdo do Self negativa, ansiedade e depressdo sobre o Self. Neste tipo de depresséao, a
defesa principal é a introjeccéo ou identificacdo ao agressor, com uma tendéncia a assumir

responsabilidade e culpa e a ser critico relativamente ao Self (Blatt, 2008). Outros sintomas
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especificos deste tipo de depressdo sdo a anedonia e perda de interesse em relacbes
interpessoais. Os individuos auto-criticos preferem manter-se isolados porque antecipam
gue os outros serdo desleais e criticos para consigo (Blatt, 2004).

O autocriticismo e o sentido de estar sempre muito aqguém das expectativas que o sujeito
se propbe a si proprio, tendencialmente projetos megalémanos e inexequiveis, numa
necessidade de autoafirmacdo, autocontemplacdo e, até, de algum exibicionismo,
submergem-no num sentido de perfeccionismo continuo e incapacitante que o impede de
levar adiante os seus objetivos, ficando esses desejos por concretizar ad eternum. Estar-se
deprimido passa, por isso, por um sentimento que € mais do que um sentimento de vazio —
€ um sentimento de total desesperanca ante a hipétese de poder eventualmente vir a
preencher esse vazio, o qual remonta ao passado, as lembrancas que, ainda que remotas,
ocupam sobremaneira, de uma forma ativa e dominante, o pensamento quotidiano da
pessoa. Persiste um permanente sentido de derrota pessoal, de falha que é autoatribuida
guando, na verdade, ela pertence ao objeto que falhou e que é detentor de todos os males.
Um objeto cuja culpa passa por ndo ter sabido amar o sujeito respeitando a sua
individualidade enquanto ser humano, mesmo que as intencbes deste objeto, embora
negligentes, ndo fossem de todo malévolas. E esse objeto introjetado e todos os elementos
perniciosos associados a memoaria que tém de ser expurgados do sujeito rumo a cura ou a
recuperacdo da sua vida, dado que este tende sempre a desculpar os defeitos daquele e a
manter na lembranca uma imagem boa e gratificante desse objeto, virando para si a
responsabilidade e a culpa da perda passada, das frustracbes e, consequentemente,
diminuindo ao maximo a sua autoestima, denegrindo o seu autoconceito e mostrando-se
deveras autocritico (Coimbra de Matos, 2001).

Porém, mesmo diante de um desespero profundo e de uma passividade sem esperanca,
ainda oscila, em muitos casos, um desejo escondido de regredir, de voltar ao passado ou de
ansiar que o objeto volte, no sentido de colmatar o vacuo ou de reparar a falha ou ferida que
esse objeto deixou aberta no deprimido e que, porventura, quase sempre ira sangrar
(Coimbra de Matos, 2001).

Em relacdo ao CES-D, também este demonstra que os depressivos apresentam um Self
negativo, que sao auto-criticos e demonstram ansiedade e uma Depressdo sobre o Self.
Também apresentam auto refletividade e consisténcia. Tal como seria de esperar nao
apresentam nenhuma ambicdo nem determinacdo. Algo que se verificou no CES-D foi a
tolerancia de aspetos contraditorios, ou seja, 0s depressivos aceitam a presenca e toleram

Aspetos Contraditérios do Self.
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De acordo com Coimbra de Matos (2001), existem dois vetores principais relativos ao
estado depressivo: de um lado a baixa autoestima por se ter perdido o amor do objeto, de
outro, a culpabilizacdo relativamente a esse objeto abandonante, cujas caracteristicas
malignas sao introjetadas pelo Self; é a culpabilizacdo perante a perda do objeto e a fraca
autoestima por néo ter estado, alegadamente, a altura de manter o amor do objeto perdido.
“A responsabilidade de ter sido abandonado ou de ter deixado de ser amado pelo objeto
recai, a ver do sofredor, sobre si proprio. Esse objeto esta num tempo que é relativamente
longinquo, mas cujo sofrimento pela perda ou transformacdo do amor nutrido se arrasta,
com o sujeito, ao longo dos anos. O deprimido vive literalmente agarrado ao passado; a
memoéria dolorosa do amor perdido que parece querer manter acesa, numa atitude
masoquista e de autopunicdo alimentada pelo remorso e pela culpa, outras vezes, numa
atitude de raiva, vergonha e sede de vinganca. A postura responsiva do deprimido perante
esta perda, que, frequentemente, remonta a infancia, mais precisamente a figura materna,
resulta sobretudo ou em culpa e autocritica desmedidas que podem conduzir o eu a
autodestruicdo a fim de expiar as suas falhas, ou numa fragil autoestima que o arreda de
viver 0 momento presente e de perspetivar o futuro. Esta autoestima baixa impede-o de
construir e manter no presente relacionamentos afetivos bons e gratificantes, dado ter, para
si préprio, quase como certo que nao sera bem-sucedido nestas relacdes interpessoais. Ao
passo que o doente ansioso alimenta algum medo perante a hipotese de tal relacionamento,
o deprimido nem isso chega a sentir, simplesmente por essa hipotese ja nem sequer se poe.
Sente, por isso, a frustracao de julgar que, no quotidiano, oferece sempre mais aos outros
do que aquilo que recebe, porque aprendeu a encarar o afeto como valor de transacao e
nao como algo que é outorgado de forma incondicional. Para o deprimido, ser amado por
outros traduz-se essencial, dado que a visao positiva que possui de si mesmo vai depender
nao do seu amor-proprio, mas do amor das pessoas que o rodeiam, de quem espera por
vezes em vao gestos de ternura. Digamos que apenas consegue ver alguma qualidade em
si préprio se alguém gostar de si e enaltecer essa mesma qualidade. O seu valor, como
pessoa, esta intimamente dependente daquilo que os outros pensarao dele e € por isso que
sente constantemente rejeicdo e falta de atencédo e de afeto, ao exigir dos outros mais do
gue aquilo que estes estardo dispostos a dar (Coimbra de Matos, 2011). Ora, esta
manifestacado anaclitica do deprimido vai ao encontro de um dos erros l6gicos propostos por
Beck (1982, cit. em Lopes, s.d., pp. 5-6), que ja observamos:” o meu valor como pessoa

depende do que os outros pensam de mim.”
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Limitacdes

Durante o presente estudo, foram encontradas algumas limitagoes.

Uma das grandes limitacbes deste estudo encontra-se no reduzido tamanho da amostra,
apenas 33 utentes registados no Centro de Saude de Almeirim. Desta forma, as conclusfes
deste trabalho ndo sdo necessariamente generalizaveis, tratando-se por isso de um estudo
exploratorio.

Como ja foi referido, a amostra que recolhemos mostrou-se insuficiente para estudar
outras hipoteses, nomeadamente se havera diferencas significativas na forma como os
pacientes com depressao se véem a si proprios em funcédo do sexo e da idade, uma vez
gue, da nossa amostra, apenas 9 individuos pertenciam ao sexo masculino diante dos 24
gue integravam o sexo feminino, 0 que deveu-se a um numero menor de registos de
homens sofredores de depresséo no centro de satde em que foram recolhidos os dados.

Uma ultima limitacdo, foi a auséncia de um estudo de precisdo de intercotadores,
relativamente ao método projectivo, da avaliacdo da representacdo do self. Embora se
tenham afinado alguns critérios, isso podera ndo ser o suficiente para confirmar a

adequacao das cotacoes.

Conclusodes

Considerando a elevada prevaléncia da doenca depressiva na populacado; tendo ainda
em conta a dificuldade no diagnostico desta patologia, este estudo teve como objetivo
central procurar aferir que imagem possuem deles préprios os pacientes que sofrem de
depressdo. Para isso, recolnemos uma amostra de 33 utentes, 9 homens e 24 senhoras,
com idades compreendidas entre os 24 e os 58 anos, registados no Centro de Saude de
Almeirim, os quais padecem de depressdo enquanto critério de inclusdo. Com base na
revisdo da literatura sobre a qual nos debrugdmos no inicio deste trabalho, propusemo-nos
aplicar trés instrumentos viaveis que visam medir as experiéncias depressivas, a saber, a
avaliacao da representacdo do self (The assessment of self), de Blatt e Bers (1983), a CES-
D, isto é, a Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos (Radloff, 1977), na
versao portuguesa de Goncalves e Fagulha (2003) e o QED, ou seja, o Questionario de
Experiéncias Depressivas (Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 1976, 1979).

Diante dos resultados obtidos, este trabalho mostra-se pertinente, na medida em que é
pouco usual o estudo do Self dos individuos com depressdo, comparativamente a outros

objetos de estudo dentro da tematica da referida psicopatologia.
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O estudo que apresentamos ajudou-nos, através da analise do Self, a tentar
compreender mais plenamente a forma como os individuos com depressdo se veem a si
mesmos; a procurar perceber melhor o seu mundo interior, bem como a buscar aferir
algumas caracteristicas intrapsiquicas de quem possui esta doenca. Eram estes o0s
objetivos centrais deste empreendimento.

Através da aplicacdo do Coeficiente de Correlacdo de Pearson, foi-nos exequivel concluir
gue existem algumas correlacdes significativas que nos permitem aferir que a visdo que os
pacientes deprimidos possuem sobre o seu Self ou acerca de si préprios se mostra, em
geral, bastante negativa. Esta conclusdo vai ao encontro da informacdo que pudemos
apurar ao longo da revisao da literatura especificamente incidente nos temas “Self” e “Self e
depressao”; visdo, esta, que, como vimos, se alicer¢a na relacao direta que existe entre o
Self e a depressdo. Como ja se referiu, a ligacdo entre a depressado e as distor¢des, ou
deficiéncias, no sentido do Self apresenta-se complexa e multidimensional, além de que é
passivel de ocorrer em varios niveis do desenvolvimento.

De um modo geral, podemos concluir que os depressivos, apresentam uma baixa auto-
estima e um auto-conceito negativo. Também véem-se inferiores aos outros e fazem uma
avaliacdo mais negativa sobre a forma como se véem a si proprias, apresentando um Self
negativo.

Esperamos, assim que esta investigagcdo possa concorrer, enquanto contributo, para o

estudo do Self de individuos com depressao.
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Anexo |- Questionario de Experiéncias Depressivas (QED)
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QED®©
Sidney Blatt, Joseph D'Afflitti e Donald Quinlan (1976, 1979)
Versdo portuguesa de Rui C. Campos (2000)

INSTRUCOES: Em baixo encontra um conjunto de afirmacdes respeitantes a caracteristicas e
tracos pessoais. Leia cada afirmacéo e decida se concorda ou discorda e em que grau._Se concorda
totalmente, faca um circulo a volta do algarismo 7._Se discorda totalmente, faca um circulo a volta
do algarismo 1. Se se posiciona algures num ponto intermédio, faca um circulo a volta de um dos
algarismos entre 1 e 7. Se estd numa posicao totalmente neutra ou indeciso faca um circulo a volta
do algarismo 4.

NOME

SEXO IDADE ESCOLARIDADE

DATA /| / PROFISSAO

Discordo Concordo
totalmente totalmente

1- Coloco os meus padrdes e objectivos pessoais tdo alto 1 2 3 4 5 6 7
quanto possivel

2- Sem 0 apoio dos que me sdo préximos, sentir-me-ia 1 2 3 4 5 6 7
desamparado(a)

3 Tenho mais tendéncia a estar satisfeito(a) com 0s meus 1 2 3 4 5 6 7
objecti-vos e planos actuais, do que em lutar por objectivos
mais altos

4- Algumas vezes sinto-me muito grande, e outras sinto-me 1 2 3 4 5 6 7
muito pequeno(a)

5 Quando estou intimamente envolvido(a) com alguém, 1 2 3 4 5 6 7
nunca sinto cidimes

6- Necessito urgentemente de coisas que sé 0s outros me 1 2 3 4 5 6 7
podem proporcionar

7- Frequentemente, acho que ndo vivo de acordo com 0s 1 2 3 4 5 6 7
meus proprios modelos ou ideais

8 Sinto que estou sempre a usar plenamente as minhas 1 2 3 4 5 6 7

potenciais capacidades

©Copyright: Sidney Blatt, Joseph D'Afflitti e Donald Quinlan, 1979
©Copyright da versao portuguesa: Rui C. Campos, 2009



Anexo II- Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemioldgicos
(CES-D)
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CES-D
Encontra nesta pagina uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido. Indique
com que frequéncia se sentiu dessa maneira durante a semana passada fazendo uma cruz no

quadrado correspondente.

Use a seguinte chave: [ ] Nunca ou muito raramente (menos de 1 dia)

[ ] Ocasionalmente

(1 ou 2 dias)

[ ] Com alguma frequéncia (3 ou 4 dias)

[[] Com muita frequéncia ou sempre (5 ou 7 dias)

Nunca ou Ocasional- Com Com muita
_ mente frequéncia
Durante a semana passada: muito alguma ou sempre
raramente frequéncia
1. Figuei aborrecido com coisas que habitualmente L] L] L] L]
nao me aborrecem
2. N@o me apeteceu comer; estava sem apetite n U L L
3. Senti que ndo conseguia livrar-me da neura ou da
tristeza, mesmo com a ajuda da familia ou dos amigos [] [] [] []
4. Senti que valia tanto como 0s outros L L L L
5. Tive dificuldade em manter-me concentrado no que
estava a fazer [] [] [] []
6. Senti-me deprimido L L L U
L] L] L] L]

7. Senti que tudo o que fazia era um esforgo

T.Fagulha & B.Gongalves, FPCE-UL. Versdo para estudo. Circulagéo restrita.
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Anexo llI- A Avaliacdo da Representacéo do Self

113



Individuo n©:

ldade:

Escolaridade:

Tempo de diagnéstico:

Tempo de seguimento:

Na folha em branco que Ihe darei a seguir, auto-depscreva-se em 5 minutos.
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